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RESUMEN

La presente tesis examina el proceso de reestructuracion de la politica ptiblica
en salud mental desplegada en Uruguay por el gobierno de izquierda del
Frente Amplio. Toma como objeto empirico a la reforma de la atencion de la
salud mental en Uruguay a partir de un Plan de Implementacion de
Prestaciones integrado al sistema nacional de salud creado por el primer
periodo de gobierno del Frente Amplio. El tema en estudio se contextualiza
en un momento particular de revision de la asistencia en salud mental a nivel
nacional, partiendo de una profunda y amplia reforma del sistema general de
atencion de la salud en el afio 2005, que incorpora las especificidades en
materia de salud mental en el afio 2011. El modelo asilar, hospitalocéntrico y
la 16gica médico-psiquiatrica han sido objeto de revision y discusion a partir
de las claras limitaciones para atender eficientemente los temas vinculados a
la salud mental y las notorias dificultades para efectivizar garantias

asistenciales acordes al ejercicio de los derechos humanos.

La investigacion partié de dos preguntas guia para la delimitacion del campo
tematico: ;cuales son las tomas de posicion de los agentes implicados en el
juego de construccion de la politica de atencion de la salud mental en el
Uruguay a través del Sistema Nacional Integrado de Salud? y ;qué
orientaciones expresan y proponen en la pujar por la redefinicion de la
atencion de la salud mental? El problema de estudio se concentr6 en el
encuentro de las particularidades de dos campos tematicos: el del disefio de
la politica publica y el de la salud mental. El punto exacto de encuentro entre
ambos, define al objeto de estudio, el cual fue abordado a partir de una
investigacion cualitativa basada en aspectos teoricos de la sociologia
reflexiva encabezada por Pierre Bourdieu. El nucleo investigativo y, por
tanto, los resultados que se presentan, se enfocan a la configuracion del
proceso de disefio como campo de disputa, emergencia de agentes de interés
y la identificacion de las caracteristicas de la lucha por imponer sus

representaciones respecto a la salud mental.



ABSTRACT

This thesis examines the configuration process of the public policy regarding
mental health that was displayed in Uruguay by the left-wing government of
the Frente Amplio party. It takes as empirical object the reforms in mental
healthcare made in Uruguay from a Welfare Benefits Implementation plan
integrated to the national health system; which was created during the first
Frente Amplio government. The subject of study is contextualised in a
particular time of revision of the mental healthcare at national level; which is
itself, part of a deep and wide reform of the general healthcare system
occurred in the year 2005 which incorporated the specificities regarding
mental health in the year 2011. The asylum and hospital-centric model, as
well as the psychiatric logic have been subjects of review and discussion
based on the distinct limitations to efficiently assist the matters linked to
mental health and on the evident difficulties to carry out the assistance

guarantees in accordance with the exercise of human rights.

In order to define the thematic area, the research was based on two guiding
questions. Those questions raise concern about: Which are the actions taken
by the actors involved in the game of constructing the mental healthcare
policy in Uruguay throughout the National Integrated Health System? And
what guidelines do they express and suggest in the bid for the redefinition of
the mental health care? The research problem was focused on the
convergence of the distinctive features of two thematic areas: that of the
design of the public policy and that of mental health. The exact convergence
point between the two, defines the subject-matter, which was addressed based
on a qualitative research. This research was itself, based on theoretical aspects
of Pierre Bourdieu's reflexive sociology. The core of the research and,
therefore, the results that are presented, focus on the configuration of the
design process as a field of dispute, the emergence of the agents involved in
it, and in the identification of the characteristics of the fight for imposing their

social representations towards mental health.
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INTRODUCCION

Desde el comienzo de mis estudios universitarios, de forma intuitiva,
cotidiana y sin denominarla como tal, la salud mental ha sido parte de los
recursos que fui construyendo para intentar comprender las relaciones entre
las personas y de estas con el mundo; de comprenderme, en definitiva. Sobre
mi interés por la produccion de conocimiento en el campo de la salud mental,
fui entendiendo a medida que avancé en la formacién académica y

profesional, y al mismo tiempo, en mi crecimiento personal.

El recorrido por la formacion académica ha significado también una profunda
transformacion subjetiva. Para qué intentar comprender el mundo si no es
para avanzar en la comprension de si misma al mismo tiempo. Algo de esto
explico quien dirigio mi tesis de maestria: «Ahora entiendo que Cecilia, con
esta investigacion, realizo un acto de salud mental, encontrar claridad en algo
tan oscuro», decia el profesor Cristidn Varela. Hoy, culminada una nueva
tesis, puedo observar que también ha sido un acto de salud mental. Los objetos
de estudio no se construyen por pura curiosidad cientifica, sino que esta es
una de las excusas posibles para abordar aquellas dudas radicales en torno a
los sucesos de la vida real y concreta. Qué es la salud mental entonces, me he
vuelto a preguntar en todos estos meses de trabajo. Es la vida, sus dolores, sus
alegrias, sus pérdidas y sus ganancias; también la construccion de alternativas

de resistencia, es politica.

Sin embargo, avanzar en el conocimiento de la realidad a través de la 1ogica
cientifica —la construccion de un objeto cientifico—, requiere un corte con

las representaciones cotidianas, oficializadas, laudadas, sobre este.

Cada sociedad, en cada momento, elabora un cuerpo de
problemas sociales que da por legitimo, digno de ser debatido,
de hacerse publico, a veces oficializado y, hasta cierto punto,
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avalado por el Estado. (...) Como puede escapar el socidlogo a
la disimulada persuasion que se ejerce sobre €l cada vez que lee
el diario, mira la television o incluso cuando lee los trabajos de
sus colegas? (...) Uno de los instrumentos mas poderosos de
ruptura yace en la historia social de los problemas, objetos e
instrumentos de pensamiento, vale decir, dentro de la historia del
trabajo de construccion social de la realidad (preservada por
nociones tan comunes como rol, cultura, juventud, etc., o las
taxonomias) que lleva a cabo el mundo socia como totalidad o
este o aquel campo especializado y, fundamentalmente, el campo
de las ciencias sociales. (Bourdieu y Wacquant, 2005, p.291-293)

Esta tesis traduce entonces un interés genuino y radical por continuar
aportando claridad en la comprension sobre lo que el campo de la salud
mental muestra como reproduccion de relaciones asimétricas, cefidas a
enunciaciones laudadas y oficializadas a modo de diferenciacion y validacion
o descalificacion de los sujetos. La investigaciéon que presento en este
documento es una aproximacioén mas en el proceso de busqueda comprensiva.
Es un estudio preciso, concreto y necesario como punto de partida para
conocer las logicas subyacentes a las practicas sociales. Para ello, me enfoqué
en el disefio de la politica publica y los intersticios de las relaciones sociales
que se establecen en ¢l, en tanto la accion politica es parte de la gestion de la

vida social.

A) Fundamentacion de la relevancia social y académica del objeto de

estudio

El estudio toma como punto de partida un aspecto particular de la reforma
mas reciente del sistema sanitario del Uruguay. Esa reforma se enmarcé en
una transformacion integral de la matriz de proteccion social del pais, a partir
del afio 2005, ante la asuncion por primera vez en su historia de un partido de

izquierda, el Frente Amplio.! Al mismo tiempo, la investigacion en este

! El Frente Amplio se funda en el afio 1971 como una coalicién de izquierda. No fue hasta
las elecciones del ano 2004 que logro incorporarse al gobierno del pais; asumid en el afio
2005 y se mantuvo en él hasta su derrota en el ballotage del mes de noviembre de 2019, en
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preciso momento historico adquiere una relevancia particular, en tanto el
objeto se contextualiza en un modelo de Estado que actualmente transita
modificaciones sustantivas, dada la derrota del Frente Amplio en las
elecciones nacionales de noviembre de 2019 y la asuncion al 1.° de marzo de
2020 de una coalicion de derecha con rasgos conservadores’ y un enfoque
distinto en la concepcion de lo publico. El foco de este estudio esta puesto en
la reconstruccion del debate en torno al proceso de reforma de la asistencia
de la salud mental en el marco de la generacion de un conjunto de prestaciones
para implementar en el SNIS. Para ello, examiné la etapa de disefio del PiPSM

durante el periodo 2010-2011.

Este periodo puede ser acotado en términos cronoldgicos, sin embargo, la
intensidad y la profundidad de las decisiones, negociaciones y
transformaciones del sistema ameritan un detenimiento particular. El PIPSM
comienza a ser disefiado en el afio 2010 como forma de adecuar la atencion
de la salud mental al principio de universalidad y equidad del sSNIS (ley
18211), y concreta una de las reformas mas importantes y de mayor
envergadura en términos de politica publica que, desde la salida del régimen
de dictadura civico-militar en el afio 1985, ha tenido el pais. EI PIPSM no solo
viene a significar, al menos en términos potenciales, una posibilidad para
mejorar la cobertura y la calidad de la asistencia, sino que sus contenidos
imprimen una finalidad aperturista de la asistencia psiquiatrico-céntrica que

caracterizo al pais y que mantiene aun en términos generales.

las elecciones nacionales a partir de las que la fuerza de derecha, también coalicionada, asume
el gobierno actualmente. El Frente Amplio dispuso entonces de tres periodos para iniciarlas
reformas previstas en su programa y desarrollarlas, al menos parcialmente. Tuvo al mando a
los siguientes presidentes: en el periodo 2005 y 2010, Tabaré¢ Vazquez; en el periodo 2010-
2015, José Mujica y en el periodo 2015-2020, nuevamente Tabaré Vazquez.

2 También podria llamarle con rasgos ortodoxos, siguiendo los términos en los que enuncia
Narbondo (2014) para describir a los Estados neoliberales a partir de su reafirmacion en
Uruguay en la década de los noventa, principalmente en la practica de reduccion y ajuste del
gasto publico.
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El documento de este PIPSM enuncia la necesidad de una asistencia
interdisciplinaria y orientada a la prevencion y promocion en salud mental
como forma de asistir el sufrimiento mental que no reviste mayores
limitaciones para el desarrollo de la vida cotidiana de las personas. Otro
aspecto significativo del PIPSM es su proceso de disefio, que marca con
claridad el cambio de l6gica de gestion de la relacion Estado-sociedad en el
nuevo gobierno; esta no es exclusiva de la reforma del sector de la salud, sino

que atraviesa distintos sectores de politica publica.

El proceso de disenio se caracterizo por un formato de trabajo que se procur6
participativo, o al menos consultivo. Al mismo tiempo, ese proceso asumio
particularidades que imprimen singularidad a la conformacion de agentes y
posiciones sociales, que también se explican por las caracteristicas culturales
y las dimensiones demogréficas y territoriales del pais. Un pais de poco
menos de tres millones y medio de habitantes, sin mayores accidentes
geograficos y con una extension territorial de unos ciento setenta y seis mil
kilometros cuadrados, que no significan inconvenientes para el traslado
interno. Montevideo, su capital, abarca una superficie de doscientos
kilometros cuadrados en los que concentra un millon trescientos mil
habitantes, y en donde se centralizan las actividades mas relevantes para la
vida politica, para la asistencia especializada en salud y para el ingreso a
estudios universitarios, a modo de destaque de algunos de los sectores mas

relevantes en la vida social.

Estas caracteristicas de conformacion del pais acompafian sin mayores
dificultades ciertas modalidades de accion politica que han caracterizado al
gobierno de izquierda, particularmente estrategias de acercamiento
concebidas como consultivas y participativas. Entonces, el PIPSM en si mismo,
en cuanto a sus contenidos y proceso de elaboracion, se torna sustrato de
estudio para profundizar en la comprension de la compleja trama de la
produccion de politica ptblica enfocada a la salud mental, a partir de las tres

particularidades que he sefialado anteriormente: (i) la inscripcion en un
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sistema universalista en la cobertura y el acceso; (ii) la puesta en cuestion de
la vigencia del modelo asistencial psiquiatrico-céntrico, y (iii) el planteo de
un disefio con ambitos de participacion o ambitos consultivos que convoca a
grupos de interés, y conforma comisiones de trabajo y plenarios de

resolucidn, entre otros recursos.

Es de considerar que el advenimiento del Frente Amplio en el gobierno del
pais, impulsé la movilizacion de actores sociales que adormecian desde las
fervientes movilizaciones de salida de la dictadura en la década del ochenta,
aplacadas ya en los cambios que trajeron los afios noventa en adelante. Sin
embargo, en el afio 2005, con la asuncion de la izquierda en el gobierno
uruguayo, estos actores, entre ellos quienes provenian de los anteriores
movimientos del campo de la salud mental, encontraron terreno fértil para
afirmarse en la disputa de intereses y la construccion de alternativas a las

problematicas por las que se movilizaban.

Teniendo esta historicidad presente, entiendo que comprender
posicionamientos, tensiones y acuerdos politicos en torno a la asistencia de la
salud mental, en el marco de esta reforma sociosanitaria del Uruguay,
contribuye a la mirada y lectura analitico-comprensiva de los procesos
sociohistoricos que permiten entender las caracteristicas que asume atn hoy
el tratamiento de la salud mental. Un campo particular, con una dinamica de
impulsos reformistas por corto plazo y detenimientos luego. De alguna forma
también estuvo el interés de la investigacion en precisar qué sustratos de esa
dindmica son los que se activan en tales impulsos y tales detenimientos, a
partir de la lucha entre agentes con desigual capacidad —capitales— para

imponer determinados principios de interpretacion del mundo social.

A su vez, un estudio de esta naturaleza visibiliza y confronta las posibilidades
u obstaculos que la produccion de la politica publica determina para definir
la legitimacion en el espacio social, de los agentes en la disputa politica. En

este sentido, el estudio se constituyod en un ejercicio comprensivo de los
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intereses y sus fundamentos esgrimidos por los agentes para la toma de

posicion y para disputar sus intereses en el campo de juego (Bourdieu, 2006).

El recorrido tedrico-metodologico y analitico en la investigacion fue trazado
a partir de dos nociones conceptuales que son sustrato de los parametros de
comprension de los datos recabados y de construccion de resultados. Una de
ellas es la de politica publica, entendiéndola como un campo de luchas y
disputas a través de las cuales se definen las acciones sobre el espacio social
y la distribucion-redistribucion del bien publico. En dicho proceso, los
agentes legitimados para pronunciarse sobre los asuntos sometidos a
discusion despliegan las estrategias aprehendidas para colocar sus intereses
en la égida del poder dominada por el Estado como agente parte y regulador

(Bourdieu, 2015).

Precisamente, Dubois (2015) destaca las posibilidades metodologicas y
conceptuales de la nocion de campo en el terreno de la investigacion sobre las
politicas publicas. Esta nocion permite ampliar los limites que imponen las
clasicas categorias sobre las politicas publicas. Entendido como un espacio
simbodlico conformado por fuerzas en tension entre agentes, brinda la

posibilidad de iniciar la mirada hacia los intersticios del campo.

Por su capacidad para ser extrapolado, y por el modo de pensa-
miento relacional que lo sustenta, el concepto de campo puede
ayudar a pensar de manera articulada aquello que la division del
trabajo cientifico propia del analisis estandar tiende a separar: la
estructura y el funcionamiento del campo burocratico, los siste-
mas de relaciones constitutivos del Estado y su poder, y las poli-
ticas publicas definidas como practicas y tomas de posicion en el
seno de las mencionadas estructuras relacionales. (Dubois, 2015,
p. 20)

La teoria de los campos permite una aproximacion al conocimiento

exhaustivo de las relaciones entrelazadas, entre los agentes particulares® y de

3 Me refiero a «agentes particulares» para dar cuenta de la accién de cada sujeto integrante
de un campo de origen, bajo las caracteristicas definitorias que le imprime tal campo
(profesionales, burocratas, gremialistas, entre otros) y la representacion de estas
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entre lo que estos agentes representan en un campo especifico; considerando
a la vez a las determinaciones macroestructurales que moldean y delimitan la
posibilidad de accion de cada uno de ellos. La construccion de politicas
publicas se nutre tanto de estas relaciones intersubjetivas como de las
estructuras objetivas que también se ponen en movimiento en cada disputa.
De aqui la relevancia en profundizar los estudios de politica publica desde
miradas afines sobre los intersticios relacionales entre los espacios sociales,*

las posiciones sociales® y las tomas de posicion® (Dubois, 2015).

La otra nocion es la de salud mental, la que conceptualizo también
incorporando la nocién bourdiana de campo. La salud mental es entendida
para esta investigacion como un campo de fuerzas que expresa la tension entre
la posicion dominante de la logica de medicalizacion social y las logicas
subyacentes a la vida social, politica, economica y cultural concreta (Galende,
2008). Esta tension es objetivada en practicas de agentes que se

complementan y contraponen segun sus posiciones sociales.

Dos constructos emergen aqui en puja: el de la salud y el de la enfermedad.
Uno y otro, mirados desde ambas luchas en tension, adquieren materialidad y
significacion radicalmente diferente. Tal materialidad y significacién esta

mediada por la posicion que los agentes en disputa ocupen en el campo en

caracteristicas en los campos a los que salen a dar disputa (Bourdieu y Wacquant, 2005).

4 Desde la perspectiva bourdiana, la nocién de «espacio social» refiere al lugar o los lugares
simbdlicos y materiales que ocupan los agentes al tomar posiciones, puntos de vista—modos
de ver y clasificar la realidad objetiva— y el despliegue de sus luchas por la conquista de
nuevas posiciones Esta nocion permite distinguir las diferencias sociales producto de la
desigual distribucion de bienes y capitales, en vez de trabajar, segiin apreciaciones de
Bourdieu, a las clases sociales como «cosa». (Bourdieu y Wacquant, 2005).

5 Bajo la nocién de «posiciones sociales», desde la perspectiva bourdiana, se identifica el
lugar objetivo ocupado en el espacio social por los agentes en virtud de sus campos de origen.
La o las posiciones sociales dicen sobre las condiciones de existencia (Bourdieu, 2019;
Bourdieu y Wacquant, 2005).

% Bourdieu refiere a las «tomas de posicién» para dar cuenta de las formas de practicas,
discursos, representaciones, que incorporan —importan— los agentes particulares a su
campo de origen, en virtud de cada disputa que se les presente (Bourdieu, 2019).
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cuestion. Rapidamente, es posible aludir de forma ilustrativa a posiciones tan
asimétricas como las de quienes portan su distincion por el saber técnico que
los avala, por la posicion politica que los legitima o por la posicion social que
los distingue. Los transitos que se despliegan desde una posicion, el capital
conquistado para la confluencia de fuerzas en la presion sociopolitica, seran
no solamente distintos, sino que materialmente muy dispares, por el punto de
partida —posicion social— que uno y otro encuentra en términos de

legitimacion, conquistas previas y capitales consolidados.

Bajo esta conceptualizacion, es posible una aproximacién a la comprension
de como aparece construido el campo que relaciona las luchas definicionales
sobre la atencion de la salud mental y las opciones de politica ptblica. En este
sentido, ese nuevo campo, que resulta de la interaccion del campo de la salud
mental con el de la politica publica, da cuenta de las tensiones a partir de la
puesta en juego de agentes con multiples intereses y con posiciones diversas,
segun la 16gica mas o menos dominante a partir de la cual se incorporen al
juego. Este campo es la construccion conceptual por la que transita el
documento de tesis, es la singularidad que abordo la investigacion y a partir
de la cual cobran relevancia agentes provenientes de una diversidad de
campos superpuestos que los implican, condicionan, debilitan o fortalecen
segun los momentos y los intereses por los que circule la disputa y los

diversos capitales puestos en juego.

B) Principales antecedentes para la delimitacion del objeto de
estudio

A nivel nacional, las intervenciones en el campo de la salud mental
histéricamente han estado orientadas a la atencion de los aspectos vinculados
a la orbita psiquiatrica, con énfasis en el tratamiento paliativo de la
enfermedad mental. Asi lo han demostrado estudiosos del tema, entre ellos

Arduino y Ginés (2002). Estos autores, en uno de sus trabajos de
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investigacion, dan cuenta de la inmensa trama de situaciones y aspectos
reubicados como objetos de la psiquiatria asilar, en tanto ha sido este modelo

el que ha primado en el pais para la atencion de la salud mental.

Han destacado en sus resultados de investigacion motivos de ingreso a las
colonias de internacién que remiten a aspectos de amplia complejidad en la
vida de las personas, si bien estos aspectos son sintetizados en una especie de
diagnoéstico médico-patolégico como forma de argumentar su derivacion a
una institucion psiquidtrica y asilar. Falta de recursos econdmicos,
incontinencia familiar, alcoholismo crénico, epilepsia, paralisis general,
encefalitis y traumatismo encéfalo craneano, entre otras situaciones diversas
sin referencia a criterios nosograficos concretos, son los motivos identificados

a la hora de indagar sobre los ingresos a estas colonias.

Tales caracteristicas de los motivos de internacion a los que arriban estos
investigadores parecen ser una de las expresiones de la preponderancia de lo
que otro de los investigadores mas destacados del pais, José Pedro Barran,
investigd en profundidad respecto a los efectos de la medicalizacion social.
Barran ha dejado sentadas bases sumamente claras en la produccion de
conocimiento sobre las particularidades de la realidad uruguaya y su devenir
historico en el transito por la implementacion de una sensibilidad fuertemente
marcada por la l6gica higienista y sanitaria. Segtn sus hallazgos, la logica de
control epidemioldgico, de aislamiento e institucionalizacion y de
decodificacion de las problematicas referidas a la cuestion social en términos
médico-sanitarios es una impronta de las politicas publicas de nuestro pais,
principalmente la politica de salud y la politica educativa (Barran, 1993,

1995).

Barran (2008) destaca este profundo proceso civilizatorio con fuerte impronta
aun hoy en la institucionalizacion de practicas sociales y técnicas basadas en
un paradigma médico-higienista, proceso que ha propiciado un campo de la

salud mental con marcado acento de la psiquiatria como disciplina dominante,
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ademas de la presencia de otras disciplinas, como la psicologia y el trabajo
social, respondiendo también a ese paradigma. Ortega (2008, 2011) identifica
como las intervenciones disciplinares han estado abocadas a contrarrestar los
efectos de la enfermedad, a realizar acciones de vigilancia epidemiologica
clasica y de la supervision de sectores de la poblacion para la realizacion de
los controles médicos sugeridos como tratamiento. Estos estudios retoman al
proceso de medicalizacion como impronta de una matriz particular de
sociabilidad a partir de la cual puede desarrollarse una lectura comprensiva

de su devenir y determinados aspectos de la realidad actual.

La perspectiva biologicista ha mantenido una posicion dominante en la
socializacion del conocimiento producido a mayor escala para el campo de la
salud mental, instituyendo una linea argumentativa para la explicacion de los
hechos o sucesos de este campo. Esta perspectiva, conjugada con el proceso
de medicalizacion social, ha favorecido el desarrollo de practicas
institucionalizadas sobre la forma de intervenir en la salud mental en las
sociedades occidentales modernas. Esto ha determinado la produccion de
lecturas que ponen el énfasis en la intervencion mecanicista de la clasificacion

y el tratamiento paliativo a través del encierro y la farmacologia.

En los afos setenta surge una corriente epidemioldgica pretendida como
contrahegemonica, a partir de insumos teodricos latinoamericanos. Esta
corriente pone su acento en un modelo interpretativo del proceso de salud
colectiva «librado de los obstaculos y reduccionismos de la ‘teoria causalista’
y de la ‘teoria convencional del riesgo’» (Breilh, 2007, p. 81). De la politica
sociosanitaria en la que se inscribe el PIPSM puede leerse su preocupacion por
disminuir factores de riesgo o, en todo caso, apelar a prestaciones que
amortigiien la evolucion de la enfermedad. El centro epidemiolédgico esta
puesto en la enfermedad posible, en los puntos vulnerables a contraer la
enfermedad de la que se trate. Aun bajo el enunciado ‘salud mental’, como se

podra identificar en el capitulo que sigue, estas prestaciones estan
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basicamente ocupadas en su aplicabilidad, por detectar aspectos enunciativos

de una enfermedad posible.

Testa (2009) incorpora el analisis de la «asignacion de recursos escasos»
como nocion de gestion de los estados filtrados por la légica de
mercantilizacion en la atencion a la salud. El modelo de politica publica en
particular se pone en juego a la hora de definir el rumbo en la atencion de los
aspectos referidos a la salud publica. El autor identifica al poder como
categoria clave para comprender ese complejo en el que confluyen tanto la
disputa por alcanzar los intereses en juego, la l6gica de gestion (logica de
«recursos escasosy) como la forma de definir el problema (analisis
epidemioldgico de las sociedades). Precisamente, este ultimo punto adquiere
centralidad en tanto a partir de qué y cémo se defina algo como ‘problema’
de atencion para la politica ptblica, serd como se defina también a los sujetos,
a las condiciones de existencia y a las practicas involucradas en la politica
publica. Desde este sentido es que me detengo, a partir de los datos obtenidos,
a identificar qué contenidos discursivos son los que delimitan o definen a las

nociones de salud mental de los agentes en juego.

De Almeida-Filho (2000) analiza la «epidemiologia del modo de vida». Su
estudio recorre puntos de encuentro de la vida cotidiana y las determinaciones
en ella de la epidemiologia clasica como especialidad del conocimiento de la
vida en las ciencias de la salud. Esta corriente tedrica es una alternativa para
la lectura comprensiva de la relacion entre los campos burocratico y médico-
psiquiatrico, en la medida en que ambos se han constituido como campos
dominantes en la disputa por establecer sus puntos de interés; por momentos
en relaciones de enfrentamiento entre si y otras en estrategias de complicidad
en términos de correlacion de fuerzas para la imposicion de intereses. Esta
relacion dada entre enfrentamiento y complejidad parece brindar pistas para
comprender ciertas estrategias de reproduccion del orden social y la

dominacion de las estructuras burocraticas (Bourdieu, 2011).

11
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En otro orden de investigaciones, tomé como referencia aquellas perspectivas
de investigacion que realizan estudios de politica publica, particularmente en
el sector salud. Desde una lectura con base en la ciencia politica, Setaro
(2013) afirma que la presion politica es una de las caracteristicas de la
resistencia a vencer cuando se plantean cambios en el sector:
«Histéricamente, las transformaciones mayores dentro del sector salud han
ocurrido bajo circunstancias de enorme presion politica». A su vez, demuestra
en su trabajo doctoral como a partir de la instalacion del Frente Amplio en el
gobierno se logro filtrar tal resistencia para lograr transitar por la reforma y
poder «implementar una de las reformas sociales de mayor magnitud politica
desde la salida de la dictadura» (Setaro, 2013, p. 11). Esta linea de analisis y
sus hallazgos aport6 a mi investigacion un aspecto que ella no abordé: la
caracterizacion y contextualizacion de la composicion de la arena politica e
institucional que da lugar al sistema de proteccion social en salud. Esto me
permitid allanar con mayor profundidad la conformacion particular del campo

de la salud donde se inscribe el tratamiento de la salud mental.

Por otra parte, Fuentes (2013, 2010) analiza, como parte de su investigacion
doctoral, las reformas en los sistemas de salud latinoamericanos, con énfasis
en el sistema de salud uruguayo, basado también en la ciencia politica, a partir
del cual estudia el proceso reformista del sistema de salud identificando

actores en pugna en la reforma.

Ambos investigadores (Setaro y Fuentes, 2012) confluyen en el analisis de la
reforma en salud en su «segunda etapa», abarcando los dos primeros afios del
segundo gobierno de izquierda. En este analisis tratan sobre los aspectos
vinculados a la rectoria de la politica de salud, la vinculacion en términos de
negociacion con los sectores involucrados y destacan el estudio de la

consolidacion financiera a través del Seguro Nacional de Salud.

Desde la produccion académica que incorpora el estudio de la politica publica

en salud mental, no se realiza mayor desarrollo analitico de la situacion actual
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de este campo. Por el contrario, contintian una linea de estudio retrospectiva
en la que analiza lo que fue, para luego dejar planteados en términos de
«debates» y «desafios» los aspectos relacionados a la asistencia de la salud
mental en el marco de la actual reforma del sistema de la salud (de Leon,
2013). Estos estudios destacan la heterogeneidad de la fase actual en términos
de los contenidos de algunas de las prestaciones en marcha y de la
accesibilidad en el conjunto de esta. A la vez que afirman la relevancia de la

participacion creciente y activa de las fuerzas sociales (de Ledn, 2013).

Por su parte, Becerra (2010) estudia el modelo de regulacion normativa del
SNIS, las caracteristicas del proceso de reforma normativa y la produccion de
la nueva normativa. Otro estudio de relevancia en este tema es el de Rapetti
y Soto (2009), quienes se enfocan en el proceso de construccion de la nueva
politica sanitaria, dando cuenta sustancialmente de los aspectos de innovacion
de este proceso y también de aquellos que se mantienen de la normativa
anterior. Otra linea de investigacion considerada en esta area es la que retoma
Lausarot (2010) y su equipo, para estudiar el modelo de financiamiento de la
reforma en salud centrada en el SNIS y sus impactos en la economia del pais.
Por su parte, Fernandez (2017) realiza un estudio sobre la ejecucion del pipsSM

para el SNIS desarrollando un modelo explicativo de esa politica en particular.

Estudios de indole internacional permitieron ampliar la lectura y obtener una
mirada mas alld de las determinaciones particulares a nivel nacional. Ello,
brind6 a la investigacion un abanico de dimensiones a tener en cuenta a la
hora delimitar y analizar el problema de investigacion. En este sentido,
consideré principalmente los aportes de Berenzon et. al (2013) sobre la
evaluacion de indicadores del sistema de salud mental mejicano, tomando
como base el Instrumento de Evaluacion de Sistemas de Salud Mental de la
Organizacion Mundial de la Salud. Los autores concluyen en la necesidad de
reducir la brecha entre el tratamiento de la enfermedad mental y el
presupuesto destinado para ello en las politicas publicas. Identifican como

alternativa el fortalecimiento del primer nivel de atencion a través de un
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modelo de politica publica enfocado en un criterio de priorizacion de los

recursos financieros, los recursos técnicos y humanos a destinar.

Considerando la delimitacion del problema de investigacion en términos de
disputa entre los agentes del campo en la redefinicion de la politica de salud
mental, otro antecedente de relevancia fue el trabajo que realizan Moreira et.
al (2012), que analiza la perspectiva hospitalocéntrica y la perspectiva
psicosocial, sus puntos de disputa en torno al modelo hegemoénico y un
modelo emergente. En una linea similar, Pascuales (2011) desarrollé un
estudio con referencia al contexto italiano, en el que identifica la convivencia
de un sistema que aboga por la expansion de la red comunitaria y
desmedicalizante en la atencion de la salud/enfermedad mental con un
sistema que aun mercantiliza servicios comunitarios e institucionaliza
procedimientos de la psiquiatria mas clasica. Este foco de andlisis que
proporcionan los investigadores citados orientd en aspectos a incorporar para
la reconstruccion del contexto politico y social que ocupd al estudio: la
permanencia aun del modelo hospitalocéntrico y de preponderancia de la
logica médico-psiquiatrica en el tratamiento de la salud/enfermedad mental,
y la emergencia de una tendencia psicosocial y comunitaria, de

complementariedad transdisciplinaria en el tratamiento.

El analisis de la influencia de la medicalizacion social y de la psiquiatrizacion
del sufrimiento mental en el campo de produccion de la politica sanitaria
referida a los procesos de salud/enfermedad es fundamental a la hora de
comprender cabalmente a partir de qué posiciones sociales los agentes de ese
campo desarrollan sus estrategias y ponen en juego la disputa para imponer
sus puntos de vista. Tal como fue resefiado a través de antecedentes como los
de Barran (1993, 1995, 2008) y Ortega (2008, 2011), los efectos de la
medicalizacion social afectan individual y colectivamente, en mayor o menor
medida, a toda la sociedad uruguaya. Por tanto, también tienen eco los efectos
de la subjetividad medicalizada desde quienes se ven involucrados en la

disputa y conquista de la politica ptblica. Conocer en términos de habitus las
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diversas formas de pensar y actuar permitidé un avance significativo para
comprender el cudl, el como y el porqué del proceso actual de reforma de la

politica de salud mental en el pais.

Ala vez, en la misma linea de andlisis de Rapetti y Soto (2009), Berenzon et.
al (2013) y Moreira et. al (2012) retoman el proceso de disefio de la politica
de salud mental por el que el pais ha transitado. Esto habilitd a los
investigadores a la identificacion de los puntos de encuentro y desencuentro
entre el disefio y la planificacion del programa de reforma del sistema de

salud.

De la revision de los principales antecedentes relevados emergen las
preguntas sobre las practicas de los agentes llamados a pronunciarse en las
dindmicas de reforma, en este caso, de una politica publica. En general
encontramos estudios socioldgicos y politologicos que ponen el acento en las
estructuras sociales o institucionales o en los comportamientos individuales
para comprender la hechura de la politica publica. Sin desconocer este
importante acervo teorico-metodologico de las ciencias sociales, me propuse
integrar en la observacion y el analisis la perspectiva relacional propuesta por
el estructuralismo genético de Bourdieu, integrando las dimensiones objetivas
y subjetivas, materiales y simbolicas para comprender las practicas sociales
en el espacio de la micropolitica o mejor en un microespacio en el cual se

trama una parte de la politica publica.

En el transcurso de la ejecucion de gran parte de la reforma del sistema de
salud, han surgido diferentes espacios de debate sobre la especificidad de la
salud mental: colectivos de profesionales de disciplinas psi —psiquiatria y
psicologia—, asociaciones de familiares, prestadores privados. Es
significativo como a las disputas mas marcadas entre estos grupos, y de ellos
con la clase politica gobernante, subyace la puja entre paradigmas de atencioén
de la salud mental. Esto plante6 un campo de estudio en el que las fuerzas de

los agentes estan puestas tanto en lograr un lugar de incidencia en la politica
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sanitaria como en lograr la imponer la legitimidad de su punto de vista —en
términos bourdianos— para definir qué se entendera oficialmente por ‘salud
mental’. Esto es, la puja comienza a partir de pretender oficializar, hacer la
version dominante desde el Estado, de lo que se entendera por salud mental
y, por tanto, qué practicas se desarrollardn en torno a ello. La investigacion
buscod precisamente identificar y comprender el sentido de sus practicas

(Bourdieu, 1971; Bourdieu y Wacquant, 2005).

En el analisis de los datos sobre el disefio del PIPSM, se enfatiza sobre los
agentes y su manejo institucional, en su accionar individual o colectivo como
agentes de implicacion multiple en distintos campos de accion. Este acento
permite llegar a la fuente de germinacion de lo que se encuentra luego
cristalizado en complejas burocracias y en edificios demarcatorios de quiénes
tienen acceso a qué de sus instalaciones, lo que proporciona un primer nivel
de clasificacion: clientes o usuarios, funcionarios, autoridades. Esta
demarcacion determina la entrada al campo de juego y su posicion en él.
Identificar la posicion de cada agente en el juego permite comprender el grado
de autonomia con posibilidades de ser ejercida por ellos en cada contexto

institucional por el que deba transitar en la negociacion de la politica.

Dirigir el analisis hacia alli permite también identificar otras dimensiones, ya
no materializadas en establecimientos institucionales, normas o practicas
protocolizadas, sino que se expresan y ponen en juego en el ejercicio de
lugares y funciones socialmente asignadas, en la actuacion de la posicion
social que se ocupa. Los discursos en sus contenidos y formas, las estrategias
de relacionamiento entre los agentes en disputa, son analizadores de la logica
puesta en juego y de la capacidad de entrar en €l y potencialmente llegar a

plasmar sus intereses en la politica publica en discusion.

Ha sido una caracteristica de los tres periodos de gobierno del Frente Amplio
apelar a formatos participativos/consultivos en el disefio o planificacion de

ciertas politicas. En lo que respecta a la politica de salud, y en particular en
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materia de salud mental, la estrategia planteada por el Estado para ello ha sido
la convocatoria a grupos de trabajo a agentes de dependencias dentro del
propio MSP (sector de economia de la salud), de otras dependencias
ministeriales (economia y finanzas, por ejemplo), asi como de los sectores
académico, profesional, social y gremial. La construccion del PIPSM es un
modelo concreto de esta forma de trabajo. El desafio para los agentes es como
transitar este disefio segun su capital y habitus en términos de incidencia en
la esfera politica y en la construccion de su propio argumento, el cual debe
ser decodificado no como reclamo ni demanda, sino como sugerencia para ser

incorporada al plan o politica en cuestion.

Aparecen aqui los dispositivos: grupos de trabajo, reuniones, comisiones,
asambleas y plenarios como modalidades de discusion, negociacion y
consenso. Estos se constituyen en escenarios donde cada agente actia su
intervencion. Bourdieu (2015) menciona al «legislador artista» para describir
no solo los componentes discursivos, sino a las formas y los modos de
presentar ese discurso, de presentarse todo €1 y producir cierta fijacion en su

personaje «legislador».

Son personas que hablan en nombre del super ego generalizado,

de lo oficial y que, como tales, pueden llegar a regular la trans-

gresion oficial de la regla oficial puesto que son los amos. Ellos

llegan a liberar al grupo de la fatalidad que es el grupo para el

grupo, porque los grupos estan atrapados en su propio juego.

(Bourdieu, 2015, p. 83)
La hechura de la politica publica se produce también en la actuacién de los
delegados para la tarea de negociacion. Asi, cada agente despliega su destreza
o habitus en relacion al capital generado y al que pueda ir adquiriendo. Es
sumamente relevante para esto la identificacion de la posicion social que cada
uno de ellos realiza de si mismo y del otro, y la identificacion de atributos que

permiten definir la representacion social, la medida que esto estara

determinando la base desde la cual configura su posicion en el campo. Ello
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se constituye en la base primaria de conocimiento del campo para generar

grados de disputa segun la correlacion de fuerza que produzca.

El analisis de la politica ptiblica retoma entonces una lectura compleja del
contexto publico, que no prescinde de la lectura sobre la constitucion del
Estado y su administracion, y que tampoco se reduce a ella (Dubois, 2015).
En el problema de estudio que atafie, la emergencia del Estado moderno y su
base higienista en la constitucion de demarcaciones sociotécnicas es
fundamental para comprender la intrincada relacion entre politica publica y

campo de la salud mental.

El como se define el objeto de la politica publica y la forma de intervenir en
¢l es central, en la medida que esto delimita el grado de amplitud del espacio
de representacion de diversas posiciones sociales con también diversas
capacidades para contraponer fuerzas de negociacion y conquista. La
definicion del objeto de la politica publica responde a los parametros de
clasificacion de lo social, por tanto, de clasificacion no solo de los sujetos a
los que se dirige la politica sino también de quienes compete su participacion
en el disefio y la ejecucion de tal politica. Esto produce un orden de
comprension de distinta profundidad segln la posicion de cada agente en el

entramado de la politica publica.

Las clasificaciones burocraticas, (...), plantean pocos problemas
a aquellos que las producen, pero muchos a aquellos que refle-
xionan al respecto. Alphonse Allais se burlaba de que los nifios
menores de tres afios tienen descuento para viajar en tren, pero si
su edad es mayor, ya no lo tienen, y se preguntaba qué pasaria si
un padre de familia viaja el dia del cumpleafios de su hijo: ;el
padre tiene que hacer sonar la alarma para declarar que su hijo
super¢ los 3 afios y pedir pagar un adicional? Los humoristas son
los aliados de los sociologos porque hacen preguntas que la ru-
tina diaria nos hace olvidar. En todos estos casos en que hay un
continuo, las taxonomias y las clasificaciones juridicas recortan:
mayor/menor, masculino/femenino. El derecho segmenta, sec-
ciona dentro de un continuo. (Bourdieu, 2019, p. 29)
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Se establece asi un campo en el que confluyen diversos agentes, todos ellos
con fuerzas de poder diferentes, con la generacion de habitus y capitales
también dispares, no obstante, estableciendo un juego en el que se disputa un
lugar de incidencia y accion en los temas de salud mental mediados por la
instalacion de un modelo de politica sociosanitaria en el que reconocerse

como agentes protagonistas y con incidencia.

Al decir de Bourdieu (2006), pensar en términos de campo es pensar en
términos de relaciones, en tanto la configuracion de una trama de vinculos
entre agentes que comparten un mismo espacio material y simbolico y que se
definen en ¢l segun las posiciones que ganan en el juego. El marco conceptual
para el analisis de los datos toma las nociones de campo y habitus con las
particularidades del campo de la salud mental y el juego desplegado por los
agentes alli actuantes a partir de sus disputas por la definicion de una politica

de asistencia a la salud mental.

La trama que se configura entre las diversas posiciones conforma relaciones

de objetividad que definen el campo.

Esas posiciones se definen objetivamente en su existencia y en
las determinaciones que imponen a sus ocupantes, (...) por su
situacion (Situs) actual y potencial en la estructura de la distribu-
cion de las diferentes especies de poder (...) y, al mismo tiempo,
por sus relaciones objetivas con las otras posiciones (domina-
cion, subordinacion, homologia, etcétera). (Bourdieu, 2006. p.
150)

En el campo concreto que ocupa a la investigacion, se encuentran agentes con
vasta trayectoria en lo que concierne a su accionar en aspectos referidos a la
politica de salud mental que el pais ha venido sosteniendo en toda su historia.
No obstante, las posiciones de estos agentes estan dadas por fuerzas dispares
respecto al ejercicio del poder que logran conquistar y desarrollar. Lo dispar
de esas fuerzas y sus posibilidades de concrecion de intereses estara mediado

por los capitales acumulados y las estrategias que desarrollen en el juego a

dar. Esto lo reafirmo analiticamente a partir de lo desarrollado por Bourdieu:
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Las estrategias de un «jugador» en lo que define su juego depen-
den de hecho no solo del volumen y de la estructura de su capital
en el momento considerado y de las chances en el juego (...) que
ellas le aseguran, sino también de la evolucion en el tiempo, del
volumen y la estructura de su capital, es decir de su trayectoria
social y de las disposiciones (habitus) que se constituyeron en la
relacion prolongada con una cierta estructura objetiva de chan-
ces. (2006, p. 153)

Precisamente es a través de la nocion de «estrategia» que plantea el autor que
sera posible construir el punto de vista a partir del cual leer y analizar las

caracteristicas que puedan identificarse en la practica de los agentes.

Otra dimension a atender en el mapa conceptual que da respaldo al andlisis
del campo, es lo que Bourdieu denomina como illusio (Bourdieu y Wacquant,
2005). La referencia a la creencia en el juego, el compromiso con el campo y
lo que se procura ganar en ese campo puede traducirse en la conviccidon
ideologica de sus intereses. Esto brinda agentes con afianzamiento en sus

fines y en sus acciones. A la vez, se relaciona a lo que el campo mismo genera.

99 <¢ EEINNT3

“Estar en el juego”, “estar tomado por el juego”, “estar atrapado
por el juego” significa estar inmerso en el juego. (...) Cuando
alguien tiene el sentido del juego conforme al juego, responde de
antemano —es lo propio de la relacién entre un habitus y un
campo- a las exhortaciones del juego y, al mismo tiempo se
involucra en el juego, lo cual es la condicion del funcionamiento
del juego, porque los juegos sin individuos que se involucren en
¢l, los juegos de los que se dice que “no valen la pena”, se
abandonan de inmediato. Involucrarse en el juego es tener interés
en el juego. (Bourdieu, 2019, p. 272)

El interés sobre el entrar en juego para la disputa de lo que se espera alcanzar,
en el sentido de lo que le otorga Bourdieu (2019), de lo que me importa,
requiere en primer lugar que los agentes se reconozcan en el objeto de disputa.
En el PIPSM lo que se pone en juego es qué prestaciones, para quiénes y cOmo
implementarlas, ello requiere que cada agente proyecte su lugar, genere su
interés en decidir y ejecutar tales prestaciones, la definicion de para quiénes

y la modalidad de implementacién y por tanto, de disputar sus tomas de
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posicion y su posicion en ese campo. En definitiva, se trata de tener ganas de

entrar en juego.

Cuando tenemos el sentido del juego, no hacemos al juego la
pregunta de su existencia ni de su razon de ser, tenemos ganas de
jugar, tenemos una libido vivendi. Cada juego impone su libido y
podemos decir “interés = libido”. Podemos decir también
“interés = illusio”. La illusio es el hecho de tener ganas de entrar
en juego. (Bourdieu, 2019, p. 272)

En el contexto de un campo particular como el de la produccion de politicas
publicas de salud mental, es inevitable dar cuenta de la produccion de
subjetividad y su determinacion en estos agentes, asi como de su
«complicidad» entre ellos, ain en situacion de lucha. Asimismo, es necesario
atender al mecanismo de dominacion del campo a través de sus modos de
desarrollo del poder simbolico. La légica de administracidon del poder a través
de las diferentes politicas esta presente no solo en la disposicion de recursos
y servicios, sino que se promueve un mensaje politico y social; en este sentido

es que la politica publica es generadora de subjetividad.

Podria identificarse una dimension simbolica-subjetiva que da cuenta de la
funcion socializadora de las politicas publicas, que de alguna forma regula
ejerciendo una relacion de dominacion en las practicas y los intereses de los
agentes en juego y también de sus estrategas de actuacion en el campo. El
Estado opera desplegando mecanismos de dominacion, legitimacion y
reproduccion que no pueden procurar su validacion si no es con el uso de la
violencia simbdlica, en tanto se trata de ser legitimado a partir de una accioén

de imposicion, una accion dominante.

C) Acerca del proceso de delimitacion del objeto de estudio

La investigacion se delimita en torno al estudio de las tomas de posicion de

los agentes involucrados en el proceso de reestructuracion de las politicas
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sociosanitarias en el campo de salud mental; sus fines e intereses en la fase
de disefio de la politica de atencion de la salud mental en el pais a través del

PIPSM para el SNIS.

El problema asi construido permite abordar dos aspectos centrales. Por una
parte, el disefio de la politica publica como objeto de estudio. El disefio de la
politica publica en si misma recoge una diversidad de intereses, confrontacion
de fuerzas y habilidades para dar disputa, y ello explica por qué no siempre
la politica disenada refleja lo que es expresion del mayor caudal de problemas
aresolver o poblacion a asistir. Por otra parte, trata a la salud mental como un
componente del campo de la salud, en un ejercicio por deconstruir su abordaje
particular, aislado de las demads politicas de salud, en tanto ha tenido
histéricamente tratamientos y consideraciones sociopoliticas diferentes al

resto de los componentes de la asistencia a la salud en términos generales.

Dubois (2015) destaca la tendencia al aislamiento conceptual en los anélisis
mas recientes en materia de politicas publicas y cuestiona el avance de una
sociologia aparentemente especializada, que ha desarrollado un lenguaje en
apariencia propio, olvidando el potencial heuristico de las grandes categorias
del pensamiento social y politico. El mismo efecto ha tenido la corriente
positivista en el estudio de la salud mental. Su aislamiento como subcampo
de la salud y la medicina, fijado en la explicacion a partir de aspectos
aparentemente ausentes —o insanos— ha sido el resultado de este
reduccionismo y de reserva para una sola disciplina, la psiquiatria. La
constitucion de la salud mental como objeto de tratamiento Unico por la
especialidad médica y bioldgica no ha contribuido a la comprension de los
modos de dominaciéon y reproduccion y transformaciéon en términos

bourdianos y en el sentido que también le otorga Dubois.

La estrategia de investigacion no tomo como linea a seguir el tipo de estudios
sobre politica publica que podemos encontrar en la ciencia politica o en las

ciencias econdmicas. No se trata de un estudio de las variables o dimensiones
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macroestructurales de ese campo (distribucion de recursos, definicion de
prioridades para la cobertura, tipo de asistencia, modelo de implementacion).
Tampoco se detiene en las caracteristicas de economia politica de orden
macroinstitucional (lobbies parlamentarios, negociaciones ministeriales,
acuerdos publicos-privados para financiacion). El marco teorico-
metodoldgico para la definicion de la investigacion estuvo enfocado en la
dimension material-simbdlica puesta en juego en el proceso de disefio por los
agentes participantes. Ello a partir de una estrategia teérico-metodologica
basada en la perspectiva bourdiana, entendiendo al Estado como un campo
burocratico y un campo de lucha en el que su representacion se materializa a
partir de como los sujetos actuantes se posicionan respecto de él (Bourdieu,

1993 y 2015).

Para este estudio, entonces, el punto exacto de imbricacion entre la politica
publica y la salud mental estd en las representaciones sociales (Moscovici,
1979; Pifiero, 2008) que moldean formas de entender, y hacer en este campo,
el despliegue de sus acciones en un juego mediado por su habitus y estrategias
segun las condiciones materiales en las que se produzcan (Bourdieu, 1997,
2002). Definido esto, cobra sentido teodrico-metodologico una de las
proposiciones bourdianas sobre la correspondencia entre posiciones-
disposiciones-tomas de posicion. Es decir que es posible postular y contrastar
la relacion de reciprocidad entre la posicion que ocupan en el campo
constituido para disputar el disefio del PIPSM, tanto los agentes particulares
como los agentes colectivos (organizaciones, instituciones, entre otros), sus
habitus, formas o maneras de ser, de identificarse (esto es, sus disposiciones)
y las tomas de posicion explicitadas en las representaciones, practicas,

argumentaciones esgrimidas en la lucha (Bourdieu, 2019).

Desde este punto de vista, la nocion de representaciones sociales me permitid
dar cuenta de la construccion social en torno a definiciones, estereotipos,
valores, significaciones asignadas a los sujetos, a las practicas y a los

vinculos. Este punto de encuentro y de produccion conjunta entre la hechura
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de la politica publica y el campo de la salud mental se torné uno de los
sustratos de problematizacion, preguntas y busqueda de comprension durante

el proceso investigativo.

La salud mental, entendida como un campo social en si mismo, es producto y
productor de representaciones sociales de las cuales derivan practicas
especificas. Algunas de esas representaciones se mantienen vigentes, otras
han desaparecido y otras han emergido, de aqui la historicidad necesariamente
intrinseca de los campos en estudio. Por su parte, la politica publica, en tanto
accion con finalidad de transformacién, define sobre qué accionara, por queé,
para qué, para quiénes y con qué recursos. Pone en juego también la
produccion de representaciones que la sociedad realiza sobre si misma y sobre
los sujetos en particular. Prioriza lo que desea transformar, se plantea un
rumbo hacia donde dirigir al colectivo social; en definitiva, incide en la
produccion del sujeto. En la confluencia politica publica y salud mental existe
una complementariedad de representaciones que determinan lo que cada

agente pondra en disputa.

A partir de esta primera linea de problematizacion, la decision por el disefio
metodoldgico fue seguir una perspectiva no desarrollada atn en el ambito de
investigaciones académicas en el pais en el marco de la nueva politica de
salud a través del SNIS. Partiendo de la propuesta teérico-metodoldgica de la
sociologia reflexiva de Pierre Bourdieu, el abordaje del campo de estudio
puede correrse de la centralidad de los analisis clasicos de la ciencia politica

y la ciencia econdémica.

La incorporacion de las prestaciones de salud mental en el SNIS, focalizadas
en las luchas acerca de qué prestaciones deberian incluirse en el Plan y a partir
de qué tipo de abordajes, pueden también considerarse un caso de novedad y
de relevancia para el pais y la region, en la medida que significa la generacion
de movilizaciones de grupos sociales, profesionales, académicos y politicos

constituidos como grupos de interés con voz para incidir legitimamente en la
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agenda de la politica publica, aunque portando capitales de diverso tipo y

peso.

El campo de investigacion para este estudio se configurd por agentes que
individual y colectivamente desarrollan sus practicas a partir de lo que han
interiorizado de las estructuras externas. Es a lo que se denomina ‘habitus’,
lo social hecho cuerpo. En el campo, el habitus pone en juego y en
confrontacion las tomas de posicion de estos agentes respecto a los intereses
en disputa (Bourdieu y Wacquant, 2005). Con base en esta perspectiva
tedrico-metodologica, se analizaron las tomas de posicion en juego entre los
agentes que ocupan diferentes posiciones en el campo, a través de los
argumentos y los debates a partir de los cuales expresan sus fines e intereses
en las fases de negociacion y elaboracion de la politica de atencion de la salud
mental en el pais. El resultado de la politica disefiada es, en gran medida, el
resultado de las luchas definicionales entre estos agentes, por imponer sus

representaciones respecto a la salud mental.

Como lo he mencionado, la investigacion partio de dos preguntas centrales.
Estas preguntas plantean la inquietud sobre: ;cuéles son las tomas de posicion
de los agentes participes del juego de construccion de la politica de atencion
de la salud mental en el Uruguay a través del sNI1S?, ;hacia donde se orientan
esas tomas de posicion, en términos de construccion de modelos de atencion

de la salud mental en particular y de politica sociosanitaria en general?

Ya he sefialado también que, estas preguntas plantean en términos teorico-
metodologicos el encuentro de dos campos: el campo de la politica publica y
el campo de la salud mental. Estos campos tienen particularidades que definen
su especificidad. No obstante, también tienen puntos de complementariedad,
de necesidad de uno respecto del otro, y es aqui donde me detuve, como
primer mojon, para comenzar a delimitar con precision los elementos que
irian dando luz al objeto de investigacion. El encuentro entre ambos origina

un campo singular en la medida que es construido tedricamente a los efectos
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de esta investigacion y solo a esos efectos.” El alcance de la comprension
tedrico-analitica esta orientado precisamente por las caracteristicas de esta

delimitacion metodologica.’

La nocion de campo permite una lectura comprensiva, amplia y en
profundidad de las caracteristicas que asumen las estructuras relacionales en
la 16gica del Estado y los demas agentes confluyentes por la diversidad de
intersticios relacionales posibles de identificar. En términos de lo que
Bourdieu (1993) consider6 como campo burocratico, la conceptualizacion del
tipo de relaciones institucionalizadas de poder en el marco de las estructuras
del Estado permite identificar la configuracion del poder politico en el disefio
de la politica publica. Al mismo tiempo, el énfasis analitico de un sistema
relacional orientado a una politica particular, como lo es la politica de salud,
requiere configurar un nuevo sistema a partir de sistemas de relaciones de
mas de un campo para el estudio de las nuevas fuerzas de dominacion que de

ello se producen (Dubois, 2015).

Dentro del campo de la politica publica, las preguntas centrales me
condujeron a enfatizar la etapa de disefio de la politica en términos generales
y conceptuales, y esto en relacion con la politica de salud mental en particular.
Esto conlleva necesariamente la identificacion y comprension de los
constructos cientificos que recaen sobre su definicion como objeto de
conocimiento e intervencion. Asi el recorrido, arribo a un campo tematico
conformado por la politica publica en el ambito de la asistencia sociosanitaria

de la salud mental y sus caracteristicas en el proceso de disefio con relacion

7 Tomando como orientacion tedrico-metodoldgica la perspectiva bourdiana, la delimitacion
del campo se precisa en la practica, en la investigacion empirica en si misma y no de modo
precedente. No se trata de una delimitacion tedrica, sino una delimitacion practica en la
identificacion de los agentes efectivamente alli confluyentes y de sus practicas objetivas
(Bourdieu y Wacquant, 2005).

8 El énfasis esta colocado en un andlisis comprensivo de las posiciones objetivas y las tomas
de posicion conjuntamente, a partir de la identificacion de la adquisicion de nuevos capitales
y la dominacién de nuevas posiciones en el campo. (Bourdieu y Wacquant, 2005)
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al lugar y papel que desempenan los agentes directamente participantes. Al
tiempo que me detuve en componentes de ese campo de la politica de salud
mental que remiten a una dimension material-simbolica y que devienen, por
un lado, de la constitucion de una modalidad que adquiere el Estado para la
gestion de las demandas de los grupos de interés en la produccion de politicas
y, por otro lado, las caracteristicas que asume la salud mental como

construccion sociohistorica.

En el plano de disefio de la politica confluyen aqui agentes gubernamentales,
académicos y de la sociedad civil con trayectorias muy diferentes en la arena
de produccion de las politicas y con experiencias muy dispares en los
servicios de atencion de la salud mental; lo que por definicion refuerza
posiciones sociales también dispares. Asimismo, existe una multiple
implicacion en la conjuncion de roles y funciones, pues muchos de estos
agentes a la vez también son académicos, responsables publicos de la
administracion de salud y gestores publico/privado de servicios. No obstante,
unos y otros estdn igualmente permeados por una robusta logica de
medicalizacion social que es propia del proceso de sociabilidad moderna en
la que tempranamente se afirmo el Estado uruguayo y que persiste en nuestros

dias.

Esta sociabilidad permeada por los codigos de medicalizacion social también
distingue a las sociedades modernas occidentales en su general. El Uruguay,
ademas y, en particular en lo que respecta al tratamiento de la salud mental,
histéricamente ha afirmado el modelo asilar, como modelo dominante de
atencion. Si bien recientemente, en setiembre de 2017, se ha aprobado la
primera ley de salud mental del pais (ley 19529), que aun transita, desde el
afio 2018, por el proceso de reglamentacion —caracteristicas coyunturales
que desarrollo mas adelante—, este modelo persiste actualmente. El estudio
no se detuvo en los aspectos que hacen al escenario actual posterior a la
aprobacion de esta ley de salud mental, sino en la produccion sociohistorica

de los escenarios contemporaneos en los cuales la salud mental emergié como
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foco de interés de la elite de gobierno y es asumida como objetivo de la
reforma sociosanitaria. Ello estd marcado concretamente por el PIPSM, lo que
dio lugar a la reemergencia de los temas de salud mental en la agenda publica
y en la agenda de colectivos profesionales, académicos y sociales, hasta el
momento silenciados, luego de la ola de renovacion posdictadura hacia fines

de la década del ochenta.’

Desde la perspectiva bourdiana pueden leerse las disputas y las tensiones que
se establecen entre las fuerzas de poder que se ponen en juego en la
produccion de la nueva politica de atencion en salud en el pais. Lo innovador
de esta perspectiva para la investigacion es que permite identificar
componentes del campo que a la vez describen, definen y posibilitan
comprender a cada agente en su particularidad. Ello, entendiendo que también
las tomas de posicion analizadas dan cuenta de la sustancia social que
contribuye a moldear las practicas de los distintos agentes en un campo de
compleja imbricacion ideologica, politica, cultural, cientifica y social, como
lo es el de la salud mental. Esta se instala como un campo configurado por
relaciones de fuerza entre agentes portadores de capitales con pesos diversos
en la disputa por la definiciébn de orientaciones legitimas de la reforma

soclosanitaria.

La salud mental ha sido objeto de tratamiento por distintas tradiciones
institucionales que fueron centrales, es decir dominantes, en distintos
momentos histéricos. La iglesia, la justicia y la psiquiatria han librado la
disputa por incidir en ese campo desde sus distintos modos de entender y
tratar lo «desajustado», lo «anormal», lo «enfermo» o lo «patologico»

(Galende, 2008). El desplazamiento de la impronta religiosa y la afirmacion

° La reapertura democratica encontrd en ese entonces un colectivo de familiares, usuarios,
trabajadores, profesionales y académicos motivados por impulsar una reforma sustantiva del
hasta entonces modelo de atencion hospitalocéntrica de la salud mental. El impulso de este
movimiento generd uno de los antecedentes principales para la apertura de la atencion hacia
los equipos comunitarios de salud, conformandose los equipos de salud mental del primer
nivel de atencion, lo cual es recogido en el PNSM del afio 1986 (Ginés, 2013).
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de «saberes especializados» a partir de la legitimacion de la psiquiatria en la
racionalidad cientifica coloca a la enunciacion nosografica de Ilos
comportamientos como guia clasificatoria de los hasta entonces desajustados

y anormales, bajo la instalacion de una moral cientifico-sanitaria.

Bourdieu (2015, p. 369) sefiala que se produce cierta solidaridad entre los
campos en surgimiento para incorporar la pluralidad y aceptar su autonomia:
«El surgimiento de un campo del poder es solidario con el surgimiento de una
pluralidad de campos relativamente autonomos...». El campo de la salud
mental es afluente de otros campos que se ponen en interaccion. El campo
académico-profesional y el campo burocratico complejizan el juego en la
particularidad del campo de la salud mental. Esto se reafirma con la multiple
implicancia de algunos agentes —jugadores— movilizados en diferentes
planos y niveles de disputa. A veces como elite profesional, otras como agente
académico, otros como funcionarios de la burocracia estatal y a veces en

desarrollo de su practica de militancia organizada y explicita.

Esta «solidaridad», simbodlica y con arreglo al logro de la correlacion de
fuerzas necesaria para afirmarse en la disputa, encuentra antecedentes que
marcan un punto de inflexion, al menos en la comprension de otros modelos
de tratamiento de la salud mental a partir del afio 86 con la creacion del Pdesm
(de Ledn, 2013).19 Esto fue clave para la emergencia de nuevos capitales
puestos en juego. El lugar que ha venido conquistando la sociedad civil
organizada en materia de salud mental ha sido preponderante para la
definicion de algunos aspectos de la politica asistencial. Asi lo demuestra su
participacion desde el pdesM del 86 y, mas recientemente, su participacion en
comisiones de discusion del PIPSM para el SNIS. Al mismo tiempo, es evidente

que la instalacion en Uruguay de la salud mental como campo de lucha y

10Con el impulso de la Declaracion de Alma-Ata en la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud en setiembre de 1978, la mirada hacia la reforma de la atencion
en salud no evitd al primer nivel de atencion en salud.
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conquista en el plano de la politica publica encuentra terreno fértil también
con el advenimiento de los gobiernos de izquierda en estos ltimos 15 afios

(2005-2019).

La confluencia de agentes con sus practicas determina la necesidad de indagar
sobre los intereses y las motivaciones que hacen de plataforma para sus
estrategias de juego. La comprension de sus practicas requiere considerar la
internalizacion de estructuras sociales y principios de interpretacion del
mundo social incorporados bajo la forma de habitus. Cada agente construye
su vision del mundo y en funcion del habitus internalizado sera la practica

que ponga en movimiento.

Esto requiere conocer precisamente qué visiones sobre el campo en disputa
son las que dominan el juego y en qué condiciones objetivas —histdricas y
materiales— lo hacen. La dimensién simbolica de esa vision de mundo
expresada en practica objetiva es reconfigurada en cada pérdida y en cada
ganancia de capitales, a medida que se avanza en el ensayo del juego de
disputa de intereses, los agentes adquieren nuevos componentes para

afirmarse en sus tomas de posicion y complejizar sus luchas definicionales.

Parte de esto lo brinda el conocimiento de las fuerzas de poder que son
capaces de contraponer en el campo en cuestion. Estas luchas pueden
definirse por lo que Bourdieu llama «el principio de dominacion dominantey,
que no es mas que la disputa por la reparticion de poderes (Ferndndez, 2012).
Sobre esto, explica Bourdieu que se trata de una division del trabajo de
dominacion que puede ser en algunas oportunidades previamente pensada y
negociada. Estas luchas también estan dadas por el principio legitimo de
legitimacion, lo cual conlleva a la lucha por el modo de reproduccion legitima

de los fundamentos de la dominacion (Bourdieu, 1988, 2015).

La disputa puede darse en confrontaciones simbolicas, materializadas en

conflictos concretos, en tanto estas disputas son efectivamente simbolicas en
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el entendido bourdiano, y sus efectos son materializables a través de practicas.
El conflicto se constituye en una practica. Asi también, el campo de la salud
mental se construye en la materializacion de dispositivos, técnicas y
tratamientos, con fundamentos arraigados en la produccion simbdlica y
sociohistorica de nuestras sociedades. El imaginario del «demonio», el loco,
el peligroso, el enfermo, el inimputable, tiene arraigo en la produccion social
de estereotipos que se despliegan entre argumentaciones y practicas. El
principio de legitimacion pone en controversia estas figuras sociohistoricas,
traducidas en la disputa sobre qué, como y donde atender las cuestiones

referidas a la salud mental.

D) Supuestos orientadores

Los supuestos dialogan con las dos preguntas centrales que orientaron la
investigacion. Estas preguntas, enunciadas en el apartado de delimitacion del
problema de estudio, se detienen en examinar las posiciones sociales de los
agentes en lucha y sus tomas de posicion respecto al modelo asistencial,

vertebrador de la politica en estudio a través del PIPSM.

Esto me condujo a construir una respuesta que contempla ambas preguntas
orientadoras. Por tanto, en torno a las tomas de posicion identificables en el
campo en estudio, opto por insinuar en términos de posiciones dominantes y
posiciones dominadas, que son los agentes que mejor ejercen la illusio
participativa quienes logran fijarse a posiciones dominantes en el campo de
lucha. Para ello, deben ser agentes con capitales acumulados en el
establecimiento de disputas bajo el dominio del campo burocratico,
conocimiento de sus caracteristicas, modalidades de movimiento y juego,
modos de comunicacion y negociacion al momento de disputar intereses, esto

es, con trayectoria en la 6rbita de la disputa politica por sus intereses.
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De aqui que los capitales especificos del campo —poder politico y saber
académico— no estan democraticamente distribuidos entre todos los agentes
llamados a pronunciarse sobre el PIPSM y por ello colocan a los agentes de los
campos burocraticos y académicos en situacion de “privilegio”. Por tanto, el
capital de lo corporativo hace lo suyo, colocando a agentes académicos y
profesionales con vinculacion con la drbita estatal en situacion de privilegio
para la conquista de posiciones dominantes en la disputa. Esto se da por el
conocimiento generado respecto al como presentar y disputar sus intereses,
qué ofrecer a cambio y como generar una estrategia de juego que mantenga
la tension durante la disputa. Es la propia historicidad del campo la que hace
aparecer como natural que los problemas de salud mental sean propiedad de
las profesiones psi. Este triunfo —provisorio— mantiene las coordenadas de
la historia en términos de ganancia segun la posicion de partida. Los agentes
que provienen del campo psi tradicional parecen encontrar canales de
comunicacion y confluencia mas eficaces con el campo politico, en la medida
que su accion en la disputa reproduce el lugar de poder de cada agente en la

reforma de la asistencia de la salud mental.

En torno hacia qué orientacion adquieren esas tomas de posicion para la
redefinicion de la atencion de la salud mental, y tomando como nucleo
empirico de la investigacion al documento final del PIPSM, pareceria ser una
orientacion hibrida entre perfilamientos estancos de la atencion clasica,
clinica y médica, y algun esbozo tentativo en evadirla e instalar dispositivos
de circulacién de profesiones con posibilidades de intervenir en la asistencia
a la salud mental y descomprimir la comprension de la salud mental como

objeto reservado a la 6rbita médica.

Si bien la incorporacion de la psicoterapia toma posicidén por un modelo que
apunte a potenciar la salud como nuevo objeto del sistema sanitario —asi
anunciado en el texto del PIPSM—, los criterios de negociacion y ajuste de la
prestacion en concreto para la admision y el egreso de las personas de esta

prestacion mantienen la logica de priorizacion de aspectos en «riesgo» o
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«alterados» en la persona que se dispone a acceder a la prestacion, esto es, se

contintia enfocando en evitar la enfermedad mas que en promover la salud.

En suma, el proceso de construccion del PIPSM trajo al juego politico a
diversos agentes con habitus y capitales diferenciales y pertenecientes a
campos con su propia historicidad, protagonistas de luchas y disputas
simbdlicas respecto a la salud mental y los abordajes asistenciales posibles.
Posiciones que se desplegaron y confortaron mediante estrategias
desarrolladas por cada agente y con desigual poder simbdlico para legitimar

sus tomas de posicion.

E) Objetivo general y objetivos especificos

El objetivo general se orientd a la identificacion y el anélisis comprensivo de
las tomas de posicion de los agentes involucrados directamente en la reforma
del modelo de atencion de la salud mental en el Uruguay, a la luz del proceso

de negociacion, consenso y conquista desarrollado por ellos.

El estudio del disefio del PIPSM se concentra en el periodo 2010-2011, por lo
cual el ejercicio comprensivo requirid considerar el primer periodo de
gobierno de la izquierda uruguaya (2005-2009) como antecedente de lo que
serian las lineas centrales para el disefio del PIPSM y dos afios del segundo

periodo (2010-2011).

Los objetivos especificos pusieron énfasis en: @) analizar los puntos de inicio
en la fase de elaboracion de la propuesta inicial para la incorporacion de las
prestaciones de salud mental en el SNIS, a través de la identificacion de los
agentes directamente involucrados y las argumentaciones desplegadas; b)
identificar los aspectos de consenso y conquista disputados en la fase de
negociacion (fundamentacion de los agentes respecto a su posicionamiento

frente a los contenidos de negociacion y acuerdo); C) analizar los puntos de
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tension en la programacion de la fase de implementacion del PIPSM en
términos de coherencia entre la fase de negociacion-acuerdos y los aspectos

sustanciales del documento final conformado.

F) Disefio metodolégico implementado

La estrategia metodologica se centr6d en un enfoque cualitativo. Partiendo del
documento del PIPSM como objeto empirico, se comenzo la indagacion
respecto a la delimitacion del campo y, a partir de esto, a las tomas de posicioén
(argumentos, tensiones, acuerdos y luchas definicionales) de los agentes

particulares y colectivos del campo de estudio.

En lo que refiere al campo empirico, se fue delimitando a partir de una
primera etapa de corroboracion de la informacién documental disponible y la
identificacion de los agentes particulares a entrevistar. En el caso de las
entrevistas, a medida que se avanzd concretamente en el campo, se logrd
configurar el mapa de agentes que no es ni mas ni menos que un mapa de
nombres personales que participaron de distintas instancias en la elaboracion
del pIpSM, algunos de ellos a partir de una convocatoria a titulo personal, otros
en representacion de su colectivo de referencia. Otro orden de entrevistados
fue por su posicion en el campo burocratico como funcionarios del MSp, aqui
se encuentran psicologos, psiquiatras y un economista, en funciones de

autoridad ministerial y técnicas.

Se tomaron dos tipos de fuentes de datos: a) por un lado, fuentes de orden
primario, considerando como tales a los agentes con participacion concreta
en las instancias de consulta sobre los contenidos del documento del PIPSM;
b) por otra parte, fuentes documentales de orden secundario (documentos

preliminares al PIPSM, documentos de ley y normativa producida, informes y
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documentos institucionales, material de prensa con declaraciones de los

agentes identificados).

En cuanto a los instrumentos para el relevamiento de datos: para las fuentes
primarias se aplico una entrevista de tipo semiestructurada, en modalidad de
temas-pregunta centradas en el objeto de indagacion y a su vez abiertas a la
generacion del discurso de cada entrevistado, como forma de permitir un
didlogo que se extendiera en las distintas dimensiones que ocupan a la
investigacion. Se entrevisto a personas con relacion funcionarial en el MSP: al
ministro de salud para el periodo 2010 (de formacién economista); a tres
directores del PNSM para los periodos 2005-2009, 2010, 2011-2014 (los dos
primeros de formacion psiquiatras y el tercero de formacion psicélogo); a una
técnica del PNSM que se incorpora al equipo en el afio 2009 (de formacion
psicologa); al presidente de la CATP del PNSM (también integrante de una
asociacion civil de familiares); a tres docentes de la Facultad de Psicologia de
la Udelar (dos psicélogas y un psicologo, ademas con cargo de decano de esa
facultad por dos periodos consecutivos 2007-2011 y 2011-2015); a una
integrante de la comision directiva de la cPU. Todos ellos implicados en el

proceso de disefio.

Respecto a los instrumentos para el andlisis de datos, tanto para los
documentos como para las entrevistas, se desarroll6 el analisis de contenido
de tipo tematico. El analisis de contenido tematico jerarquiza la identificacion
de los nucleos de sentido (De Souza, 2009) de la conversacion en torno a la
pregunta o tema en tratamiento. En el caso del contenido de las entrevistas,
se tomo en consideracion el lugar ocupado por los agentes en el campo. En
este sentido, una primera instancia en el andlisis fue la identificacion de la
posicion social del agente productor del discurso y, en un segundo momento,
la identificacion de las tomas de posicion. El sentido fue captar el desarrollo
de su conversacion y comprenderlo en funcion del lugar de cada agente en el

campo, lo que permiti6 identificar la estrategia de juego: motivaciones para
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incorporarse al juego, sus intereses, tensiones, luchas definicionales y

acuerdos.

G) Consideraciones éticas

Esta investigacion no requirio6 la evaluacion de un CEI, dado el tipo de objeto
de estudio y las fuentes de datos definidas. Las fuentes documentales son
todas de acceso publico, por tanto, no se debio solicitar autorizacion para su
utilizacién. Por su parte, las fuentes primarias, constituidas por referentes
participantes de la instancia de disefio, son todas ellas personas publicas, con
cargos y funciones en la administracion publica y en la actividad privada, por
lo que por su cargo no es posible preservar en forma total su anonimato. No
obstante, se tuvieron en cuenta todos los requisitos éticos establecidos por la
reglamentacion nacional para investigaciones cientificas (en su momento,
decreto 379/008, actualmente sustituido por el decreto 158/019) para la

validacidn ética de este estudio.

Atendiendo a esto, es que he puesto en consideracion en cada etapa del
estudio su pertinencia y relevancia social y académica, a partir de la
identificacion de componentes coyunturales de la realidad concreta en la que
estuvo inmersa esta practica investigativa. Componentes en los que
profundizo en primer capitulo. La reforma de la atencion de la salud mental
en el pais adquiere una rotunda importancia en tanto involucra directamente
el disefio de garantias para el ejercicio de los derechos humanos. La politica
publica retoma, luego de mas de un siglo para nuestro pais, la intervencion
sobre un problema social profundo cristalizado en el modelo asilar y
médicopsiquiatrico. Las ciencias sociales, por su parte, deben a estos temas
la contribucion de conocimiento genuino que trascienda los analisis clasicos

de la ciencia politica y la economia, otorgandole relevancia a la delimitacion
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de objetos que involucran a los sujetos en movilizacion bajo estructuras

burocraticas e institucionales.

Las personas entrevistadas han sido contactadas a partir de su mencion pi-
blica en los mismos documentos publicos relevados. Se establecié un primer
vinculo via mail o telefonica y se les anticip6 el protocolo de investigacion
por mail antes de realizar la entrevista. Se les informé debidamente, aten-
diendo a un proceso de asentimiento y consentimiento informados. Este pro-
ceso de consentimiento se implement6 de forma personal, previo a la realiza-
cion de la entrevista, informando sobre las caracteristicas de la investigacion,
sobre la confidencialidad de los datos personales, asi como de la mencion a
sus cargos desempenados en el marco del disefio del PIPSM identificativos de
las personas a entrevistar, y del tratamiento genérico de la informacion obte-

nida.

Se repar6 en la existencia de riesgos de cardcter minimo, aun con los
resguardos éticos y metodologicos debidos, fundamentalmente considerando
las caracteristicas locales: escasa poblacion, facil reconocimiento de las
autoridades por periodos de gobierno. Atendiendo a esto, la utilizacion de
tramos discursivos de cada entrevista, en el trabajo analitico a partir de la
segunda parte del documento, mantuvo la referencia a cargos funcionariales
o roles institucionales y sus periodos de participacion, informacion
imprescindible para la comprension del discurso y su analisis. En cuanto a los
beneficios obtenidos, no son de caracter individual ni directo, sino que este
estudio es un aporte genérico al caudal de conocimiento sobre algunas
caracteristicas que involucra el disefio de la politica publica y las
singularidades que esto adquiere en la reforma de la atencion de la salud

mental en el pais. Esto también fue aclarado a las personas entrevistadas.

Para la difusion de los resultados de esta investigacion, se tienen los mismos
reparos éticos sefialados en cuanto a la confidencialidad y anonimizacion de

los discursos de cada persona entrevistada. La difusion de resultados se prevé
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luego de evaluado y defendido este documento de tesis, atendiendo a las
observaciones que pueda agregar el tribunal actuante para la instancia de
evaluacion. Se prevé la difusion a través de la publicacion en un formato a

considerar una vez obtenida la evaluacion final en la instancia de defensa oral.

H) Organizacién de los capitulos

La decision para distribuir los temas de cada capitulo sigue criterios tedrico-
metodoldgicos y al mismo tiempo una observacion critica de estos criterios,
tal como la misma l6gica bourdiana para el estudio y la exposicion del objeto

de estudio lo admite.

En efecto, una de las desventajas de la comunicacion cientifica
proviene del hecho de que solemos estar obligados, por las nece-
sidades de la comunicacion, a contar las cosas en un orden que
no es el orden genético. Todos los epistemdlogos afirmaron que
la 16gica de la investigacion y la logica de la exposicion del dis-
curso sobre la investigacion son totalmente distintas, pero las ne-
cesidades de a logica de la exposicion se les imponen con tanto
eso que, en su discurso, aquello que exponen sobre la investiga-
cion no se condice para nada con lo que realmente se hace en las
investigaciones. (...) Asimismo, muy a menudo sucede que solo
podemos formular con claridad los problemas a los que dimos
respuesta luego de hacerla encontrado: la respuesta ayuda a re-
formular la pregunta con mas fuerza y a reactivar la discusion.
Esta problematica constituye la ilustracion perfecta de lo que de-
cia antes... (Bourdieu, 2019, pp. 24-25)

El documento se organiza en cuatro capitulos. Esta distribucion del contenido
tiene por finalidad el desarrollo de una l6gica de exposicion que articula: a)
informacion descriptiva imprescindible para dar cuenta, principalmente, del
escenario nacional en el que se inscribe el tema en discusion y para presentar
las caracteristicas mas definitorias del campo empirico delimitado en torno al
objeto de estudio; b) la presentacion en términos analiticos de la informacion

producida en las entrevistas y la extraida de las fuentes documentales.
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El primer capitulo, al que denomino «Aspectos coyunturales durante la
investigacion», lo he dedicado a la presentacion de las caracteristicas mas
relevantes del contexto sociohistorico en el que se inscribid todo el proceso
de investigacion, desde el disefio del proyecto a la escritura de este
documento. Me propuse con este capitulo identificar algunos hechos
particulares del contexto nacional de los Ultimos cinco afios que entiendo
brindan mayor relevancia y justificacion al objeto de estudio. Realizo
hincapié en algunos componentes del proceso de elaboracion de la ley de
salud mental sancionada en el afio 2017 en nuestro pais, en tanto reflejo de
una légica de actuacion del Estado para con los agentes de interés de los

campos académico, profesional y social.

El segundo capitulo tiene por titulo «El objeto empirico: Plan de
Implementacion del Prestaciones en Salud Mental». Su objetivo fue la
presentacion descriptiva de este plan, al que tomo como objeto empirico para
la investigacion. Para ello, situé al estudio en el marco amplio de la politica
sociosanitaria del pais, identificando los aspectos centrales de la reforma
respecto a la asistencia de la salud mental. Este capitulo hace énfasis en los
procesos y agentes del campo burocratico participantes en las fases de
construccion y planificacion del pIPSM, identificando también a los agentes

de los campos académico, profesional y social.

En el tercer capitulo me enfoqué en los puntos de vista a partir de los cuales
se comprende a la salud mental en tanto nocion orientadora de practicas y por
tanto dadora de significados. Denomino a este capitulo «Salud mental: lo
enunciativo, las practicas y las disputas». Principalmente me baso en el
contenido discursivo de las entrevistas realizadas y en las fuentes
documentales. Su énfasis esta en la identificacion de lo que los agentes
denominan como ‘salud mental’, qué nociones estan subyaciendo a tal
denominacion, qué orientacion brinda esto a sus practicas y qué significados
estas practicas adquieren para el campo de disefio de prestaciones para la

atencion de la salud mental. Aqui cobra relevancia el lugar de los puntos de
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vista, desde qué foco se mira y comprende el conjunto de componentes a lo
que luego se le otorga la denominacion de salud mental. Identificar esto es
sustantivo en la investigacion, en tanto se trata de comprender desde donde
cada agente delimita y argumenta su disputa de intereses. Me encontré aqui
con una nocion ampliamente polisémica de salud mental, que de alguna forma
da pistas de la diversidad y complejidad del campo para entender el porqué
de cada interés en disputa, el despliegue de estrategias y la conquista o no de

posiciones de dominacion.

Una vez identificado en el capitulo anterior el espacio de los puntos de vista
(Bourdieu, 2007), en el cuarto capitulo me enfoqué al andlisis de las
posiciones sociales y las tomas de posicion de cada agente, su dominio en el
campo y la identificacion de pérdidas y ganancias en la disputa. Denomino a
este capitulo final «Campos en interseccion: agentes, posiciones sociales y
tomas de posicion». La intencion estuvo puesta en demostrar la interseccion,
en tanto sostengo que un campo no es impermeable a otros, sino que
comprender el funcionamiento de un campo supone comprender sus
relaciones con otros campos del espacio social (Bourdieu, 2006). Al tiempo
que, ese nuevo campo reconfigura posiciones y diagrama la composicion de
fuerzas que en definitiva seran las que impriman particularidad a la politica

en cuestion, las prestaciones de salud mental en el marco del SNIS.

El apartado «Consideraciones finales» retoma las preguntas iniciales para
orientar la sintesis de los principales contenidos descriptivos y analiticos del
documento. Vuelvo a la hipétesis orientadora para ponerla en didlogo con la
lectura analitica realizada y me enfoco en destacar las posiciones dominantes,
capitales que allanan el camino para la conquista de tales posiciones y el
moldeamiento que adquiere el PIPSM considerando esa configuracion del

campo y el movimiento de los agentes en ¢l durante ese momento historico.
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CAPITULO 1

ASPECTOS COYUNTURALES DURANTE LA INVESTIGACION

La forma culminante de conductas gobernadas por las reglas
es, sin duda, el derecho estatizado. Su caracter fundamental se
deriva de que las regulaciones juridicas (las que validan todos

los intercambios) permiten construir esa obra sociohistérica
llamada ‘realidad’, como un inmenso tejido de registros, de
acopios de acuerdos, de pactos, de alianzas, de acontecimientos
fundantes de tradiciones y originante de potestades...

(Samaja, 2014, p. 63)

Este capitulo tiene por objetivo ubicar a la investigacion en el contexto
sociohistorico del que es parte. La investigacion fue disefiada en un contexto
que procesé un viraje en el transcurso de su implementacidn, cuestion a la
que me referiria mas adelante en este capitulo. El contexto inicial fue de
inspiracion para las preguntas primarias y la concrecion del proyecto de
investigacion. Sucesos contextuales posteriores me llevaron a considerar una
revision critica de los movimientos sociohistoricos del campo en estudio,
revision imprescindible en la investigacion que toma por objeto la propia
dindmica de la realidad concreta de la que es parte inevitablemente la

pregunta de investigacion y quien investiga.

El suefio positivista de una perfecta inocencia epistemoldgica en-
mascara, en efecto, el hecho de que la diferencia no es entre la
ciencia que efecta una construccion y la que no lo hace, sino
entre la que lo hace sin saberlo y la que, sabiéndolo, se esfuerza
por conocer y dominar lo mas completamente posible sus actos,
inevitables, de construccion y los efectos que, de manera igual-
mente inevitable, éstos producen (Bourdieu, 2007, p. 528)

En referencia a esto, organizo la presentacion de este contenido en tres ejes
que identifiqué claves para la comprension del proceso de investigacion y

produccion de conocimiento que implico arribar a este documento. Uno de
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ellos ubica en ciertas coordenadas historicas del contexto nacional al disefio
y la implementacion del proyecto de investigacion; el siguiente hace lo mismo
con la etapa de escritura de este documento, y el tltimo se detiene en la ley
19529, Ley de Salud Mental que marca un momento bisagra no solo para la
atencion de la salud mental, sino principalmente, en la reorganizacion de

posiciones sociales de los agentes implicados.

La investigacion temporalmente enfatiza el estudio del periodo 2010-2011,
en tanto son los afios que abarcéd el disefio del PIPSM, al tiempo que se
contextualiza en antecedentes al PIPSM comprendidos entre los afios 2005-
2009, en tanto es a partir del 2005 que se comienza a gestar la reforma de todo
el sistema asistencial en materia de salud en Uruguay. Al mismo tiempo, ese
periodo anterior al 2010 registra antecedentes para lo que sera el disefo
concreto del PIPSM durante el 2010 y el 2011. Esto conlleva dos periodos
presidenciales a cargo del Frente Amplio (2005-2009 y 2010-2015).

No obstante, si bien el estudio trata del periodo 2010-2011, el momento
sociohistorico en el que disefio e implemento la investigacion adquiere
caracteristicas que requieren ser consideradas, en tanto permiten profundizar
en la comprension del periodo vinculado directamente en la delimitacion del
objeto de estudio. En este sentido es que los aspectos coyunturales que se
fueron dando al momento que esta investigacion se producia, si bien no
afectaron la delimitacion del objeto de estudio, si otorgan un
dimensionamiento contextual que es necesario explicitar. A partir de este
dimensionamiento, una vez culminada la escritura de este documento, es
posible identificar nuevos analizadores de las mismas logicas de
procedimiento, de vinculacion y de dominacion del engranaje Estado-agentes
de interés. A continuacion, puntualizo los aspectos mas sobresalientes de tal

coyuntura.
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1.1. Sobre el proyecto de investigacion: su disefio e implementacion

El proyecto de investigacion que dio forma y orientacién a la investigacion
se inscribid en un contexto sociopolitico con caracteristicas muy distintas al
contexto que dio marco al proceso de escritura de esta tesis. Me refiero a
caracteristicas contextuales para la configuracion del campo de la salud
mental, de los debates, de las disputas y de las posiciones de los agentes en

juego.

El periodo de disefio de la investigacion —construccion del proyecto— se
nutrié de preguntas iniciales que traen a colacion las dificultades historicas y
caracteristicas de nuestro pais para orientar de forma precisa y profunda la
reforma de la atencidn de la salud mental en el marco de la politica de salud.
El mismo contexto acompaiié el inicio del trabajo de campo (indagacion de
fuentes documentales y comienzo de la implementacion de las entrevistas
previstas). Las dificultades a las que refiero se centran en el lugar que la
implementacion del modelo asilar y psiquiatricocéntrico ha ocupado en el
circuito de la asistencia a la salud mental desde la instalacion de la primera
institucion asistencial en 1880, el hospital Vilardebo (hospital psiquiatrico de
cobertura nacional), y sus correlativos para internacién de permanencia
Colonia Bernardo Etchepare, inaugurada en el afio 1912, y Colonia Santin
Carlos Rossi, inaugurada en 1936. Desde la segunda mitad del siglo XiX hasta
la actualidad, estas tres instituciones apafian los desaciertos de un modelo de
atencion que ha dado claros resultados de fracaso para la politica de salud en

materia de asistencia a la salud mental.

Es incipientemente en el afio 2015 —135 afios después de la creacion del
hospital psiquiatrico— que se pone sobre la mesa la discusion respecto al
cierre de las instituciones psiquiatricas asilares tanto para el ambito de gestion
publica como de gestion privada. Este viraje es producido por el estado
publico que cobran hechos de vulneracion de derechos sobre personas

internadas en las colonias, y lleva al campo de disputa nuevamente a los

43



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

agentes historicos: corporacion médico-psiquiatrica, agentes académicos y

profesionales, sociedad civil organizada.

Esta coyuntura se mantiene desde mediados de 2015 hasta mediados del afo
2017, teniendo como foco la discusion sobre la vigencia u obsolescencia del
modelo asilar, el rumbo de una posible reforma asistencial y la elaboracion
de distintas propuestas de anteproyectos de ley de salud mental que

recogieran los acuerdos para el cambio de modelo.

Este mismo periodo, 2015-2017, coincidié con la etapa de ejecucion del
proyecto de investigacion doctoral. Atendiendo a tal coyuntura, debi explorar
esta nueva situacion para valorar ajustes en el proyecto. Fue significativo
como, realizado el mapeo de agentes confluyentes en el campo empirico
correspondiente al disefio de la investigacion, coincidia con los agentes que
emprendian nuevamente la discusion, ahora por una ley de salud mental. Al
mismo tiempo, accedi a algunos de los espacios de discusion de los
contenidos que debian conformar el proyecto de ley, asi como a borradores
de avances sobre acuerdos y desacuerdos que quedan documentados,
corroborando a través de estos la misma forma de funcionamiento para con el

disefio del PIPSM.

Fue esta etapa de exploracion no prevista en el disefio del proyecto de
investigacion la que me permitioé reafirmar la argumentacion sobre por qué
mantener la delimitacién del objeto de estudio enunciado en el proyecto. Esta
argumentacion se basa en la constatacion de algunos de los supuestos ya
considerados, y que refieren a la inexistencia de discusiones que coloquen en
consideracion los fundamentos de las practicas de cada agente. Los
intercambios en el debate se esgrimen sin colocar en analisis a los
fundamentos que explican cada propuesta; es en este punto en el cual,
entonces, la lucha se da a partir de consignas llanas, sin dar luz a la
complejidad que atafie a una reforma para el campo de la politica publica y

en particular para el de la salud mental.
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Dada entonces la conformacion sostenida de agentes historicos para este
escenario, sus debilidades para explicitar el componente indefectiblemente
ideologico de la politica publica y los constructos respecto a qué entender por
salud mental y reforma del modelo asilar; es que el producir conocimiento
respecto al disefio de la politica publica a partir del marco teorico-
metodoldgico del estructuralismo genético bourdiano continué manteniendo
su relevancia social y académica. Al mismo tiempo, el tipo de estudio
mantenia el caracter de contribucion original para el conocimiento de una
dimension poco abordada en la confluencia del campo de la politica ptblica
y del de la salud mental: la convivencia de agentes y sus practicas, los
términos en disputa y consenso, las conquistas y pérdidas en la disputa por

politicas de reforma de modelo de atencion de la salud mental.

1.2. Sobre la escritura del documento de tesis: marco de lectura de

datos

Es precisamente en setiembre de 2017 — ain en implementacion el proyecto
de investigacion— que se aprueba la primera ley de salud mental del pais, ley
19829, Ley de Salud Mental, iniciando asi el proceso de reforma normativa.
Esta ley deroga la ley del afio 1936 —ley 9581, Psicopatas, !!. Sin embargo,
no deroga la del afio 1948, ley 11139, Patronato del Psicopata.'?

1 Laley 9581, del afio 1936, Psicopatas, ordené la asistencia psiquiatrica para las personas
que presentaban basicamente un comportamiento desregulado con las normas sociales de la
época y que impulsaban, al mismo tiempo, a la psiquiatria a elaborar clasificaciones y
diagnosticos a tono con tales manifestaciones comportamentales de diferente indole. La
asistencia queda jerarquizada basicamente en dispositivos de internacion a través de los ya
existentes en ese momento, hospital psiquiatrico y colonias de alienados, y la vigilancia del
cumplimiento de la asistencia psiquiatrica quedo fijada en la Inspeccion General de la
Asistencia de los Psicopatas y del cargo de Inspector General de Psicopatas. Esta ley rigio
para la asistencia en salud mental del pais hasta el afio 2017.

12 En el afio 1948, se aprueba la siguiente ley, ley 11139, Patronato del Psicopata. Esta norma
complement6 a la del aflo 1936 con la creacién de una Comision Honoraria veedora de la
proteccion de los «enfermos mentales» y apoyo a sus familiares y de un hogar-taller enfocado
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Las caracteristicas de la ley aprobada en el afio 2017, su contenido a texto
expreso y su proceso de elaboracion justifican por si mismo un proceso de
delimitacion de objetos de estudio particulares al contexto social y politico en
el que se produjo. Al mismo tiempo, muestra la necesidad de etapas previas
en la produccion de conocimiento en las que se encuentren puntos
sociohistoricos de base como forma de comprender ciertas coordenadas, ya
no del contexto inmediato, sino coordenadas de época, y en términos de una
comprension global de las l6gicas de vinculacion Estado-grupos de interés y
de la persistencia de representaciones sociales que se ponen en juego en el

campo de la salud mental.

Sobre este entendido, retomo algunos componentes de la norma, para avanzar
en el planteo de algunos aspectos de su contenido que conectan con la
delimitacion del objeto de estudio de investigacidbn que ocupa a este
documento de tesis. Me interesa resaltar el caracter orientador de esta norma
para la politica publica. Su texto es un cimulo de orientaciones respecto a

aspectos del sistema de atencion sumamente sensibles.

Destaco entonces lo siguiente: (i) los articulos referidos al concepto de salud
mental, (ii) la terminologia para referir a las personas a las que se dirige la
atencion: «persona con trastorno, (iii) las disposiciones sobre los tipos y los
procedimientos de internacion. Si es posible una sintesis respecto a las
tensiones que registran tales orientaciones, estas se situan en torno a qué se
entiende por la nocion de salud mental y cual es la complementariedad de
esta nocion con las disposiciones de la normativa nacional e internacional
sobre derechos humanos y atencion de la salud mental. Mediante la
aprobacion del contenido normativo de esta ley, el Uruguay profundiza su

eclecticismo normativo y sus dificultades para encontrar la armonizacién de

a la rehabilitacion.
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las normas que rigen en el pais como normas nacionales algunas y como

normas internacionales ratificadas.

A fines del afio 2017, en todo el afio 2018 y 2019, se procesa la
reglamentacion de tal ley, que aun en 2020 estd sin reglamentar en su
totalidad. Y me detengo en este punto para fundamentar nuevamente la
relevancia de mi estudio respecto a la identificacion de un campo especifico
en el disefio de la politica ptblica y el lugar de los agentes en las disputas que
alli desarrollan. La tarea de reglamentacion es acompafiada, a su vez, por otro
proceso que tiene por objeto el disefio de un nuevo plan nacional de salud
mental acorde con las disposiciones de la nueva normativa. Es absolutamente
reveladora la identificacion de la misma modalidad de trabajo del campo
burocratico en la l6gica de control y dominacion de los agentes, naturalmente,
de aquellos potenciales contestatarios a su status quo. Desde el MsP se
convoca una vez mas a la conformacion de comisiones y grupos de trabajo
por designacion personal con alguna invocacion a la insercion institucional
de esos agentes particulares: el simulacro de la consulta y la participacion. A
la vez, la informacion sobre los avances, acuerdos y compromisos que se van
gestando es acotada e imprecisa. Algo que iré demostrando en la medida que

avanzo en el desarrollo de la tesis.

En ese marco de sucesos objetivos, me detuve en una relectura de lo ya
desarrollado, en el ordenamiento de las caracteristicas que asumia tal contexto
y su vinculacion con el objeto de investigacion. Tal tarea me devolvid una
escena de regularidades en las tomas de posicion, en las estrategias de juegos,
en las posiciones sociales de los agentes que se incorporaban en la escena. Tal
gjercicio de detenimiento y revision me permitié profundizar en la mirada
critico-reflexiva de los datos ya obtenidos, leerlos a la luz de los nuevos
sucesos de contexto, para comprender ciertamente la validez de mantener la
indagacion de tal regularidad. Reafirmé las preguntas de inicio al tiempo que
aclaré los supuestos orientativos en el proceso de investigacion, tal como

aparecen en el apartado correspondiente de la Introduccion.
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Sosteniendo esto, encuentro necesario puntualizar en tres aspectos principales
del contexto de investigacion y conocimiento en tanto, si bien el objeto de
estudio es delimitado en un tiempo historico anterior —2010-2011—, las
consideraciones finales a las que arriba la investigacion, dialogan
directamente con el contexto actual. Estos tres aspectos son: una
identificacion reflexiva de nudos criticos en las pujas de poder durante la
disputa por el contenido de la ley de salud mental —ley 19529—; la
puntualizacion de los aspectos centrales durante el proceso de efectiva
elaboracion de la ley mencionada; el lugar que en el escenario 2020 ocupa la
ley de salud mental en el proceso de desinstitucionalizaciéon manicomial y por

efecto el PIPSM.

1.3. Sobre algunos nudos criticos del contexto sociopolitico: la Ley de

Salud Mental y las pujas de poder

El texto de la ley inicia enmarcando a esta norma en el SNIS, por tanto, es una
ley que, si bien expresa en su articulado inicial que su objeto es la proteccion
de la salud mental de todos los habitantes del pais, en la misma oracion ya
deja en claro que particularmente se refiere a los usuarios de los servicios de
salud mental. Una aclaracion que en principio pareceria tener cierta
redundancia en la medida que todo habitante del pais es potencial usuario de

los servicios de salud mental dispuestos.

Articulo 1.° (Objeto).- La presente ley tiene por objeto garantizar
el derecho a la proteccion de la salud mental de los habitantes
residentes en el pais, con una perspectiva de respeto a los dere-
chos humanos de todas las personas y particularmente de aque-
llas personas usuarias de los servicios de salud mental en el
marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. Sus disposicio-
nes son de orden publico e interés social. (Uruguay, 2017)

Los articulos que siguen expresan lo que se considerara por salud mental y

trastorno mental, enunciando los derechos de los usuarios de los servicios de
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salud mental, cuando ya preexiste una cartilla de derechos de usuarios del
SNIS que integra el derecho a asistirse en salud mental (MSP, 2010 y Ley
18335, Pacientes y Usuarios de los Servicios de Salud). ;Por qué enunciar
derechos especificos? Pareceria ir esto en contraposicion a una perspectiva de
derechos del mismo orden y tenor para cualquier habitante del pais. Podria
suponerse como una declaracion de derechos excepcionales por condicion de
usuario de servicios de salud mental, cuando estos servicios son parte del SNIS
y este ya reconoce a través de la cartilla mencionada y cuando, ademas, la
propia Constitucion de la Republica establece en su articulo 44 (Uruguay,
1967) los derechos de los habitantes del territorio uruguayo a la atencion de

su salud en términos generales.

Al mismo tiempo, la definicion de salud mental y la definicion siguiente de
trastorno mental remiten a la evaluacion de la persona y su adecuacion a un
funcionamiento normal. Si bien esta norma reconoce que el estado de salud
esta determinado por componentes historico-sociales, no los involucra en la
determinacion de la situacion de salud mental o de alteracion del estado de
salud mental, sino que el énfasis esta centrado en la capacidad de la persona

para adecuarse al contexto.

Articulo 2.° (Definicion).- A los efectos de la presente ley, se en-
tiende por salud mental un estado de bienestar en el cual la per-
sona es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y
fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.
Dicho estado es el resultado de un proceso dinamico, determi-
nado por componentes historicos, socioecondmicos, culturales,
bioldgicos y psicologicos. La proteccion de la salud mental
abarca acciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabi-
litacion, encaminadas a crear las condiciones para el ejercicio del
derecho a una vida digna de todas las personas y particularmente
de aquellas con trastorno mental. Se define el trastorno mental
como la existencia de un conjunto de sintomas y conductas cli-
nicamente reconocibles, asociado en la mayoria de los casos con
el malestar y con la interferencia con el funcionamiento personal.
La desviacion social o el conflicto, tomados aisladamente y sin
estar ligados a disfunciones personales, no deberan incluirse en
la nocion de trastorno. (Uruguay, 2017)
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Esta modalidad de definicion a partir de la persona tanto de lo que se
considerara como salud, enfermedad y discapacidad —para el caso de la ley
18651, Ley de Proteccion de las Personas con Discapacidad, del afio 2010—
fue observado previamente a la elaboracion del proyecto de ley, ya en el afio
2016 por el comité de seguimiento de la aplicacion de la CDPD (Organizacidon
de las Naciones Unidas, 2006). Esta convencion fue ratificada por Uruguay

en el afio 2008, previo, evidentemente a la redaccion de la ley en cuestion.

Uruguay, entonces, mantiene coherencia en su persistencia por ratificar
pronunciaciones internacionales en la produccién normativa sin introducir
modificaciones definicionales sustantivas en la normativa nacional que
incorpora a partir de intentos fallidos de armonizacién normativa. También
en esto es ilustrativo el caso de la ley 18651. Esta ley deroga a la ley 16095
del afio 1989, Personas Discapacitadas. Un proceso largo de produccion del
nuevo texto normativo que debid adecuarse a la CDPD del afio 2006 y
ratificada por el pais en el afio 2008, dos afios antes de sancionar la nueva ley
para personas con discapacidad. Sin embargo, esta ley del afio 2010 mantiene
sin variacion alguna su definicion de discapacidad de la ley a derogar —
definicion de veintitn afios atras— obviando las consideraciones de la norma
de mayor cercania contemporanea como lo es la CDPD, innovadora en la
incorporacion de los aspectos contextuales, y barreras del entorno y
actitudinales para definir la discapacidad y la situacion de las personas con

discapacidad.

Afio 1989, ley 16095:

Articulo 2.° (Concepto de discapacidad) Se considera discapaci-
tada a toda persona que padezca una alteracion funcional perma-
nente o prolongada, fisica o mental, que en relacién a su edad y
medio social implique desventajas considerables para su integra-
cion familiar, social, educacional o laboral. (Uruguay, 1989)

Ano 2006, CDPD:
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Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evolu-
ciona y que resulta de la interaccion entre las personas con defi-
ciencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan
su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas. (...) Las personas con discapacidad
incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, in-
telectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con di-
versas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas. (CDPD,
2006)

Afio 2010, ley 18651:

Articulo 2.° Se considera con discapacidad a toda persona que
padezca o presente una alteracion funcional permanente o pro-
longada, fisica (motriz, sensorial, organica, visceral) o mental
(intelectual o psiquica) que en relacion a su edad y medio social
implique desventajas considerables para su integracion familiar,
social, educacional o laboral. (Uruguay, 2010)

Ao 2016, recomendaciones a Uruguay del Comité sobre los Derechos de las

Personas con Discapacidad de Naciones Unidas:

En tanto, el Comité de ONU establecio areas de preocupacion y
recomendaciones para el estado uruguayo, concentradas en 68
puntos, entre las que destacan:

La terminologia peyorativa y disposiciones que no estan armo-
nizadas con el modelo de discapacidad basado en los derechos
humanos establecido en la Convencion y que ain se mantiene en
la legislacion, politicas y programas publicos. Recomienda que
el Estado parte adopte un plan para la revision, derogacion, re-
forma y/o adopcion de politicas y legislacion, incluyendo la
Constitucion, a fin de reconocer a las personas con discapacidad
como sujetos de derechos.

El Comité recomienda al Estado parte que adopte medidas para
revisar la definicion legal de discapacidad con el objetivo de ar-
monizarla con los principios y articulos de la Convencion y, sub-
secuentemente, para establecer un sistema de certificacion tnica
de la discapacidad que refleje un modelo basado en los derechos
humanos de las personas con discapacidad. (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2016)

(Por qué el hincapié en como se entiende la salud mental y como se define a

las personas en situacion de tratamiento de su salud mental en la normativa
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vigente? El como se define, en buena medida determina el como se interviene
en ella. En este caso, la salud mental en abstracto y las personas identificadas
en ese abstracto son en principio construccion a partir de nociones, tipologias
que nada tienen de inocuas, sino que por el contrario son quienes moldean
legitiman o deslegitiman. Los efectos del repertorio de denominaciones y pro-
ducciones discursivas sobre el como nombrar y el énfasis de los componentes
que se nombran en cada acto enunciativo son uno de los puntos de encuentro
de los campos aqui en estudio —la politica publica y la salud mental—. Bajo
este entendido, la enfermedad mental, el trastorno mental, asi como la salud
mental no existen hasta que no se llega al acuerdo de su existencia al ser per-

cibidos, nombrados y se haya intervenido en ellos.

La misma OMS se ha pronunciado en su plan de accion 2013-2020 sobre salud
mental, con énfasis en que los servicios de atencion den cuenta de los
estandares de derechos humanos. Al mismo tiempo, remite a normativa que
transversaliza al campo de la salud mental, tal como el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, la Convencion sobre los derechos de las personas con

discapacidad, la Convencion sobre los Derechos del Nifio.

Esto da cuenta de la amplitud en la mirada hacia el campo de la salud del
organismo exterior de mayor relevancia mundial para el campo de la salud en
general. Si bien la OMS mantiene su adscripcion a la denominacién persona
con trastorno mental, denominacion a la que desalienta una de las mismas
normativas que ella impulsa —la CDPD—, aun asi, logra superar ampliar el
espectro de determinaciones estructurales que afectan la vida de las personas

individual y/o colectivamente.

Habida cuenta de los casos generalizados de violacion de los de-
rechos humanos y discriminacion que sufren las personas con
trastornos mentales, la adopcion de una perspectiva de derechos
humanos es fundamental para responder a la carga mundial de
morbilidad mental. El plan de accion hace hincapié en la necesi-
dad de servicios, politicas, leyes, planes, estrategias y programas
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que protejan, promuevan y respeten los derechos de las personas
con trastornos mentales en consonancia con lo dispuesto en el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, el Pacto In-
ternacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, la
Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad,
la Convencion sobre los Derechos del Nifio y otros instrumentos
internacionales y regionales pertinentes en materia de derechos
humanos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2013, p. 7)

Es durante el disefio de la politica publica, escenario del campo burocratico,
donde se oficializa la enunciacion del problema a atender por tal politica y a
partir de alli como actuard sobre ¢l. La norma, por su parte, lauda la
nominacion oficial a partir de un acto de violencia simbolica donde se marca
el fin de la disputa. Frente a un cuerpo normativo como el que he introducido
en parrafos anteriores, con tal arraigo en denominaciones aparentemente
a-historicas en tanto el tiempo parece no afectarles, escaso margen en ese caso
quedaria para la instauracion de nuevas practicas que modifiquen las
condiciones materiales y simbolicas de agentes en disputa y su conquista de
nuevas posiciones sociales que les permitan alcanzar, materializar sus

intereses.

En este sentido, la predominancia del trastorno mental a lo largo de todo el
cuerpo normativo de la reciente ley tiene dos efectos claros y profundos. Por
un lado, una vez mas coopta la denominacion de salud mental para el territorio
de la enfermedad y el trastorno mental. Para un contenido normativo que
acentua sus disposiciones en la identificacion del trastorno mental y en las
practicas en torno a este, el efecto es totalizador. El enunciado tacito es:
legislar y actuar en salud mental es atender el trastorno mental. Por otra parte,
acentia la practica psiquiatrica, la dominacion médica disciplinar en el campo
asistencial y acentua, al mismo tiempo, la asimetria de posiciones sociales
como lo son las de quienes ostentan el saber especializado legitimado y

quienes cargan con la denominacion de ‘personas con trastorno mental’.

Ello parece entrar en colision con una conceptualizacién genuina de las

nociones de sujeto de derechos y derechos humanos. Tal como lo sefialaba
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anteriormente, lo denominativo trasluce construcciones sociohistoricas del
lugar que se les otorga a los temas en cuestion, por tanto, una persona con
trastorno mental no ocupa el mismo espacio simboélico y material en su
reconocimiento para el ejercicio de derechos por otras nociones que se ponen

en juego alli, la de enfermo, invalido, incapaz y peligroso.

De aqui la identificacion de otro de los puntos criticos de esta reciente ley de
salud mental. Frente a la denominacion imperante de ‘trastorno mental’, las
practicas se consolidan en un abordaje médico-psiquiatrico que toma a las
demas disciplinas del campo de la salud como disciplinas secundarias y
desconsidera a otras provenientes del campo de las ciencias sociales y

humanas.

Un primer punto de desconocimiento es que la ley se situa en la asistencia en
salud partiendo de una asistencia tradicionalista del paradigma médico, por
tanto, las disciplinas no médicas tradicionales en la salud —psicologia,
trabajo social, enfermeria— siguen manteniéndose como auxiliares. No
aparecen mencionadas otras, como la terapia ocupacional, por ejemplo, de
timida emergencia en el Uruguay mas reciente, ni disciplinas vinculadas al
arte y la cultura. Menos aun se amplia el espacio de intervencion a disciplinas
de enfoque analitico como complementariedad para la comprension de los
temas mas complejos de este campo, como lo son la sociologia y la

antropologia.

Lo paradojico de esto es que la ley recupera la interdisciplina como modalidad
de abordaje. Un analisis en profundidad de tal cuerpo normativo podra
identificar que es una accion mas de cooptacion y totalizacion de la nocion de
interdisciplinariedad por la perspectiva dominante, la perspectiva médico-
sanitaria. Son ilustrativos, por ejemplo, los articulos de esta ley (articulos 27
al 36) que tratan sobre las disposiciones para el ingreso hospitalario, la

autorizacion de alta médica u otras autorizaciones necesarias, que estdn a
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cargo del médico tratante y no del equipo interdisciplinario tratante. Denota

la jerarquia de saberes al interior del campo.

Otro aspecto que destaco en términos de componentes criticos de esta ley es
que en su articulo 37 establece el cierre de las instituciones asilares publicas
y privadas con fecha al afio 2025, previendo en su texto Ia
desinstitucionalizacion progresiva y la prohibicion de ingresos a la colonia ya
existente para internacion de estadia permanente, ademas de la prohibicion de
apertura de nuevas estructuras asilares, desde su entrada en vigencia. ;Por qué
considerar este aspecto como critico? La entrada en vigencia de esta ley no
estuvo prevista con un proceso paralelo de planificacion de alternativas con
presupuesto asignado en términos de recursos financieros, econdmicos,
técnicos e infraestructura edilicia adecuada para quienes requieren asistencia
aun fuera de la l6gica asilar, dada la cronicidad producida por el propio asilo.
Tampoco se proceso de forma paralela la planificacion de la intersectorialidad
necesaria para acompafiar la externacion sustentable (Batalla, de Pena,
Martinez y Silva, 2019) de quienes obtienen su alta médica o de quienes no

requieren internacion, sino otro tipo de acompafiamiento en comunidad.

Al mismo tiempo, la desinstitucionalizacion puede ser leida desde diferentes
puntos de vista seguiin la clase gobernante de turno. Esto es un hecho en el
pais, actualmente ante el cese del gobierno del Frente Amplio en el nuevo
periodo de mandato 2020-2024. Los antecedentes de la region —el caso de
Argentina y el de Brasil, por ejemplo— evidencian una interpretacion de las
medidas de desinstitucionalizacion como corrimiento del Estado, lo que
conlleva la desproteccion de las personas en un marco de recorte de recursos
de asistencia, siendo el sector de la salud mental uno de los primeros en sentir
el ajuste presupuestal para la asistencia de la salud y el alejamiento del Estado

en la proteccion de los derechos de las personas.

Esta situacion deja en evidencia la debilidad de la norma y la incapacidad de

los agentes intervinientes en su proceso de elaboracion para dar lectura
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politica de largo plazo a los contenidos consensuados. Las disputas por su
porcion de poder en cada articulo parecerian haber subestimado la vigencia
de la legitimidad en el poder del sector de gobierno que acuii6 a los agentes

de posicion dominante en el lobby al que he referido en parrafos anteriores.

Un aspecto mas es relevante sefialar en términos de punto critico de esta ley,
no porque no haya otros, sino que a los efectos del estudio que involucra a la
investigacion doctoral considero que estos son los tres de mayor relevancia.
Tal aspecto es el conflicto de interés que registra la norma en el
establecimiento de mecanismos de contralor de los agentes sociales sobre los
agentes dominantes por su posicion social en este campo. La norma prevé la
creacion de una Comision Nacional de Contralor de la Asistencia de la Salud
Mental (articulo 39 al 45). Se trata de un «organismo desconcentrado
dependiente del MSP» que se integra por dos miembros de tal ministerio,
siendo uno de ellos quien la presida, tres miembros de la UdelaR, uno de la
Facultad de Medicina, otro de la Facultad de Psicologia y otro de la Facultad

de Derecho. Otros miembros son los que aparecen en el articulo 41:

un miembro representante de las organizaciones mas representa-
tivas de los trabajadores de la salud mental, un miembro repre-
sentante de las sociedades cientificas de la salud mental, un
miembro representante de las organizaciones mas representati-
vas de las personas con trastorno mental, Un miembro represen-
tante de las organizaciones mas representativas de los familiares
de las personas con trastorno mental. Un representante de las or-
ganizaciones de la sociedad civil en salud mental y derechos hu-
manos. (Uruguay, 2017)

En tanto comision que tiene como fin el contralor de la asistencia, esta
funcionando segun estas disposiciones en el sitio que debe controlar al MSP,
que es el organismo rector en materia de salud. La comision no solo controla
las practicas, sino también al rector de la politica de salud. Al mismo tiempo,
quienes representan al MSP tienen doble peso en sus potestades y ademas
presiden a tal comision, por lo cual el conflicto de interés es ain mayor. Queda

clara ademas la desproporcionalidad de la representacion entre los demas
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agentes y la ambigiiedad de la norma en tanto menciona a lo «mas
representativo» sin especificar qué considerara como tal. Esto da a suponer
que esta ambigiiedad es colocada para ser dirimida en el seno de los espacios

de organizacion de los agentes involucrados en ello.

Es significativo como se reinen nuevamente aqui aspectos caracteristicos de
la idiosincrasia del Estado uruguayo para resolver los temas que implican
seguimiento de su propio cuerpo estatal. En el afio 2016, el comité ya
mencionado, para el seguimiento de la implementacion de la CDPD destacaba
y observaba a Uruguay por el conflicto de interés que mantenia mediante la
logica de autorrepresentacion en una comision con similares potestades como
la creada en la ley de salud mental; me refiero a la CNHD. Si bien este conflicto
de interés fue subsanado para la CNHD, se incurrié en el mismo conflicto en

la ley en cuestion.

Preocupa al Comité que la Comision Nacional Honoraria de la
Discapacidad desempeiia al mismo tiempo la funcion del meca-
nismo de supervision independiente y del mecanismo de imple-
mentacion de la Convencion.

El Comité recomienda al Estado parte que adopte medidas para
designar un mecanismo de supervision que se ajuste plenamente
a los Principios de Paris."* (Organizacion de las Naciones Uni-
das, 2016)

La INDDHH, a través de su Mecanismo Nacional de la Prevencion de la

Tortura, ha sefialado especialmente este conflicto de interés a partir de la

13 Los Principios de Paris fueron adoptados en el afio 1993 por la Asamblea General de las
Naciones Unidas. Surgen del primer taller internacional de instituciones nacionales para la
promocioén y proteccion de los derechos humanos. Esto principios tratan sobre el estatus y el
funcionamiento de las instituciones nacionales de proteccion y promocion de los derechos
humanos. En la observacion que realiza el comité internacional para la implementacion de la
cDPD en Uruguay, justamente sugiere que sea la Institucion Nacional de Derechos Humanos
y Defensoria del Pueblo quien vele por la implementacion de las politicas necesarias para el
resguardo de los derechos humanos de las personas con discapacidad; sirve también para el
caso de la ley de salud mental.
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integracion que la ley prevé para la CNHD y su dependencia del organismo al

que debe monitorear.

El Organo de Revision debe ser autonomo, no sometido a jerarquia, por lo
que no puede recibir instrucciones ni 6rdenes de ninguna autoridad, y debe
estar facultado para dictar sus normas de funcionamiento interno. A efectos
de asegurar su independencia, dicho 6rgano debe actuar fuera de la orbita de

la autoridad de aplicacion o del Poder Ejecutivo.

La ley 19529 cre6 como “organo de contralor” [un] ‘organismo
desconcentrado dependiente del Ministerio de Salud Publica’
(Capitulo VI. Art. 39). (...) Dada la dependencia del 6rgano de
contralor de la autoridad de aplicacion, el [Mecanismo Nacional
de la Prevencion de la Tortura] plantea la importancia de que se
otorguen a este mecanismo las mas optimas condiciones para su
eficaz funcionamiento y las mayores garantias de independencia
de criterio y autonomia técnica. (Institucién Nacional de Dere-
chos Humanos, 2018, p. 13)

La salud mental entonces ;es una falacia en la ley? ;Qué es la salud mental
para el Estado uruguayo y su politica asistencial? Tal como lo he mencionado
en la introduccion de este documento, un cabal entendimiento ya no de la
salud mental como situacion particular del sujeto, sino como campo de
fuerzas en interaccion que involucra a los sujetos y sus transitos por el goce
y la dolencia, a la vez que lo trasciende a partir de determinaciones
estructurales, politicas, ideologicas, culturales, sociohistoricas materiales y
simbdlicas, necesariamente conduce a comprender que la salud mental es lo
que la correlacion de fuerza dominante dice que es. El punto en cuestion es
qué posiciones se ocupan en cada realidad denominativa, qué practicas se
formulan en la asimetria de poder, quiénes pierden y quiénes ganan. En ese
analisis podra tomarse posicion respecto a qué se requiere entender por ‘salud

mental’ en términos de igualdad y equidad sociopolitica.
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1.4. El proceso de elaboracion de la Ley de Salud Mental: principales

aspectos

Los aspectos que resefio brevemente en este apartado tienen por objeto
complementar la comprension de los someros contenidos de la ley que he
resefiado como puntos criticos. El énfasis que coloco en estos aspectos tiene
por finalidad ilustrar un proceso de reformulacion de la asistencia de la salud
mental por fuera del periodo considerado para la investigacion, me refiero al
periodo 2015-2017 (recuerdo que el considerado en la investigacion es el
periodo 2010-2011, complementandose con antecedentes del periodo 2005-
2009), que mantiene logicas que seran analizadas en profundidad a partir del

proximo capitulo en este documento.

Estas logicas se nutren de diversos aspectos sociohistoricos. Por un lado, de
lo que ha significado para Uruguay el matrizamiento de su sensibilidad
moderna por medio de la medicalizacion social, el lugar sociopolitico
ocupado por lo sociosanitario en el disciplinamiento y el control social y la
construccion de la enfermedad como objeto de la asistencia en salud. Por otra
parte, la impronta que los gobiernos progresistas le colocaron al disefio de la
politica publica, los mecanismos consultivos y participativos. Y, por lado, la
consolidacion de la corporacion médica como agente de interés y participante

activo en la disputa por la orientacion de la politica de salud mental en el pais.

En términos de como se llega a retomar el tema salud mental en la agenda de
gobierno, cdémo se vuelve a colocar como problema de relevancia para la
politica de salud, puede decirse que es a fuerza de la realidad misma de que
el MSP se ve en la necesidad politica de retomar anteriores esfuerzos por
producir una normativa actualizada para regular la asistencia de la salud

mental.

Como lo he mencionado anteriormente, en el mes de marzo de 2015, tres

personas internadas en la Colonia Bernardo Etchepare fueron mordidas por
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perros que conviven en el predio y una de ellas fallecio a causa de las heridas
(El Pais, 2015). Pasados los primeros dias de conmocion, el MSP, a través del
PNSM, reanima un trabajo que habia dejado inconcluso en el afio 2009 con la
conformacion de grupos que pretendieron en ese entonces generar un

anteproyecto de ley de salud mental.

A mediados del afio 2015 se conforman nuevamente grupos de trabajo
constituidos por representares de la sociedad civil organizada, sociedades
profesionales, gremios, la UdelaR y diversas dependencias de gobierno. Las
autoridades convocantes, responsables del PNSM, implementan un mecanismo
de consulta que tiene antecedentes en el proceso realizado para la elaboracion
del pipSM, tal como describiré en los capitulos siguientes. Es de destacar que
el responsable del PNSM ya mantenia un cargo de gobierno en ASSE durante el
periodo de disefio del PIPSM y participd en alguna de las instancias para su

elaboracion.

Las instancias de discusion de los contenidos del anteproyecto a presentar a
la Camara de Senadores y a la Camara de Representantes del Parlamento
mantuvieron como puntos algidos en el debate precisamente los que he
sefialado como puntos criticos de la ley 19529: (i) el contenido que se le
otorgaria al concepto de ‘salud mental’ y la denominacién de las personas a
las que alcanzaria la ley —habitantes en general o personas con trastorno
mental—; (ii) la responsabilidad profesional delegada en integrantes de
equipos disciplinarios o concentrada en los profesionales psiquiatras, (iii) la
creacion de un organo de revision y seguimiento en materia de derechos
humanos en el sistema de asistencia de la salud mental independiente y
autonomo del MSP, con referencia directa a Presidencia de la Republica o a
una comision nacional de contralor de la asistencia de la salud mental bajo la

orbita del MSP.

La modalidad de sintesis para generar el anteproyecto fue, al igual que

durante el disefio del pipSM, la de plasmar consensos, dejando fuera de la
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discusion sobre el contenido del anteproyecto los puntos de disenso. Esto
ocasiond que sectores de la sociedad civil organizada, algunos gremios
profesionales y sectores de la UdelaR se fueran de los grupos de trabajo y
comenzaran a elaborar su propia propuesta de anteproyectos de ley para
presentar al Parlamento (Asamblea Instituyente, 2015). Quedan trabajando en
la 6rbita de la convocatoria del MSP sectores asociados con la égida gremial y

académica de la psiquiatria.

Ambos anteproyectos llegan a las comisiones parlamentarias competentes
desplegando los agentes de interés, estrategias de lobby intra- y
extraparlamentario. En este marco se genera una tercera version de
anteproyecto que incorpora contenidos del documento presentado por los
grupos mancomunados en el MSP y aportes de loobystas de la linea
psiquiatrica. El anteproyecto de los grupos escindidos no es considerado en
términos sustanciales. A partir de aqui se transita durante todo el afio 2017

por la correccion y posterior sancion y aprobacion de la ley 19529.

La psiquiatria expreso su apoyo a través de diversas publicaciones y distintos
medios de difusion. Retomo la publicacion en su revista, la cual aparece con
autoria maultiple: Sociedad de Psiquiatria del Uruguay, Sociedad de
Psiquiatria Biologica del Uruguay, Sociedad Uruguaya de Psiquiatria de la
Infancia y la Adolescencia, Asociacion de Psiquiatras del Interior, Catedra
Psiquiatrica de Facultad de Medicina (UdelaR), Catedra de Psiquiatria
Pediatrica (UdelaR).

En diciembre de 2015 el Poder Ejecutivo presentd en el MSP el
Proyecto de Ley de Salud Mental que enviaria a la Camara de
Senadores. Reflejaba el intercambio y mutuo aprendizaje de to-
dos quienes trabajamos en su elaboracion y proponia lineamien-
tos valiosos; la evaluacion que los psiquiatras realizamos fue en
general positiva. [...] creemos que este es un buen proyecto de
ley y quisiéramos que se comenzara a poner en practica sin dila-
ciones. (Sociedad de Psiquiatria del Uruguay y otros, 2017, pp.
73-74)
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Al mismo tiempo, los colectivos escindidos de los grupos de trabajo
convocados por el MSP a los que alude de forma implicita la cita anterior,
conformaron una comision de trabajo (Comision Nacional por una Ley de
Salud Mental - CNLSM) en la que lograron hacer visibles sus disensos con el

proyecto llevado al parlamento.

La Comision Nacional por una Ley de Salud Mental desde una
perspectiva derechos humanos... cuestiona varios puntos de la
ley y asegura que no se tuvieron en cuenta los aportes realizados
por las distintas organizaciones. El proyecto sigue utilizando el
término ‘trastorno mental’ y mantiene su definicion en el articulo
2, reduciendo asi la complejidad del campo a un solo ambito dis-
ciplinar —el de la psiquiatria— y sosteniendo conceptualizacio-
nes que colaboran a la estigmatizacion y patologizacion de la
persona”. Ademas, critica que no se garantiza un ‘abordaje inter-
disciplinario’ en todos los momentos del proceso de atencion del
paciente y asegura que el organo de revision, contemplando en
el proyecto de ley no cumple con los criterios internacionales que
exigen que sea independiente y autdnomo. El 6rgano de contralor
de la ley continuara bajo la o6rbita del MSP. [...] La comision tam-
bién critica que ‘no hay garantias en las internaciones voluntarias
e involuntarias’ y que tampoco se plantea una revision sobre el
uso de los ‘tratamientos invasivos como electroshock y sobre
medicacion’ (El Observador, 2017)

Ambos agentes colectivos, el vinculado al campo psiquiatrico y el vinculado
al campo de la sociedad civil, son integrados al mismo tiempo por agentes de
uno u otro. La psiquiatria con todas sus asociaciones establece alianzas con
sus pares de la academia y con un sector minoritario de la sociedad civil. Al
tiempo que la sociedad civil se refuerza con diversas organizaciones sociales,

incorporando agentes del campo académico, profesional, gremial y politico.

Lo significativo aqui es que la puja por imponer sus intereses en una ley de
salud mental estd ligada al arribo en los ambitos de mayor presion politica
para concretar el contenido de la ley y su sancion parlamentaria. Es aqui que
la psiquiatria refuerza su alianza con el campo burocratico, plegandose en
instancias de trabajo, oscilando entre su oposicion a algunos contenidos a la
vez que salda acuerdos sustantivos para la orientacion del contenido

normativo. Es exactamente esta misma logica de juego la que se podra
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identificar en el analisis del proceso de disefio del PIPSM, marcando este el
antecedente para el aprendizaje de los agentes dominantes de una estrategia
de dominacion concreta y eficiente, lo cual reafirma la justificacion del
estudio de los intersticios de dominacion que desarrollo en los capitulos

siguientes sobre el objeto empirico de la investigacion, el PIPSM.

1.5. El escenario 2020 de confinamiento social: alcances y limites de la

Ley de Salud Mental y el lugar otorgado al PIPSM

Es inevitable introducir a esta lectura contextual una coordenada mas, las
decisiones gubernamentales de confinamiento y distanciamiento social como
medidas preventivas ante la declaracion gubernamental de emergencia
sanitaria por COVID-19. Las resonancias de estas medidas, especialmente
para quienes cursan internacion en monovalentes psiquiatricos publicos y
privados de Uruguay —y no solamente— han venido siendo de reforzamiento
a su ya aislamiento y confinamiento diario, con la consecuencia previsible de
profundizacion de los efectos de cronificacion, caracteristico en el modelo

asilar (Asociacion Civil por la Igualdad y la Justicia, 2020).

Son diversas las aristas posibles para el analisis de esta situacion en particular,
sin embargo, a los fines de esta investigacion, desarrollaré algunas lineas
principales en funcion de comprender las dinamicas en torno a un posible
cambio de modelo asistencial de la salud mental. Me interesa en tanta
complejidad colocar al menos dos aspectos en discusion: (i) la ley de salud
mental y sus recursos para atender situaciones como las planteadas, en las que
el encierro queda expuesto en todo orden de deficiencias: en términos de
derechos humanos, de efectividad de la atencidn, los inconvenientes para la
desinstitucionalizacion; (ii) las prestaciones de salud mental en el marco del
PIPSM; es llamativo como, por ejemplo, las alusiones a la afectacion de la

salud mental de la poblacion debido al confinamiento no mencionan a estas
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prestaciones, por fuera de las instalaciones monovalentes, como recurso para
la prevencion del sufrimiento subjetivo que la situacion puede ocasionar. Sin
embargo, si aluden a intervenciones psiquiatricas y psicologicas de los
dispositivos convencionales. Esto pareceria confirmar, una vez mas, la
reduccioén del sufrimiento a lo patoldgico, con la consecuente sobrevaloracion
de los dispositivos tradicionales y la desvalorizacidon de la asistencia en el

marco de una concepcion amplia de la salud mental.

(1) ¢Qué recursos plantea entonces la ley de salud mental posibles de ser

considerados en esta situacién excepcional?

Dos recursos o aspectos pueden tomarse de esta norma, por un lado, su
espiritu desinstitucionalizador (art. 37) y los mecanismos sugeridos para
garantizarlo: fortalecimiento del primer nivel de atencién en salud (art. 16) y
la fecha de cierre prevista para monovalentes psiquiatricos del ambito publico
y privado (art. 38). Sin embargo, el confinamiento llegd a las mismas
instituciones que se supone podian colaborar en desandar la tension entre
salud mental y confinamiento social. Las policlinicas cerraron sus puertas y
los equipos del primer nivel de atencion en salud de cumplir sus funciones.
En cuanto al des-encierro, no solo no sucedid, sino que se recrudecio el
encierro (La Diaria, 2020). Privadas de visitas y en contacto minimo con el
personal, si transitaron su doble encierro las personas internadas en los

monovalentes psiquiatricos.

Respecto al cierre enunciado en la ley para el afio 2025 de monovalentes
psiquiatricos publicos y privados, parece ser un momento propicio para el
aceleramiento de la generacion de medidas alternativas a lo asilar, que
garanticen una des-internacion responsable y bajo los mas altos estandares de

proteccion de los derechos humanos.'* En este sentido, la Comision Nacional

14 Ha sido anunciado, sin extenderse en detalles, por el director nacional de Salud Mental y
Poblaciones Vulnerables de ASSE un aumento del presupuesto «siete veces mayor al actual»
para destinarse a la implementacion de la ley de salud mental. (de Pena, Silva y Techera,
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de Contralor para la Atencion de la Salud Mental, creada por la ley de salud
mental (art. 39 al 45) junto a la Institucion Nacional de Derechos Humanos,
se expidieron en un comunicado publico exhortando la puesta en marcha de
medidas de desinstitucionalizacion psiquiatrica para aliviar las causas del
doble encierro por internacion y medidas preventivas por COVID-19. Sin
embargo, mas que iniciar una programacion paulatina de salida del
psiquiatrico, se profundizo la internacion, ahora también como medida de

«cuidado» ante el COVID-19.

(i) ¢Ocupa un lugar posible el PIPsM en la estrategia de atencion de la salud

mental y prevencion del contagio por COVID-19?

Tales prestaciones parecen ser un recurso disponible y acorde con la intencidén
de desinstitucionalizacion. No obstante, es llamativo como al PIPSM se lo
ignora, no se lo menciona ni se lo toma en cuenta, por tanto, como una
posibilidad de contencion de aquellas derivaciones directas al hospital
psiquiatrico. Me detengo especialmente en la dinamica de desconocimiento
de este paquete de prestaciones. Precisamente, el plan que por algunos de los
agentes entrevistados —en lo que profundizo en los capitulos que siguen—
es definido como desmedicalizante y de promocion de la salud mental, sin
embargo, no es jerarquizado ante la imponencia del psiquiatrico y su rapida

accion de encierro.

Las sefiales parecen dirigirnos a un terreno de escasa comprension del PIPSM,
dentro de un contexto que lo trasciende y al mismo tiempo lo determina. Esto
podria ser coherente en la persistencia de homologar a la salud mental con un
quebranto de salud y no desde el potencial de salud como el propio nombre
lo indica. El contexto actual, acaparado por los discursos y las practicas

higiénico-preventivas y enfocadas a un solo fin, COVID-19, se aleja de

2020)
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abordajes integrales y articulados para el reforzamiento de la asistencia de la

salud mental de la poblacion en general.

Diversos pensadores se han expresado sobre el escenario global de
declaracion de pandemia y emergencia sanitaria, observando desde
perspectivas politologicas, filosoficas y antropolégicas las dindmicas sociales
y el circuito de relaciones de poder que se re configuran. Lo cierto es que
nunca el sanitarismo y su efecto sobre la vida y la pulsion de muerte fue una
herramienta tan sutil al tiempo que violenta en el juego de dominio de las
fuerzas de poder en lo social (Agamben, 2020; Badiou, 2020; Butler, 2020).
En este escenario global, el campo de la salud mental se debilita en sus
intenciones de reforma psiquiatrica y consolidacion de un paradigma
sociohistorico como contraposicion del biologicismo atn dominante. El
encierro voluntario ya no parece ser una amenaza a la libertad, sino un recurso
mas de autocuidado y de reproche para quien no lo considera como tal. Nunca
el miedo —gran aliado de la manicomializacion— fue tan justificado a nivel

global.

La potencia de tales dinamicas sociales, simbdlicas, subjetivas; individuales
y colectivas, su imposicion de politicas de corto plazo y enfocadas en
«emergenciasy», parece comprometer las posibilidades de proponer politicas
de largo plazo, de anclaje estructural en los sistemas de atencion, en este caso
el sistema de salud. Sosteniendo esto, es que el objeto de conocimiento que
dio lugar a esta investigacion y su perspectiva de analisis se revela alin mas
necesario, aun mas justificado. En un intento, sin quererlo y producto
absolutamente coyuntural, de colocar la mira por encima del velo
epidemiologico dominante aun en las ciencias sociales, la «pandemia» por

COVID-19.
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CAPITULO 2

EL OBJETO EMPIiRICO: PLAN DE IMPLEMENTACION DE
PRESTACIONES EN SALUD MENTAL

Para comprender qué sucede en lugares que (...) relinen a per-
sonas a las que todo separa, obligandolas a cohabitar, sea en la
ignorancia o la incomprensién mutua, sea en el conflicto, la-
tente o declarado (...), no basta con explicar cada uno de los
puntos de vista captados por separado.

También hay que confrontarlos como ocurre en la realidad, no
para relativizarlos dejando actuar hasta el infinito el juego de
la yuxtaposicidn, lo que resulta del enfrentamiento de visones
del mundo diferentes o antagonicas: es decir, en ciertos casos,
lo tragico que nace de la contraposicion, sin posibilidad de
concesidn ni compromiso, de puntos de vista incompatibles, por
estar igualmente fundados como razén social.

(Bourdieu, 2007, p. 9)

Este capitulo tiene como finalidad situar al objeto de investigacion en el
marco de la reforma sociosanitaria del pais, principalmente recuperando los
argumentos y los principios ideolégicos —Ilas principales concepciones a
partir de las que se fundamenta y disefia la reforma del sistema de salud en
Uruguay a partir del afio 2005— y politicos —los principios y las
negociaciones respecto de las cuales se va concretando la reforma del sector
salud—, a partir de los cuales se produce tal reforma y que brindan elementos

de comprension del objeto en estudio.

Se organiza en dos puntos: en el primero de ellos dejo resefiadas
caracteristicas del SNIS, con énfasis en una mirada dirigida a como la clase
gobernante a cargo de la reforma establecio las relaciones de negociacion y
consenso con los agentes involucrados y qué argumentos subyacen como
principios para optar por una logica de gestion consultiva con estos agentes.

En el segundo punto presento al PIPSM, sus caracteristicas, los aspectos mas
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sobresalientes del campo burocratico en torno al cual se disefia este plan y los
aspectos mas destacados de los campos definitorios de los agentes que

entraron en juego una vez abierta la consulta y convocatoria a trabajar.

El sNis se desarrolla en el Uruguay a partir de un cambio profundo en lo que
histéricamente orient6 a la politica de salud: la concepcion de la asistencia de
la salud —el cémo se entiende la asistencia en salud a través de los distintos
niveles de atencion en salud y la participacion de usuarios en los mecanismos
asistenciales— y la organizacién del sistema de salud —politica de
financiacion de la cobertura de salud, tipos de prestaciones, cobertura, entre
otros—. A partir del afio 2005 se prepara el escenario politico y técnico para
emprender el proceso de transformacion del sistema de salud (Olesker, 2015).
En el afio 2007, con la aprobacion de la ley 18211 efectivamente se formaliza
el SNIS, lo cual conllevé cambios en el modelo de financiamiento, gestion y

atencion del sistema (Olesker, 2015).

Es significativa la aclaracion que realiza Levcovitz (2015) sobre la utilizacion
del término transformacion como definicion de este proceso, para distinguirse
de los procesos reformistas impulsados por los fondos internacionales de
financiacion en periodos anteriores (décadas del ochenta y del noventa). Con
esto destaca la base ideologica en términos de progresismo para jerarquizar

los principios de equidad y universalidad de la politica de salud en este caso.

Intencionalmente se evita en este texto el uso de la expresion
reforma del sector salud, por su identificacion con las iniciativas
promovidas e incentivadas por las instituciones financieras
internacionales en las décadas del ochenta y del noventa, en el
contexto de los ajustes estructurales y reformas
macroecondmicas basadas en la reduccion del tamafio y rol del
Estado, privatizacion de organizaciones publicas y profundo
recorte de los gastos sociales, que ni de lejos caracterizan el
proceso en curso en Uruguay (Levcovitz, 2015, p. 5).

También explica caracteristicas diferenciales que conforman a la perspectiva

de economia de la salud para destacar las virtudes de una nueva perspectiva
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en el desarrollo del sistema: la economia politica del sector salud. Alude a la
salud colectiva como fundamento epistemologico, distinguiendo el lugar de
los actores participantes e implicados en la politica publica. Destaca cuatro
campos de conocimiento necesarios para el diseflo de la politica, que tienen
lecturas y gestion distinta entre ambos modelos, la economia de la salud y la
economia politica del sector salud. Las vertientes del pensamiento
economico, los criterios de prioridad para los temas a tratar, las directrices
para la politica publica y el impacto en el sector financiero del sector —salud
en este caso— son los campos de conocimiento que distingue para diferenciar

los énfasis que un modelo y otro realizan.

La reforma del sector salud es parte de una reforma mas amplia que implico
a toda la matriz de proteccion social, la cual se orientd por principios rectores.
Estos principios son significativos para algunos aspectos que adquiere el

objeto de estudio de esta investigacion en particular. Refieren a:

) La contribucion de cada persona via impuestos segun su ingreso a
la bateria de politicas sociales dispuestas en la matriz de
proteccion social. A la vez que las personas beneficiarias de estas
politicas se tornan tales segun sus necesidades (en términos de
tramos etarios, sexo, caracteristicas del hogar, localizacion

territorial, entre otros);

(i1))  El acceso es de caracter universal o universalista. Este acceso
supone no obstante un proceso de menos a mas en las prioridades

para el disefio de las politicas;

(ii1))  La conduccidon de estas politicas es de orden publico. El Estado es
quien conduce y garantiza la universalidad y justicia social, y la
accesibilidad en términos de concrecién de la obtencion del
beneficio. Esto, bajo el supuesto de que ese mecanismo asegura la

desmercantilizacion de la proteccion social;
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(iv)  Participacion social en las fases de hechura e implementacion de
las politicas sociales (disefo, ejecucion y toma de decisiones).
Esto induciria a la formalizacion de organizaciones sociales mas
jovenes en términos de su emergencia en el campo social y politico
(organizaciones de usuarios, organizaciones de mujeres, por
ejemplo), y fortaleceria a aquellas de orden mas histérico

(sindicatos, por ejemplo);

) Incremento presupuestal para el desarrollo de la bateria de

politicas sociales (Olesker, 2015).

Estos principios han sido inspiradores y orientadores para los responsables en
la conduccidn de la reforma en los distintos sectores de la politica publica, no
fue un diferencial el sector salud. Por tanto, los esfuerzos argumentativos y
de elaboracion de estrategias de participacion fueron una caracteristica de la
gestion de la reforma de la salud y en particular de lo que ocup6 al campo de

la salud mental.

Estas caracteristicas vinculadas a la participacion social no son ajenas para
los colectivos vinculados al sector salud en el pais. Uruguay cuenta en su
historia con periodos claves en la movilizacion social en los que el sector
salud cobro6 relevancia. Anzalone (2018) destaca el periodo de la ultima
dictadura civico-militar (1973-1985) y sus afios posteriores como un
momento algido para la salud, que pudo sostener la organizacion social y
participacion en la organizacion de policlinicas o centros de salud barriales.
Si bien esta movilizacidn se concentré en Montevideo, también el interior del
pais logrd acoplarse y autogestionarse en la participacion en salud. No es
casual, claro, que en ese momento histoérico se viera determinado por la
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata, en
el afio 1978, el evento de mayor relevancia internacional para las politicas de
salud de la época, en la que se destaca la participacion social en salud como

derecho de todas las personas.
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Uno de los entrevistados para la investigacion destaco este aspecto a lo largo
de la conversacion, recordando su ingreso al movimiento de salud mental y
la correlacion de fuerzas alcanzada en la apertura democratica, lograndose

dos afios después el primer plan de salud mental del pais.

Yo tengo 76 afios, ingresé a los temas de salud mental alla por el
68, previo a la dictadura, y vi todo el proceso posterior y participé
en él. En realidad, nuestro entusiasmo comienza fuertemente
en la apertura democratica, en el aiio 84, cuando se genera
un movimiento muy amplio de salud mental, donde participan
familiares, pacientes, trabajadores, médicos, psicologos, asisten-
tes sociales. En un movimiento muy fuerte, con gran participa-
cion, que tuvo episodios ya en la dictadura, se evit6 cerrar el
hospital Vilardebé. (Director del PNSM, 2005-2009)

Los afios 90 se registran como la década de mayor deterioro de las
condiciones econdmicas y sociales del pais y la region, con la avanzada del
modelo neoliberal. Estos movimientos economico-politicos tuvieron también
fuerte repercusion, lo cual indujo al decaimiento de la movilizacién en torno
a estos temas de interés. Anzalone (2018) sefiala como a partir del shock de
la crisis del afio 2002 vuelve a emerger la movilizacién colectiva,

beneficiandose en esto también el sector salud.

Evidentemente, el Estado como gestor de la dinamica de juego en la conquista
de intereses imprime el modo de vinculacion entre siy la movilizacion social,
teniendo la posicién dominante para la oficializacion de ese modo o formato
para desplegar el juego (Bourdieu, 2015). La llegada de los distintos agentes
de interés a la orbita de poder esta dada por la apertura de ese Estado a unos
agentes y no a otros. Estados de mayor dialogo con agentes en posiciones
sociales no dominantes parecen oficiar de garantes de ciertos ambitos de
participacion, al menos en su intencionalidad programatica. La complejidad
esta dada al momento en que la participacion requiere ceder poder y conceder
legitimidad a agentes emergentes. Tema que abordo en el tercer y cuarto

capitulos.
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2.1. Fundamentos del Sistema Nacional Integrado de Salud en términos

de salud colectiva y economia politica

La reforma del sistema de salud es argumentada a partir de la salud colectiva
como perspectiva y modelo tedricos bajo el entendido que desde este punto
de partida se marca una diferencia politica e ideologica de los gobiernos
progresistas con los gobiernos tradicionalistas o conservadores. Este enfoque
impone entonces a los responsables de la reforma principios no solo técnicos

sino ademas ético-politicos para el disefio y la gestion del sector salud.

A pesar de que los campos de saber en la salud colectiva y las
vertientes del pensamiento econdémico son construcciones
teoricas, su presencia en las batallas politico-ideoldgicas y sus
influencias e impactos en las politicas publicas son obvias en la
presente «era del conocimiento», mediante la produccién y
difusion intelectual-académica de marcos tedricos, conceptuales
y metodologicos, la formacion y capacitacion de cuadros técnico-
politicos y las propuestas e intervenciones de instituciones de
ambito global, regional y nacional (Levcovitz, 2015, p. 16).

La salud colectiva surge en la region basicamente a través de equipos de
investigadores y profesionales de la salud en Brasil a mediados del siglo xx
(Nunes, 1994), en un intento por resituar a los determinantes sociales del

proceso salud/enfermedad.

La salud colectiva emerge como campo de conocimientos y de practicas en
salud, y también surge como forma de lucha, como proyecto para defender
las igualdades sociales y del ambito de la salud particularmente, y como
forma de respuesta a las profundas desigualdades sociales en curso en

América Latina. (Bertolozzi y De la Torre, 2012, p. 27).

El antecedente de esta corriente de pensamiento es lo que se dio a llamar
‘medicina social’ en Europa en la segunda mitad del siglo XIX. Se comienza

a afirmar que el individuo no solo enferma por sus propias caracteristicas,
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sino que el entorno tiene una incidencia decisiva en los procesos de
salud-enfermedad. Se entiende entonces que son las condiciones sociales y
economicas las que exponen a los sujetos a ambitos propicios para el
desarrollo de la salud o de la enfermedad. La salud adquiere dimension como
problema social, incidiendo esta perspectiva ya en la segunda mitad del

siglo XX, particularmente América Latina.

La salud como problema social es retomada en las Américas,
época en que la mayor parte de los paises latinoamericanos pasa-
ron por procesos dictatoriales, dandose el deterioro progresivo de
las condiciones sociales y de salud. Ese contexto determiné el
surgimiento de la salud colectiva, principalmente en Brasil, ade-
mas de Ecuador (con las importantes contribuciones de Jaime
Breilh y Edmundo Granda a respecto de la epidemiologia) y en
Meéxico (con Asa Cristina Laurel, especificamente, sobre las car-
gas de trabajo). (Bertolozzi. y De la Torre, 2012, p. 262)

Las caracteristicas de esta perspectiva de salud colectiva estan
fundamentalmente colocadas en la critica que realiza a la nocion de riesgo y
en el analisis de las determinantes politicas y econdmicas para la generacion
de «problemas de salud» que se hace con base en la epidemiologia positivista
(Brehil, 1994). Epistemologicamente, entonces, la salud colectiva agudiza su
critica a la epidemiologia desarrollada desde el positivismo bioldgico y
retoma modelos orientados en la perspectiva historico-critica para asentar sus
bases en la epidemiologia critica (Brehil, 2007) o epidemiologias sociales (De

Almeida-Filho, 2000).

Partiendo desde este punto de vista epistemoldgico y politico por el que tomd
posicion el campo burocratico en el que se da la reforma, la gestion en salud
implica el abordaje de aquellas condiciones materiales de vida de las personas
que inciden en el proceso salud/enfermedad. De esta forma, se hace oficial la
impronta de la reforma del sistema de salud, estando atenta a su consonancia

con las modificaciones en los demas sectores de la politica publica.
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La relacion entre la epidemiologia critica y la salud colectiva imprime en el
disefio de modelos de reforma de los sistemas de salud la necesidad de
procesos participativos entre los disefiadores técnicos, la clase politica
gobernante y la sociedad civil. Esto es un componente que puede encontrarse
en una primera lectura del proceso de disefio de la reforma y en los aspectos
de funcionamiento del nuevo sistema en el caso uruguayo. ;Cuantos de sus
argumentos logran sostenibilidad en el campo de lucha de la politica publica?
(En qué medida este posicionamiento restringe y los fortalece a la vez por el
que se pronuncian los agentes a cargo de la reforma sociosanitaria los
restringe y los fortalece a la vez, a la hora de su representacion del poder

oficial con los demas agentes que conforman el campo?

La estrategia de juego de los agentes del campo burocratico fue la articulacion
de un posicionamiento epistémico claro —la salud colectiva—, que abre el
juego a otros agentes no considerados en la hechura de la politica de salud
hasta entonces (gremios y movimiento de usuarios, por ejemplo), con el
establecimiento de relaciones de negociacién con énfasis en lo que estos

mismos agentes consideran como economia politica.

La economia politica del sector salud coloca el acento en el poder de consenso
y conquista para los intereses en juego en la relacion con otros sectores de la
gestion estatal y con los sectores no estatales también involucrados. A
diferencia de la economia de la salud que lo que tiene como centro de
discusion es la economia de recursos bajo la nocion de recursos escasos para
la redistribucion mediante politica publica, la economia politica del sector
salud —en este caso— pone el énfasis en lograr sus objetivos conquistando
margen de maniobra sobre la gestidon de recursos que realizan otros sectores

(Viana, Silva y Elias, 2007).

Esta estrategia basada en lo que el proceso de negociacion entre agentes
lograba alcanzar, lo que se denomina como ‘economia politica’, se argumenta

en la necesidad de lograr no solo equiparar intereses entre agentes de poder
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decisivo como lo son los prestadores de salud del sector privado, por ejemplo,
sino de igual importancia en la generacion de cierta conciencia de solidaridad
en estos agentes, que es lo que fundamentaba la propuesta de financiamiento

de este nuevo SNIS.

En efecto, en el disefio conceptual del SNIS se establecio la distincion entre
«Sistema Nacional Integrado de Salud» para referirse a la articulacion en
redes integradas de los servicios publicos y privados (mutualistas y
cooperativas médicas) y «Seguro Nacional de Salud (SNS)» como
denominacién para la mancomunacion solidaria de fondos para financiar el

SNIS (Olesker, 2015, p. 13).

Siguiendo el planteo que realizan Viana, Silva y Elias (2007), la economia
politica del sector salud toma como base un enfoque politico-institucional
para la construccion de la politica publica, en el que la relacion
Estado-mercado-sociedad civil es una pieza necesaria para el andamiaje del
disefio-ejecucion-evaluacion de la politica publica. En ese sentido, se
comprenden los procesos de trabajo en consulta, de corte participativo y de
necesario involucramiento de agentes no gubernamentales que son
particularmente destacados en la argumentacion documental y discursiva de

los agentes con responsabilidad politica y técnica en la orbita publica.

En esa relacion de consulta, el campo burocratico se abre al juego de disputa,
en el que encuentran oportunidad los agentes afectados en el dirigenciamiento
de la politica publica. Se destaca a la fuerza sindical fundamentalmente de los
gremios no médicos (Olesker, 2015) acompafiando la meta de equidad y
justicia social que caracterizo a la reforma de la proteccion social en general

y a la que correspondi6 al sector salud en particular.

La convocatoria a organizaciones sindicales, empresariales, académicas y
sociales a conformar un Consejo Consultivo para discutir el proyecto de

reforma fue una sefial significativa para marcar el rumbo de las relaciones
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politico-institucionales en el proceso de transformacion el sistema (Olesker,
2015). Al mismo tiempo, es significativo otro espacio de negociacion y
trabajo conjunto que debi6 establecerse con los gremios médicos aparte de

los espacios en los que se reunieron los demas sectores.

La viabilidad de estos cambios se construy¢ a partir de acuerdos
sociales muy importantes. En primer lugar, y como eje, en la
clase trabajadora y su organizacion representativa, que fueron en
linea con el llamado ‘bloque social de los cambios’, factor de
gran apoyo en el conjunto de las reformas socializante impulsa-
das y un factor de empuje cuando el camino se enlentecia. (...)
Al mismo tiempo, logré acuerdos sociales en el sector de los
prestadores de salud que fueron importantes en la economia po-
litica de la reforma y que, como se ha visto en los trabajos que se
presentan, tiene apoyos y resistencias segun los temas y el propio
juego de los intereses de corto y largo plazo en la construccion
del sistema de salud. (Olesker, 2015, p.15)

La economia politica como estrategia en la negociacioén por el SNIS fue la
impronta para el resto de la gestion del sistema de salud y las reformas que
debieron darse en la especificidad de cada componente del sistema de
atencion. Ocupd a los agentes del campo burocratico a cargo del sector salud
mental llevar a delante la consigna de economia politica para disenar el
proceso propio de negociacion para la construccion del piPSM. En ello me

detengo en el apartado que sigue.

2.2. Plan de Implementacion de Prestaciones en Salud Mental

Este plan, que oficié de objeto empirico en la investigacidn, se concretiza en
un documento aprobado en el afio 2011, toma como antecedentes algunos
documentos que recogen criterios propuestos en ambitos de trabajo entre
agentes del campo burocraticos, del campo académico y del campo
profesional. Todos ellos marcan el punto de partida oficial a partir del cual el
campo burocratico delimita el campo de juego y anticipa sus reglas a partir

de modos de consulta o participacién que €l mismo fija.
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El pPiPSM resulta la primera actualizacién en materia de politica de salud
mental que el pais incorpora luego de su pdesM de 1986, a lo que le sigue muy
recientemente —ha sido difundido en el mes de febrero de 2019— el nuevo
plan de salud mental a partir de disposiciones de la ley 19529. La actual ley
19529 establece la elaboracion de un nuevo plan adecuado a sus
disposiciones. Desde la aprobacion de la ley en el afio 2017 hasta el reciente
2019 se trabajo en una version preliminar de ese nuevo plan, de lo que resulta
el documento que ha tomado difusion publica hace unas pocas semanas y que
comienza a procesarse en términos de negociaciones politicas y burocraticas
para concretar las modificaciones que ese plan establece para la asistencia de

la salud mental conforme a la ley 19529.

La asistencia de la salud mental en el pais, historicamente, a pesar de cierta
perspectiva comunitaria y de primer nivel de atencion planteada en el
documento del pdesM del afio 1986, se ha desarrollado con referencia al
paradigma médico y con modalidad asilar. Por tanto, la asistencia
basicamente se implementa a través de los equipos de salud mental que
funcionan en los servicios del primer nivel de atencion,'> en hospitales
generales con algunas camas para internacion '© y recientemente con
policlinicas en proceso de adecuacion a las normativas de la ley 19529, que

funcionan en hospitales polivalentes publicos de Montevideo.

Se cuenta aun con el hospital monovalente para el tratamiento de trastornos
psiquiatricos en fase aguda y con un centro de institucionalizacion de

personas diagnosticadas con trastornos psiquiatricos cronicos que requieren

15 Estos equipos pueden ser dependientes del gobierno nacional a través de ASSE o
dependientes de gobiernos departamentales (intendencias de cada departamento). Esta tiltima
modalidad se encuentra con mayor desarrollo en Montevideo, no asi en el resto de los
departamentos del pais.

16Estos hospitales son de dependencia de ASSE. Se encuentra uno en cada departamento del
interior del pais y tres en la capital. Se suma a ello el hospital universitario (Hospital de
Clinicas) ademas de los sanatorios de prestadores privados (mutualismo, seguro privado).
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un centro de cuidados permanente.!” En el afio 2016 se crea este centro de
cuidados permanentes — Centro de Rehabilitacion Médico Ocupacional y
Sicosocial (Ceremos), para fusionar las dos colonias existentes hasta ese
momento, Colonia Bernardo Etchepare y Colonia Santin Carlos Rossi. No
obstante, la logica cotidiana en el predio, la disposicion de los pabellones de

internados y las practicas de tratamiento no parecen tener mayor variacion.

Es caracteristico de estas instituciones que en un mismo predio coexisten
edificaciones, estados edilicios y de mantenimiento, nimero de personas
alojadas, condiciones de vida y acceso al tratamiento oportuno, de
caracteristicas muy disimiles, lo cual pareceria ser una particularidad de este

tipo de estructura asilar.

Se trata de instituciones que concentran, entre ambas, a mas de 1.000 personas
y que fueron fundadas entre finales de siglo XIX y comienzos del siglo XX,
bajo un modelo de aislamiento mediante internaciones prolongadas en
instituciones totales, propio de la ld6gica manicomial, que en muchos aspectos

persiste hasta la fecha (Institucion Nacional de Derechos Humanos, 2018).

Evidencia de la perpetuidad de este modelo asilar es el 107.° aniversario de la
inauguracion y el funcionamiento ininterrumpido de la Colonia Bernardo
Etchepare (1912). Esta colonia, junto a la Colonia Santin Carlos Rossi (1936)
—hoy fusionadas en Ceremos— y el hospital psiquiatrico Vilardebo (1880)
son la concrecidn de las reformas a nivel nacional que acompasaron el giro
en el tratamiento de la locura a partir de las transformaciones que se
implementaran en Francia, encabezadas por Pinel a fines del siglo Xix
(Galende y Kraut, 2006). Primero, manteniendo una légica asilar con un
tratamiento innovador para la época dentro del manicomio. Las siguientes

transformaciones en Italia, con la impronta de la antipsiquiatria de Basaglia,

Tanto el hospital psiquiatrico como el centro de institucionalizacion permanente son de
dependencia de ASSE.
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hacia mediados del siglo XX, con modalidad de comunidades, aunque
manteniendo la infraestructura del asilo o la colonia de internacion. (Galende
y Kraut; 2006). No obstante, ese modelo asilar ain persiste; lo que en sus
inicios fue una innovacion en el tratamiento de la enfermedad mental, no

acompaso las transformaciones de la sociedad uruguaya y la region.

La atencion de la salud mental, si bien esta dirigida a toda la poblacion, se
centraliza en la capital del pais, mientras en el interior se realiza en hospitales
polivalentes ya que, para todo el pais, solo existe un solo hospital psiquiatrico
para tratamiento agudo, ubicado precisamente en la ciudad de Montevideo.
No obstante, en esta especificidad del sistema de internacion psiquitrica, el
espectro de demandas de atencion de la salud mental abarca un area de
confluencia de diferentes aspectos en que la politica publica debe una
atencion integral. El sistema asilar ha sido una de las vias de amortiguamiento
de la inequidad social para el acceso al ejercicio de derechos. En los
antecedentes de investigacion he resenado estudios que dan cuenta de motivos
de ingresos en estas colonias que estan muy alejados de los motivos clinicos
que cualquier otra persona debe tener para ser ingresada a una institucion

hospitalaria.

Esta situacidén, que registra una puerta de entrada que pareceria de alta
permeabilidad a motivos ajenos a criterios clinicos para la
institucionalizacién, tiene como efecto notorias dificultades, o una alta
impermeabilidad a la salida de la institucion psiquiatrica. Pues, precisamente,
las condiciones de inequidad e injusticia social son las que quedan fuera de la
institucion y sin ser tratadas, por tanto, aquellas que esperan en caso de

egreso.

Resulta alarmante que en las instituciones psiquiatricas urugua-
yas haya personas desde los 15 afios de edad y, siendo ya ancia-
nas, se encuentren aun sin haber obtenido por parte del Estado
una respuesta a su situacion que no incluya la institucionaliza-
cion. Esto puede ser considerado como privaciones de libertad a
las que podriamos calificar de virtualmente perpetuas, lo que
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queda de manifiesto por las altas tasas de fallecimiento que mar-
can los motivos de egreso. (Institucion Nacional de Derechos
Humanos, 2018, p. 49)

Lo paraddjico de este contexto es la convivencia de ese modelo de atencion
centrado en el hospital y desde intervenciones médicas tradicionalistas del
biologicismo psiquico, con la generacion de un plan que concretiza la psico-
terapia y se fundamenta en la desmedicalizacion de las condiciones de vida
que provocan sufrimiento mental, avalados por el mismo Estado. Un Estado
que oscila entre la salud colectiva y la medicina biologica, la desinstituciona-
lizacion a partir de la psicoterapia y las instituciones asilares. En el apartado
que sigue me detengo precisamente en las caracteristicas que asume el campo
burocratico para la concrecion de tales prestaciones en psicoterapia a partir

del PIPSM.

a) Documento del PIPSM: contenido y énfasis

Todo parte de la oficializacion de un problema social, legitimado socialmente
por agentes que en él se reconocen como agentes de interés y, que en
definitiva cuenta con el aval del Estado (Bourdieu y Wacquant, 2005). Estos
son, por ejemplo, los problemas que se asignan a las comisiones de alto nivel
encargadas de estudiarlos, o también, mas o menos directamente, a los
propios socidlogos mediante todas las formas de la demanda burocréatica:
programas de investigacion y patrocinio, contratos, becas, subsidios, etcétera

(Bourdieu y Wacquant, 2005, p. 291).

Cuando el campo burocratico coloca el tema de las prestaciones en la agenda
social que se va configurando en torno a las prestaciones parte de un
entendido, de un problema social: la necesidad de universalizar mediante la
politica publica el acceso a la psicoterapia, bajo la premisa de que este tipo de
terapia desmedicaliza el tratamiento de la salud mental, la desmercantiliza de

la exclusividad del consultorio privado y se anticipa en una intencion
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preventiva de problemas de salud mental agravadas a largo tiempo con la

consecuente baja del gasto social.

De acuerdo con los principios rectores consensuados, la salud mental como
un derecho humano fundamental y, por tanto, las intervenciones psicosociales
y la piscoterapia, y otras formas de preservarla o recuperarla como derechos
deben estar accesibles a todos los ciudadanos. Un abanico de prestaciones en
salud mental, con accesibilidad para todos los usuarios, no solo es esperable
que repercuta en esta area, sino que logre cambios en diferentes aspectos de
la conducta, tanto en la mente como en el cuerpo y en el mundo externo,
beneficiandose no solamente la persona, sino la familia, la sociedad y el resto
del sistema de salud. Asi, estas prestaciones permitiran descomprimir los
requerimientos en otros niveles de atencion que resultan muy onerosos. Esto,
ademas de acompanarse de un ahorro del gasto, repercute en todo aquello que
implica el beneficio de poder promover actitudes saludables, de
responsabilidad y compromiso de los diferentes dmbitos. De esta forma se

produciria una baja de costos y ahorro en el gasto social (ver en anexo, p. 5).

Es el MSP quien adquiere una posicion central en la tarea de dirigir la
construccion del plan; esta institucionalidad concentra al campo politico y el
campo burocratico. Es a la interna de este ministerio que se abre y se cierra la
negociacion con los diversos agentes involucrados. La composicion de estos
campos estd dada por representantes politicos y representantes técnicos del
gobierno, que en su mayoria dependen del MspP, aunque otras dependencias
estatales aparecen con un nivel menor de representantes a modo de alianzas
politicas y burocraticas que fortalezcan sus posiciones dominantes para la

negociacion.

Se realizaron consultas estrechas intrainstitucionales (con otros programas y
otros sectores del MSP), interministeriales (Ministerio de Economia y

Finanzas) e interinstitucionales (con UdelaR, Federacion Uruguaya de
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Psicoterapia-Fupsi, CPU, Sociedad de Psiquiatria del Uruguay-SPU y otras)

(ver en anexo, p. 6).

Se menciona también la participacion de agentes del &mbito privado o mixto
(de personeria y gestion privada con financiamiento de fondos publicos) sin
fines de lucro (centros de rehabilitacion y tratamiento, Patronato del
Psicopata) y con fines de lucro (efectores de salud mental de instituciones

prestadoras de servicios de salud privadas).

Entre los agentes involucrados se reconocen distintos oOrdenes de
responsabilidades y diferentes roles en la participacion. Es notoria la
diversidad de trayectorias y capitales acumulados por los agentes que
comienzan a delimitar ese campo de produccion de la politica sociosanitaria,
a la vez que se conjugan inserciones en el campo politico que despliegan
diferentes niveles organizativos en el desarrollo del juego por la conquista de

intereses.

Asimismo, en el documento del PIPSM se menciona la consulta a «expertos»,
sin embargo, estos parecen no tener inscripcion institucional, sino que se trata
de una convocatoria «individualizada» a razon de las credenciales de cada
experto. Es decir, esas credenciales individuales no son tales, en la medida
que los agentes convocados portan un capital acumulado en el campo que les
proporciona tal alto grado de experticia y su condicion de experto. Por tanto,
su participacion a término individual es relativa, se invita en el plano personal

y el individuo actia a partir del lugar social que ocupa en su campo de origen.

Se convoco a reuniones de expertos para recabar la opinion de autoridades en
la materia o referentes calificados, el conocimiento de las buenas practicas
basadas en la evidencia, la busqueda de acuerdo de criterios, la fijacion de
prioridades y la revision bibliograficas, lo que posibilito la elaboracion de los

documentos preliminares de este plan (ver en anexo, p. 6).
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El experto es un agente de interés, como tal, afirmando la posicion en su
campo de origen, al mismo tiempo que se incorpora en el campo desde el que
se lo convoca, también desde una posicion de privilegio. El campo

burocratico legitima y oficializa la voz de los expertos.

Esto explica que hay tantos intereses como campos, que cada campo
presupone y genera simultaneamente una forma especifica de interés que no
puede medirse segun aquellas que son validas en otro lugar. Precisamente,
cada campo convoca y da vida a una forma especifica de interés, una illusio
particular, bajo la forma de un reconocimiento tacito del valor de los asuntos
en juego y dominio practico de sus reglas. Ademas, este interés especifico
implicito por la participacion en el juego difiere segun la posicion que se
ocupe en ¢l (dominante versus dominado u ortodoxo versus herético) y la
trayectoria que condujo a cada participante a su posicion (Bourdieu y

Wacquant, 2005, p. 156).

También son de considerar los antecedentes que se registran en el documento
como orientadores del contenido definitivo. Estos remiten a experiencias de
psicoterapia en el sector publico: Servicio de Psicoterapia del Hospital de
Clinicas, Servicio de Psicoterapia de la clinica pediatrica del Hospital de
Nifios; experiencias de trabajo de los equipos de salud mental de ASSE,
experiencias a través del convenio entre facultad de psicologia y el sector de
Asistencia Integral del MSP, la atencion en policlinicas de la Intendencia de
Montevideo. En el sector privado se tomaron como antecedentes algunas
experiencias que se desarrollaban en las 1AMC y en algunas empresas de

trabajo para sus funcionarios (ver en anexo).

Si bien la asistencia en psicoterapia entonces no es una novedad en si misma
para algunas de las instituciones publicas y del sector privado, estas
experiencias son acotadas a una poblacion especifica, abordable sin grandes
dificultades. Lo inédito y complejo en el PIPSM es la universalizacion de la

asistencia a partir del SNIS, principio que se encontraba ya desde el programa
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de gobierno del Frente Amplio con el que disputo las elecciones nacionales
de 2004. Esto enuncia el punto de partida de la propuesta que el campo
politico lleva al campo burocratico. Delimita hacia donde realizara el «recorte
del problemay» y por tanto la direccion de su respuesta (Samaja, 2014), es

decir, del paquete de prestaciones que negociara en el campo de juego.

Podria decirse que el disefio del PIPSM en si mismo es la respuesta a lo que ha
construido como problema, la universalizacion en el sector publico de la
asistencia mediante psicoterapia. Me interesa sefalar algunos aspectos en
particular de tal respuesta.'® El PIPSM parece articularse con efectividad a la
reforma del sistema de salud a través del SNIS, habiendo encontrado una
institucionalidad clara a partir de la aprobacion del régimen de financiacion
de estas prestaciones y de la construccion de un mecanismo que ordene y
facilite la ejecucion, los Comités de Recepcion. Estos comités son quienes
reciben a la persona que demanda la asistencia, realizan el diagnostico clinico

y evaltan su ingreso al plan de psicoterapia.

(1) En términos de puntos de vista en torno a las nociones de salud
mental, a diferencia a la ley de salud mental resefiada en el
capitulo anterior —atiéndase que esta fue aprobada en el afio 2017
mientras que el plan en el 2011—, el PIPSM parece superar una
mirada centrada en la enfermedad para aproximarse a una
perspectiva de salud mental en sentido amplio que integra ademas

la promocioén en salud, desde la politica publica.

(i)  No obstante, algunas de las modalidades de atencion que prevé
apuntan a asistir prioritariamente situaciones de padecimiento
mental ya instalado como situacion de enfermedad. Por ejemplo,

en la prestacion de psicoterapia clinica, la frecuencia de sesiones

18 Para una lectura detallada de las prestaciones que este plan ofrece, anexo su documento
completo.
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disminuye a medida que la persona muestra menor
sintomatologia, lo cual podria ser un punto critico a la hora de
evaluar el alcance de metas de promocion y prevencion en salud y
salud mental en particular. Por otra parte, si bien se amplia el
campo de asistencia a poblaciones antes no identificadas en los
diferentes tramos etarios y dispone de alternativas individuales y
grupales de atencion, este plan no expresa intervencion de orden

comunitario para las metas de promocion y prevencion.

Estos aspectos que he sefialado brindan informacion relevante para el proceso
de estudio y comprension de las representaciones y logicas que el contenido
de este plan traduce. Se trata de un campo determinado con firmeza por lo
burocratico y lo politico-técnico que al mismo tiempo se configura por
representaciones del proceso salud-enfermedad-atencion (Samaja, 2014)
ligadas a estereotipos socioculturales de la salud mental y a las practicas que

tradicionalmente se ejercieron en la atencion.

La orientacion del plan se moldea a las representaciones dominantes
(Moscovici, 1979) respecto a ese proceso. Y en este sentido, da cuenta de
representaciones confluyentes a la vez que disonantes entre si en el propio
PIPSM a ejecutar. Conviven dos ¢énfasis notorios: principios de
desmedicalizacion de procesos vitales de los que el sufrimiento mental es
parte e intervenciones bajo nosografia clasica del trastorno mental. No son
contradictorios; pareceria ser que son una buena alianza entre agentes
participantes en ese proceso de disefio con ventajas sobre otros, dadas sus
acciones estratégicas en condiciones materiales que las potencian (Bourdieu,

2002).

Esto adelanta en el andlisis la identificacion de capitales preponderantes
puestos en juego y su integracion en habitus muy dispares en la experiencia
de conquista politica de los intereses sectoriales. Y aqui esta uno de los puntos

sustantivos para comprender el entramado de las tomas de posicion. Seglin
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como se determine por cada agente la representacion del problema, sera el
juego que despliegue seglin sus posibilidades dadas, para la conquista de los
intereses creados tras la respuesta que cree conveniente para la atencion de
tal problema. En el apartado que sigue me detengo en la descripcion de los
aspectos mas sobresalientes para comprender a los campos de origen de los

agentes que definitivamente toma la investigacion.

b) Configuracion del campo: los campos definitorios de los agentes

Como lo he sefalado anteriormente en las consideraciones metodoldgicas de
la investigacion, los agentes presentados aqui son quienes efectivamente se
pronunciaron sobre el PIPSM y entraron en disputa en torno a la definicion de
prestaciones y sus modalidades de implementacion, ya que es aqui donde
encuentra sustancia la comprension del objeto de investigacion delimitado.
Esto bajo el entendido teérico-metodoldgico de la no preexistencia de los
campos a la investigacion, sino que estos son configurados empiricamente, a
partir de cada investigacion en particular. En torno a este sentido es que exclui
de la investigacion a prestadores de salud, colectivos gremiales del sector

salud no profesionales, entre otros.

El punto de partida para armar el mapa de agentes a partir de la identificacion
de los campos definitorios es la identificacion del campo burocratico. Campo
dominante, con monopolio y ejercicio de la fuerza que le imprime su poder
politico. En el mismo punto de partida es necesario ademas identificar las

posiciones sociales de origen.

Con un peso de involucramiento muy diferente, el marco de negociacion esta
dado por el Msp y el MEF. Esta negociacion se enfoco en el alcance de las
prioridades del plan para cada etapa de ejecucion y en los montos de las

capitas a otorgar para el sector privado. Claramente, en cuanto a volumen y
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gestion del proceso de trabajo, para el armado del plan el MSP es el agente
estatal central instalado como referencia para esta negociacion financiera a la
dependencia de economia de la salud. Son entonces dos dependencias
fundamentales en el seno del MSP: ES y PNSM. Interlocutoras directas, ambas
con la secretaria de ese ministerio, mantienen instancias de trabajo entre si
para los ajustes sobre la viabilidad financiera del PIPSM, esto es, ajustes al

marco de alcances y restricciones, de lo posible y lo no posible, en el PIPSM.

El Estado es el lugar de circulacion de la palabra oficial, del re-
glamento, de la regla, del orden, del mandato, de la denomina-
cion. (...) El Estado es el lugar de un poder reconocido que tiene
tras de €l el consenso social, consenso cedido a una instancia res-
ponsable de definir el bien publico, es decir, lo que es bueno para
el publico, en publico, para el conjunto de personas que definen
el publico. (Bourdieu, 2015, pp. 122-123)

Al igual que la relacion entre el MSP y el MEF en cuanto al volumen y la
direccion de la construccion del plan, en la relacion entre el PNSM y ES, es el
PNSM quien adquiere por su especificidad la mayor responsabilidad en el
proceso de trabajo. Es desde ese espacio burocratico que se realizan las
distintas convocatorias a expertos y agentes de la sociedad civil para los
ambitos de consulta. También es el espacio a cargo de coordinar los aportes
de los agentes convocados, sintetizar acuerdos y resolver sobre los disensos
entre ellos. Estas responsabilidades que recaen en un primer nivel de jerarquia
burocratica, en el equipo de trabajo del PNSM adquieren una cualidad de

estrategia en tanto toman como método la oficializacion.

En el marco del PNSM, se sitian agentes particulares, todos ellos técnicos con
funciones directas y en relacion de dependencia laboral con el PNSM, que son
los encargados de coordinar, organizar y sistematizar los aportes, las
sugerencias y también los disensos entre los demas agentes alli confluyentes.
Los equipos politicos y técnicos del campo burocratico reproducen un
mensaje de Estado en torno a qué, como y cuando se pondra en marcha la
bateria de demandas que representantes de la sociedad civil plantean como

reclamo. «Los agentes del Estado se caracterizan por el hecho de estar
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investidos de funciones que se dicen oficiales, es decir, del acceso oficial a la
palabra oficial, que circula en las instancias oficiales y en el Estado»

(Bourdieu, 2015, p. 122).

Asimismo, dando cumplimiento a lo que establece el documento de creacion
del PdeSM en el afo 1987, también lo integra una comision en calidad de
trabajo honorario, la CATP. En esta comision participa un delegado de la
sociedad civil organizada en materia de salud mental. Esta persona es la
misma desde la creacion de la CATP. Otros agentes —en calidad de asesores
o expertos consultados— provienen del sector académico, principalmente de
la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina y de la Facultad de
Psicologia, ambas de la UdelaR, del campo profesional y gremial, SPU y CPU,

y del campo social, representantes de organizaciones de la sociedad civil.

A continuacién, presento algunas de las caracteristicas principales y
definitorias de los espacios institucionales que identifican a los agentes
involucrados. Ubicar en su contexto a los agentes que efectivamente
estuvieron presentes en las distintas instancias del disefio del PIPSM permite
comprender con mayor precision, mediante la lectura analitico-reflexiva, las
conversaciones mantenidas con estos agentes a través de las entrevistas

aplicadas y de su andlisis.

Sobre el campo burocratico

(i) Programa Nacional de Salud Mental

Este campo estaria conformado por otras dependencias que ya he
mencionado: ministeriales, como el MEF, e intraministeriales, como la ES
dependiente del MspP. Sin embargo, me focalizo en el PNSM en tanto fue el

rector en el disefio del plan. A los efectos de la investigacion, el MEF y la ES
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son agentes trasversales, que se expresan en el campo delimitado por los
acuerdos que el mismo PNSM va trayendo al campo de disputa delimitado. Es
decir, los acuerdos en cuanto a: los términos de financiaciéon de las
prestaciones, los tiempos presupuestales de inicio en su implementacion y la
logica de ejecucion parcial por etapas, entre otros, son aspectos que se
negociaron fuera del campo de disefio propiamente dicho. Los representantes
del PNSM los volcaban al campo ya como propuesta propia a modo de

renegociarlos con los demas agentes.

La denominacién como PNSM es la que esta dependencia mantuvo hasta el
afio 2015, por tanto, de esta forma aparece mencionado en el documento del
PIPSM Yy, es por esto que decidi mantenerla. A partir del afio 2015, afio de
asuncion del tercer gobierno nacional del Frente Amplio, pasa a denominarse
Area Programatica Salud Mental a partir de una reestructuracion
administrativa que se dio dentro del MSP. Sin embargo, las modificaciones de
orden administrativo de esta dependencia no afectaron en profundidad el
lugar burocratico del programa dentro del MPS —no le otorg6 ni le restringid
su especificidad, recursos ni organicidad en términos de modalidad de

funcionamiento—.

Se integra por un referente de profesion médico psiquiatra y cinco técnicos
entre psicologos y psiquiatras. Tiene por funcion la coordinacion de la politica
de salud mental, elaboracion de planes y programas, contacto con las
unidades ejecutoras o prestadoras publicas y privadas, y monitoreo y
evaluacion de la implementacion de las directivas en términos de salud mental
para estas unidades ejecutoras. Ademas, tiene a su cargo la coordinacion y

gestion durante la elaboracion del PIPSM.

El PNSM surge a partir de la creacion de un PdesM en el afio 1986, donde se
dispone la creacion de una dependencia ministerial, en el marco del MSP,
enfocada a la rectoria de las politicas de salud mental (Uruguay, 1986). La

elaboracidon de este documento en los afios 1985-1986 estuvo a cargo de la
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Comision Nacional de Salud Mental, creada por resolucion de MSP en el afio
1985 a los efectos de elaborar un plan de regulacion y actuacion en materia
de salud mental. Ese documento que data del afio 86 y que atn esta vigente —
se trabaja actualmente en un nuevo plan de salud mental en funcion de los
requerimientos de la ley 19529— dispone la creacion de un Departamento de
Salud Mental, sin embargo, la denominacion que se le otorgd desde su

implementacion hasta el afio 2015 fue de ‘programa’ y no de ‘departamento’.

El PNSM cuenta con una oficina en el edificio del MSP y se le destinan otras
instalaciones de este edificio para reunir alli a los agentes convocados para
las instancias de consulta y discusion. Esto es un aspecto a tener en cuenta en
la diagramacion del espacio edilicio en el que se dan estas instancias, en la
medida que es el propio ministerio quien coloca su forma de funcionamiento,
horarios, dias, regulacion de entrada y salida desde el ministerio. Si bien es
un detalle, por momentos solo complementario, no es inocua su carga
simbolica. El Estado estd alli presente en tanto representante y agente
dominante también de las reglas de juego en el espacio fisico, ademas del

simbolico.

(i) Comision Asesora Técnica Permanente

Esta comision es conformada a disposicion del pdesM del afio 1986, que ya
he mencionado, bajo dependencia del PNSM. Como funciones se le asigna la
participacion en la toma de decisiones sobre las acciones del Estado para la
atencion de la salud mental. Se conforma por representantes de la sociedad
civil organizada en temas de salud mental y técnicos de asociaciones
profesionales y académicas, a modo de contemplar los diferentes intereses

que confluyen en el campo de la salud mental.

90



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

Quien preside la CATP es quien la integra en calidad de representante de las
organizaciones de familiares de usuarios y como integrante de una de estas
asociaciones. La comision, en efecto, es parte de la dinamica de
funcionamiento institucional del PNSM. Su presidente destaca que «el lugar
que se le da a la CATP es importante, nos consultan nuestra opinion sobre todos
los temas que no sean médicos, porque para eso estin los técnicos»

(presidente de la CATP).

La finalidad de esta comision es el asesoramiento al equipo técnico del PNSM
a modo de agente no gubernamental con funciones de contralor de la accion
del Estado en materia de rectoria de la politica de salud mental. Pareceria
traducir un espiritu de gestion participativa de la politica publica, otorgando
a agentes externos a lo gubernamental poderes de vigilancia. Su designacion

y funciones quedan enunciadas en el plan:

Que se designe una Comision Asesora Técnica Permanente del
Departamento de Salud Mental integrada por un miembro de las
instituciones representadas en esta comision, mas representantes
de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y de la co-
munidad. La comision reglamentara su funcionamiento y nom-
brara una Mesa Permanente integrada por cinco de sus miem-
bros. Tendrd como labor la Comisidén Asesora, sin perjuicio de
otras funciones, asesorar en: normas, integracion de nuevos sub-
programas, estudio de recursos, ejecucion, evaluacion. La Comi-
sion Asesora fijara su régimen de trabajo pudiendo reunirse en
forma expresa a pedido de la Direccion del Departamento, como
por su propia iniciativa. (Uruguay, 1986, p. 3)

Esta independencia de la CAP respecto de la burocracia ministerial es una
situacion paradojal. La incorporacion de esta comision al campo burocratico,
por tanto, la oficializacion que este campo realiza para incorporarla, hace que
sea parte de él, por tanto, la «independencia» desde la cual serd asesora y
ejercera el contralor, es ficticia. Este es un ejemplo mas de las contradicciones
que, en este caso, el Estado uruguayo reproduce en la gestion de su vinculo

con la sociedad civil organizada. He sefialado en el capitulo anterior una

contradiccion similar, precisamente a partir de la comision de contralor que
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crea la ley de salud mental con aparente independencia del 6rgano rector, el
MSP, y el conflicto de interés que al mismo tiempo se instala al tener este, no
solo representacion en ese espacio, lo cual ya estaria instalando un conflicto
de interés, sino ademas una doble representacion —dos integrantes siendo uno

de ellos quien oficie como presidente—.

Todo parece estar armado desde una «escenografia», en términos de
Bourdieu.!” Y esto puede comprenderse al identificar el motivo por el cual el
campo burocratico recurre a la oficializacion de espacios organizativos como
una comision. ;Es la oficializacion de la comision parte de la estrategia de
juego? Podria a priori considerarse una respuesta afirmativa. El Estado
requiere de mecanismos de comunicacion como voz oficial, y esta voz oficial
debe encontrar caminos de legitimacion. La comision representa a un Estado
ocupado en la asesoria de agentes que parecerian ser importantes para el
problema publico del que se trata. Personifica a un Estado atento a la opinion
y capaz de rever sus acciones. Sin embargo, esto se matiza con la inevitable

violencia simbdlica de lo impuesto.

Habia dos actos subyacentes en la constitucion de una comision: en primer
lugar, el nombramiento, la designacion —si hay Estado, se trata de
nombramiento— de un conjunto de personas reconocidas como habilitadas,
socialmente designadas para realizar una funcién determinada; después, la
designacion de un problema digno de ser tratado por personas dignas de tratar
los problemas publicos. El problema publico es un problema que merece ser

tratado publicamente, oficialmente (Bourdieu, 2015, p. 42).

Lo impuesto se identifica, por ejemplo, en la infraestructura para el

funcionamiento de la CAP desde su creacion hace casi 45 afios, hasta la fecha.

19 El autor retoma de Goffman, metaforicamente la imagen de un teatro para describir los
modos de funcionamiento del Estado; el Estado es el teatro y en €l se desarrollan diversas
escenas, ceremonias, delante de diferentes escenografias. «... en cuanto ceremonial [sefiala
Bourdieu] actaa haciéndose reconocer como legitimo» (Bourdieu, 2015, p. 42).
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Esto requiere que los integrantes de la comision se ajusten al espacio edilicio
proporcionado, a los horarios de la institucion —de apertura y cierre del
MSP—, a los recursos materiales y de otra indole que se requieren, porque

ademads no cuenta con presupuesto asignado.

Es interesante el juego simbolico que describe Bourdieu, juego en el que de
alguna manera obtiene ganancia el Estado como agente principal del campo
burocratico y aquellos agentes que siguen el juego integrandose al espacio
social de la comision. El primero requiere del efecto de oficializar, mientras
que los demaés requieren la llegada a nuevas posiciones sociales, cercanas a

un espacio de poder de mayor definicion para sus intereses particulares.

Asi pues, estas comisiones publicas son escenografias,
operaciones que consisten en sacar a escena a un grupo de
personas destinadas a representar una especie de drama publico,
el drama de la reflexion sobre los problemas publicos (Bourdieu,
2015, p. 42).

Ambos espacios, el PNSM y la CATP, se distinguen entre si por el tipo de
relacion que mantienen formalmente con el ente ministerial, el MSP. Los
integrantes del equipo del PNSM ocupan un lugar de expertos, de técnicos
asalariados a cargo de la gestion de ese programa. Los integrantes de la CATP
no son rentados; la comision es honoraria, la dependencia con el MSP parece
ser mas laxa, sin el peso del contrato laboral. Estan alli de «invitados». Sin
embargo, ambos poseen un lazo institucional que los mantiene en su sitio, que
los legitima a cambio de cierta fidelidad en el desarrollo del juego ante la
disputa por los contenidos que daran forma al PIPSM, en el caso que nos ocupa.

En los capitulos que siguen profundizo en este lazo.

Sobre el campo académico

(i)  Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina de la UdelaR.
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Esta clinica se forma en 1908 como Catedra Psiquiatrica. Su origen es
motivado por la fundacion de la Facultad de Medicina en el afio 1875 y el
vinculo que esta comienza a desarrollar a partir de practicas realizadas en el
Manicomio Nacional —Hospital Vilardeb6— fundado cinco afios después. A
este, se sumaran las «colonias de alienados» Bernardo Etchepare y Santin
Carlos Rossi, los tres nombres en homenaje a médicos destacados del periodo.
(Ginés, 1998a). En ocasion de esa época ferviente para la institucionalizacion
del saber psiquiatrico, se crea la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay en el

ano 1923.

Actualmente, esta relacion se mantiene estrechamente entre la academia y el
funcionamiento de las colonias, a través del centro Ceremos, mencionado en
el capitulo anterior y el hospital Vilardebo6. Estas instituciones de internacion
son el nuicleo de formacion practica de los residentes de psiquiatria, si bien se
mantiene residencia de la especialidad también en salas de psiquiatria de

hospitales polivalentes de la ciudad de Montevideo.

Esta dependencia académica no participé como tal en las discusiones sobre
las prestaciones, sino que fueron convocados a modo personal algunos de
estos académicos, para ser parte del cuerpo de expertos en la elaboracion del
PIPSM. No obstante, en términos simbolicos, el porte y grado académico de
estas personas pone de manifiesto en los hechos la presencia de la psiquiatria

académica en el espacio de disefio de la politica publica.

Diversas son las vertientes de la psiquiatria que han confluido en el devenir
de su instalacion mas dominante en el campo académico y principalmente
profesional para el campo de la salud mental. Sin embargo, la vertiente de la
psiquiatria organicista cultivada por Bernardo Etchepare fue ganando una
posicion de dominio hasta la actualidad (Ginés, 2013). De alguna forma, esto
traduce el arraigo del modelo asilar para la atencion y de las practicas de
tratamiento que aun se argumentan como validas: la electroconvulsoterapia y

la neurocirugia psiquiatrica (Hernandez, 2020).
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Es de destacar, a los efectos del objeto de estudio, el vinculo de este agente
con sus pares del campo profesional, el colectivo organizado de psiquiatras
del pais, la SPU. Ambos agentes coalicionan para sumar correlacion de
fuerzas. Incluso, algunos de los agentes particulares son parte de ambos
campos. Desarrollo sobre la SPU en el apartado correspondiente al campo
profesional. En cuanto a la interrelacion entre estos campos, profundizo en

los capitulos que siguen.

(i1))  Facultad de Psicologia de la UdelaR.

De igual manera, esta facultad, también proveniente de la Universidad de la
Republica, no fue convocada como institucion, aunque si algunos académicos
que se consideraban de referencia para brindar sugerencias. Su surgimiento
como facultad es notoriamente posterior al sector psiquiatrico del pais. Es en
el inicio de la posdictadura que comienza a estructurarse lo que recién en el
afio 1994 sera hasta la actualidad la Facultad de Psicologia. Mas alla de esta
joven facultad, la psicologia se instaura en el pais acompafando su proceso

de modernizacion a comienzos del siglo xX. (Facultad de Psicologia, 2020)

Los inicios de la psicologia en Uruguay se conectan con la educacion y la
medicina a fines del siglo XIX y primera mitad del siglo XX. Sin ser una
disciplina formalmente, se origina introduciendo los primeros elementos
constitutivos en el trabajo en la infancia y las dificultades que la educacion y
la medicina comienzan a encontrar para abordar algunos aspectos que

presentaban los nifios (Facultad de Psicologia, 2020).

Este proceso de formalizacion tardio respecto de la psiquiatria coloca a la
disciplina en un lugar de desventaja, que atn es posible identificar en el tenor
de las disputas de uno y otro, por ejemplo, en el disefio del PIPSM. Disputas
en las que no encontro alianzas claras con su par del campo profesional y
gremial, la CPU, lo que seguramente no haya contribuido a establecer una

correlacion de fuerzas que le permitiera mayor despliegue del juego.
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Actualmente, la psicologia ocupa un lugar de importancia en el campo
académico con multiples perfiles de insercion profesional, en un mercado
receptivo a los profesionales. Confluyen en su formacion diversas corrientes.
En los tres agentes entrevistados es posible notar tres visiones y acentos
distintos respecto a las prioridades de la psicologia para con las prestaciones
de salud mental. Posiciones que presentaré a lo largo de los dos capitulos

siguientes.

Sobre el campo profesional

Sociedad de Psiquiatria del Uruguay

Se funda en el afio 1923 por médicos de la primera generacion de egresados
de la residencia en psiquiatria, siendo algunos de ellos los homenajeados con
la adjudicacion de sus nombres a las actuales colonias de internacion cronica.
Sus fines son la produccion y difusion de conocimiento de psiquiatria,
principalmente a través de la publicacion de una revista fundada en el afo

1935 (Ginés, 1998Db).

La SPU mantiene distintos vinculos con otras instituciones, como por ejemplo
la Sociedad de Psiquiatria Bioldgica del Uruguay, y con el Estado en diversas
actividades y espacios de conversacion directa con los disefiadores y gestores

publicos de la politica de salud mental.

Si bien este agente como tal no fue convocado a participar en el disefio del
PIPSM, los profesionales psiquiatras entrevistados que si lo fueron pertenecen
a ella y, de alguna manera, reflejan los consensos colectivos en el marco de
sus espacios propios de discusion. La participacion de la SPU, en instancias de
discusion y disefio de politicas, fue notoria en la etapa de elaboracion del

pdesM del afio 1986 y, actualmente, de la Ley de Salud Mental, ley 19529.
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No obstante, la psiquiatria ha tenido en el pais un proceso creciente de
afianzamiento y legitimacion en los diferentes campos en que tiene expresion.
En el campo profesional como en el académico y con mayor profundidad en
los ultimos quince afios en el campo politico, ha ocupado lugares de
relevancia en la direccion de las politicas de salud mental, politicas de
infancia y adolescencia, entre otros. Una estrategia que parece tener
beneficios es la actuacion corporativista entre estos campos, lo cual le ha

permitido un ejercicio de lobby exitoso.

Sobre el campo gremial

Coordinadora de Psicologos del Uruguay

Tiene su origen en el afio 1987 y su fundacion aund a psicologos egresados
de distintas instituciones del pais que en ese entonces formaban en psicologia.
Se define como una asociacion gremial y asi ha ejercido su funcién en

distintos espacios.

Respecto a su injerencia en el PIPSM, lo singular es que fue el agente al cual
no solo no se lo convocd como tal, sino que tampoco se convocd a modo
particular a alguno de sus integrantes, como si pas6 con las instituciones
anteriormente resefiadas. Si bien en el documento del PIPSM se menciona su
colaboracion en el plan, los representantes de la CPU que he entrevistado para
esta investigacion refieren que fue la propia CPU quien solicitd reuniones con
las autoridades a cargo del disefio del PIPSM para dejar constancia de su vision

sobre los contenidos de este.

A diferencia del sector de la psiquiatria y su complementariedad en la alianza
para la disputa, no es clara la alianza de la psicologia en el campo gremial con

el campo universitario para aunar fuerzas. Tal vez esto haya dejado en
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debilidad la posibilidad de conquista de un lugar claro en la disputa por los

contenidos y la orientacion del PIPSM.

Sobre el campo institucionalizado de la sociedad civil

Asociacion de familiares

En el pais existen diversas asociaciones de familiares en el campo de la salud
mental tanto en la capital como en el interior. No obstante, las que toman
notoriedad y lugar politico son aquellas ubicadas en la capital. Aun asi, todas
comparten cierto grado de fragilidad dado por las dificultades para producirse
como grupo de presion o agentes con posibilidades de incorporarse a la
disputa de intereses. Algo que caracteriza particularmente a estas
asociaciones es la primacia de la organizacion de familiares por sobre la

organizacion de usuarios de los servicios de salud mental.

La discusion sobre los temas de interés, la elaboracion de propuestas, el
vinculo con agentes de otros campos, todo es ejercido por el familiar
organizado. Actualmente, existen en el pais experiencias exitosas de procesos
de recuperacion de la autonomia en la toma de decisiones y en el ejercicio de
la vida diaria, orientados por equipos de profesionales, basicamente a través
de extension universitaria. Experiencias en las que no participan las

organizaciones familiares oficializadas.

Me refiero a organizaciones familiares oficializadas para remitir a aquellas
con legitimidad en el campo burocratico y con representacion en instancias
de trabajo. En lo que respecta al objeto empirico, el PIPSM, el agente particular
de referencia es quien comparte la posicion de presidente de la CATP y

representante de familiares.
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Hasta aqui, entonces, he sefialado los aspectos sustantivos de cada campo en
particular, a modo de sustrato para profundizar en el analisis en los capitulos
que siguen. En el tercer y cuarto capitulo avanzo en la comprension de cada
agente particular en referencia a su campo de procedencia y en torno a la
escena que desempefia en la metafora teatral para el disefio de las prestaciones

en estudio.
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CAPITULO 3

SALUD MENTAL: LO ENUNCIATIVO, LAS PRACTICAS Y LAS
DISPUTAS

El lenguaje es, como lo definio K. Marx, ‘la comunidad en tanto
hablante’. Por esa razon, puede decirse que los procesos pro-
piamente humanos se organizan y estabilizan de manera parti-
cular como conductas lingtiisticas que patentizan mediante los
mecanismos de la enunciacion los reconocimientos de faculta-
des y obligaciones intersubjetivas.

(Samaja, 2014, pp. 63-64)

Este capitulo tiene por objetivo la presentacion de los puntos de vista a partir
de los cuales la salud mental es entendida en tanto nociones abstractas y
campo de practicas, es decir, en tanto practicas orientadas por esas nociones
y como, a partir de estas, se disponen los términos de disputa. Para exponer
estos puntos de vista, tomo como base principalmente el contenido discursivo
de las personas entrevistadas comprendiéndolo a partir de las condiciones de
produccion de tal discurso, de su inclusidon en un campo de origen. (Bourdieu,

2015)

Es indudable que salud mental es un término polisémico y al mismo tiempo
—o tal vez por ello— es un término familiar, conocido, corriente. Asi también
lo encontré en cada entrevistado, y esto complejiza la comprension de lo que
cada agente quiere comunicar cuando utiliza tal término. Un aspecto de esa
complejidad es que esta enunciacion actia bajo el supuesto de una definicion
consensuada universalmente en los campos académico, burocratico y social
—o0 podria decir burocratico y académico, pues ;jen cual primero? — y sus
componentes no son disgregados de forma tal que permitan identificar la

especificidad de cada uno de ellos, al tiempo que las definiciones laudadas en
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estos campos rapidamente impregnan a otros siendo activamente

reproductores de lo laudado.

Las rupturas epistemoldgicas son a menudo rupturas sociales,
rupturas con las creencias fundamentales de un grupo, y a veces,
con las creencias basicas del gremio de los profesionales, con el
acervo de certidumbres compartidas. (Bourdieu y Wacquant,
1995, p. 180).

La ruptura epistemoldgica requiere re construir el trabajo social detras de las
categorias, cuanto mas familiarizada la categoria, he aqui el sentido de la
genealogia que plantea y desarrolla Bourdieu. Las practicas bajo ese velo
nominativo —salud mental— historicamente se han fijado en la asistencia a
lo identificado como «enfermedad mental» y «trastorno mental» por la
centralidad del modelo psiquiatrico-céntrico. Por su parte el Estado, como
agente habilitador de los espacios de injerencia de los diversos agentes, ejerce
una practica enunciativa a la cual otorga legitimidad en tanto es €l quien tiene
el monopolio para laudar las disputas y laudar lo que se entiende por salud
mental —en el caso que nos ocupa aqui—. La politica publica oficia de
mecanismo socializador en la medida que incorpora la practica enunciativa
para definir qué, a quiénes y porqué se constituyen en tema de accion
mediante ella. A la vez que modela las formas —practicas— desde las cuales

intervenir.

Ese moldeamiento de las formas que adquiere la intervencion requiere de la
disposicion de los agentes implicados en ello, «actos de sumision y
obediencia», en palabras de Bourdieu (2015, p. 229). Esto solo se puede
ejercer en el marco de los Estados modernos a partir del ejercicio de la

violencia simbolica, una imposicion a la fuerza sin ejercerla materialmente.°

20 A los efectos de la lectura analitica que desarrollo en esta tesis, es operativa la definicion
—provisoria— que Bourdieu desarrolla respecto del Estado: «El Estado es la base de la
integracion logica y de la integracion moral del mundo social y, por eso mismo, el consenso
fundamental sobre el sentido del mundo social que es la propia condicion de los conflictos
sobre el mundo social. (...) Si ampliamos esta definicion, podemos decir que el Estado es el
principio de organizacion del consentimiento como adhesion al orden social, a los principios
fundamentales del orden social, que es el fundamento necesario no s6lo de un consenso sino
de la existencia misma de las relaciones que conducen a un disenso» (Bourdieu, 2015, pp.
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No es ni mas ni menos que un acto de imposicion mediante la comunicacion,
«las relaciones de fuerza son relaciones de comunicacion» (Bourdieu: 2015,

p. 228).

Las practicas estan mediadas por interacciones lingiiisticas y una produccion
discursiva —los decires y los haceres—, cual mecanismos de mercado dado
el valor que adquiere esta produccion (Bourdieu, 2002). No refiere al valor
comercial, sino a la valoracion subjetiva de situaciones ceiiidas a la logica de

lo dominante y lo denominado.

Los mercados de la interaccion que dibuja Bourdieu no son mer-
cados de intercambio entre valores iguales y soberanos, son si-
tuaciones sociales desiguales que llevan emparejados procesos
de dominacion y censura estructural de unos discursos sobre
otros. Los diferentes productos lingiiisticos reciben, pues, un va-
lor social —un precio—, seglin se adecuen o no a las leyes que
rigen en ese particular mercado formado por un conjunto de nor-
mas de interaccion que reflejan el poder social de los actores que
se encuentran en ¢l. Las leyes de formacion de precios en cada
mercado lingiiistico, que son las que dictan la aceptabilidad de
los discursos y la legitimidad del habla, se construyen en contex-
tos sociohistoricos concretos y en funcion de las practicas de los
sujetos implicados en la negociacion de los valores, cuyo poder,
a su vez, esta marcado por su posicion estratégica en el espacio
social de referencia. (Alonso, 2004, p. 215)

Las posibilidades en el juego, para cada agente, estan mediadas por los
capitales y el caudal de habitus, esto define la posicion estratégica —o no—.
Una posicion estratégica en el campo en estudio es la que tienen los agentes
gubernamentales —campo burocratico—, que se encuentran en una posicion
dominante gestionando el disefio de la politica, y los profesionales
provenientes de la medicina psiquiatrica. Estos ultimos, teniendo en cuenta la
descripcion de este agente en el capitulo anterior, ademas de ser parte de la

disciplina dominante para el campo de la salud mental —la psiquiatria—,

15-16).
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suman correlacion de fuerzas, ocupando distintos campos que se entrecruzan:

el campo académico, el profesional, el gremial y el burocratico.

Es posible identificar en el material empirico que las posiciones dominantes
de agentes burocraticos y agentes de la psiquiatria encuentran un punto de
partida en comun punto de partida en comun, la delimitacion de la salud
mental como enunciado, la salud mental como producto lingiiistico. La
psiquiatria impone un enunciado en el que parece seguir las leyes que rigen
en ese mercado: incluye una dimension social a la perspectiva bioldgica y
patologica, incorpora un discurso de derechos humanos y se embandera con
la nocion de comunidad en contraposicion al aislamiento por encierro del

modelo asilar.

Ese discurso es de alto valor social, en tanto se alinea con los estandares de la
normativa establecida por organismos nacionales e internacionales
entendidos en la materia en un momento sociohistorico concreto, previo a las
prestaciones de salud mental: la aprobacion de la CDPD en el afio 2006 en el
marco de la ONU y su ratificacion por Uruguay en el afio 2008; el Programa
Mundial de Accion en Salud Mental de la OMS en el afio 2009; la derogacion
de la ley 16095 y la aprobacion de la ley 18651 para la proteccion de las
personas con discapacidad en el afio 2010.2" A lo cual deberia sumar al Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, ambos del afio 1966, la

Convencién sobre los Derechos del Nifio de 1990 y las Reglas de Brasilia

21 El campo de la salud mental no escapa en su integraciéon de agentes internacionales y
regionales- organismos internacionales y organismos regionales- que retinen principalmente
los consensos sobre los estandares para la superacion de modelos asilares, de encierro y
tratamientos meramente biologicos. Estos agentes no solo observan la especificidad del
sector salud, como la hace la OMS y la OPS, por ejemplo, sino la mas amplia gama de
condiciones de vida y garantias para el ejercicio de derechos en el marco de la ONU. No
obstante, excede su estudio a la delimitacion empirica realizada para esta investigacion en
particular.
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sobre el acceso a la justicia de las personas en condicion de vulnerabilidad en

el afio 2008.

Este punto de partida aparenta una disputa laudada en torno al contenido
enunciativo de la nocion de salud mental, de alguna manera pareceria cerrar
la posibilidad de lucha por otros énfasis conceptuales. Sobre esto profundizo

en el apartado que sigue.

3.1. La salud mental como enunciado

Son diversos los contenidos, las perspectivas tedricas y los posicionamientos
politico-ideoldgicos que nutren distintos contenidos que se le otorgan (Fer-
nandez, 2017). Bajo este enunciado se colocan contenidos a veces contra-
puestos, irreconciliables, que se expresan en cada practica concreta, modos
de hacer que no encuentran formas de articulacion entre si. Tal polisemia se
profundiza por el uso corriente, cotidiano, que se le da al mismo tiempo. Pa-
receria ser que las dificultades para un mapa conceptual de mayor claridad
requieren ubicar dimensiones de la vida poco materializables para la eviden-
cia empirica por tratarse de un término denominativo de percepciones simbo-
licas, subjetivas, sobre el sentirse, el comportarse, el expresarse, y no necesa-
riamente esto se reproduce en formas evidenciables que verifiquen tales per-

cepciones.

(Qué es lo mental?, ;qué es la salud?, ;cudles son los pardmetros de
referencia? Respuestas a estas preguntas generan aun mayor confusion y
complejidad. ;Se puede conceptualizar la mente? Si la salud es un «estado
pleno de bienestar», seglin la definicion oficial de la oMS, ;como entender el
bienestar y como entender lo pleno? Mas atn ;como referir a lo mental? ;se
trata de condiciones individuales y bioldgicas, o también colectivas y

sociohistoricas? La subjetividad es otro elemento que se suma a esto. ;Cuales
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son los limites de la subjetividad?, ;no los tiene?, ;0 se los traza la mente?
Entonces, la salud mental ;podria ser todo eso tal vez? Esta investigacion no
se propuso ir hacia la busqueda de respuestas posibles a estas preguntas,
aunque, explicitarlas permite ordenar el pensamiento en torno a la
incertidumbre que, paraddjicamente, genera cada avance en el conocimiento

del objeto de estudio.

Galende (2008) identifica un aspecto central para comprender, en parte, estas
dificultades, la definicion del objeto de la salud mental desde y por el campo
el campo médico: «La psiquiatria, (...) en sus variantes biologista y
fenomenologica, definia su objeto como “enfermedad” y unian a él su
pertenencia al campo médico, no al de la salud» (2008, pp. 98-99). Las
posiciones dominantes ocupadas por agentes con puntos de vista que
confluyen en el positivismo, aun adquiriendo las nuevas enunciaciones del
objeto en términos de salud mental, hacen que los fundamentos y las practicas

bajo estos enunciados preserven el valor epistemolégico dominante.

El pasaje de la psiquiatria positivista a la salud mental constituye
una ‘ruptura epistemoldgica’ aun no acabada. Si mas que una dis-
ciplina hablamos de un campo de la salud mental, en el seno de
este proceso de cambio se ven afectadas cada una de las discipli-
nas que en €l intervienen. Psiquiatras, psic6logos, sociologos, en-
fermeros asumen los conflictos de ese cambio epistemoldgico en
sus practicas y en los conceptos que las orientan. No se trata so-
lamente de nuevas categorias para comprender la enfermedad
mental, se trata también de un cambio en la definicion misma del
objeto, la salud mental, y por lo mismo del conjunto de practicas
de intervencion. (Galende, 2008, p. 98)

Si bien las definiciones oficiales se han visto provocadas a introducir cambios
conceptuales, las practicas ademas de enunciados requieren para su
transformacidén, modificaciones en las estructuras relacionales, en la
correlacion de fuerzas necesarias para un viraje en las posiciones dominantes
en el campo de disputa. La predominancia positivista de las nuevas
definiciones oficiales a partir de la introduccion por parte de organismos

internacionales (OMS, OPS) de los determinantes sociales de la salud y el
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analisis sociohistorico de los procesos de salud-enfermedad-atencion, atin

limita un avance exhaustivo.

El documento del PiPsM transcribe la nocion de salud mental oficial para la
orientacion de las prestaciones. La salud mental aparece definida por su

ausencia, vale su citacion textual:

Un cambio en el modelo de atencion como el que plantea el SNIS
implica comprender que la enfermedad no es solo un fenémeno
individual y esta directamente vinculada al entorno familiar y so-
cial, que puede actuar como agravante o protector. De igual
modo, la forma de entender las diferentes problematicas contem-
pla también la multidisciplina como herramienta valida e indis-
pensable para el abordaje de las diferentes situaciones de salud y
enfermedad sobre las cuales sea necesario intervenir. De acuerdo
con los principios rectores consensuados, la salud mental como
un derecho humano fundamental y -por tanto- las intervencio-
nes psicosociales y la psicoterapia y otras formas de preservarla
o recuperarla como derechos deben estar accesibles a todos los
ciudadanos. (PIPSM, 2011, p. 10)

Una vez mas, una enunciacion totaliza a la otra. Tal como lo he tratado en el
primer capitulo, esto ha sucedido posteriormente en la ley de salud mental.
La salud mental parece remitirse a no enfermar psicosocialmente. Es tan
dificil para la psiquiatria como para la politica ptblica enunciar a la salud
mental en tanto presencia y no ausencia, como admitir que para esto deben
compartir su posicion dominante con otros agentes, hasta ahora subalternos.
Para la psiquiatria implica comprender que su objeto cambia por lo tanto su

especificidad también.

El surgimiento de esta definicion del campo de la salud mental
no constituye un agregado a las disciplinas preexistentes, se trata
de una reformulacién, un nuevo objeto epistémico, que necesa-
riamente redefine los lugares de las disciplinas existentes, funda-
mentalmente de la psiquiatria y de la psicologia. (Galende, 2008,
p- 99)

Por otra parte, para la politica ptblica, significa cambios estructurales en el

campo burocratico y la disputa de nuevas metas definicionales con los agentes
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no gubernamentales, dominantes en el campo econdomico. Significa
establecer otras reglas de juego en virtud de la desmercantilizacion de la salud
con los prestadores privados de salud y sacar de escena a la enfermedad como
meta —desmedicalizar a la salud—, lo cual involucra al espacio

socioocupacional de la corporacion médica.

Me refiero a que las intervenciones sobre las dimensiones del
sufrimiento humano y los modos de intervenir sobre él, siempre
basados en alguna forma de relacion con otro, van desde disci-
plinas que, como vimos para la psiquiatria, se pretenden referen-
ciar en la ciencia, hasta practicas que incluyen elementos no ca-
tegorizados ni formalizados en ninglin cuerpo de conocimientos.
(Galende, 2008, p. 99)

Los criterios para definir los limites y los alcances del campo en disputa en el
disefio de las prestaciones en cuestion son claramente establecidos por el
campo burocratico, a partir de una estrategia con movimiento pendular entre
los agentes en tension. Esta estrategia parece tener cierta porosidad como
caracteristica, en tanto: (i) adhiere a los agentes dominantes en el campo
profesional y gremial en cuanto a las caracteristicas definicionales en la base
de las prestaciones. No cambia radicalmente el objeto, sigue siendo la
ausencia de salud, por tanto, la enfermedad en términos concretos, sea para
intervenir sobre ella o para prevenirla, y (ii) habilita a agentes no dominantes
a incorporase en el juego, disputar sus intereses y obtener ganancias parciales
en el contenido de las prestaciones. Estas ganancias parciales podrian ser la
incorporacion de la psicoterapia en si misma a las prestaciones del SNIS, mas
alla de su contenido para los agentes del campo social, y la formalizacion de
la incorporacion de profesionales no psiquiatras a los equipos de atencion que

requieren tales prestaciones, los llamados ‘comités de recepcion’.

A continuacion, me detengo en dos nociones sustantivas que se ponen en
movimiento subyacente en los discursos de los agentes involucrados, como
componentes de la nociéon mayor en estudio —salud mental—: las
representaciones en torno al bienestar y el rol que juegan en la confirmacion

de representaciones particulares del concepto de salud mental y lo mismo para
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las representaciones que ocupan a la nocion de sufrimiento mental y sus

efectos en el concepto de salud mental.

a) Representaciones en torno al bienestar en el concepto de salud mental

Si bien en la fundamentacion conceptual de las prestaciones no se menciona
de modo explicito al bienestar, este es un enunciado que subyace en toda
delimitacion conceptual de la salud y la salud mental. En definitiva, se trata
de una dimension material, y simbolica al mismo tiempo, de la situacion de
salud de toda persona. En principio, las representaciones frente al bienestar
son determinadas cultural y socialmente como produccion historica; sin
embargo, la mercantilizacion de las condiciones de vida ha situado al
bienestar como un producto de mercado; la oferta de bienestar como un valor
a comercializar, desde el como cuidar la salud hasta la busqueda de la
perfeccion. El Estado, con mayor o menor pretension, también se ha

conducido en practicas de perfeccionamiento a partir de las politicas ptblicas.

Todo Estado se compromete por la vida, constituyendo asi la in-
tervencion de los poderes publicos sobre los cuerpos y sobre los
seres vivos. En esta construccion intervienen dos mensajes si-
multaneos: el despliegue de vida por un lado y, por el otro lado,
la sumision colectiva. La vida —su conservacion, prolongacion,
estiramiento— es uno de los objetivos de las politicas publicas.
(Pero, qué vida? ;Para quiénes? (Frankel, 2015, pp. 101)

Retomo estas dos preguntas de la cita anterior, que se realiza Frankel; ambas
orientan al planteo de otras preguntas que, no por evidentes dejan de ser
relevantes: ;qué bienestar? ;y para quiénes? La definicion oficial de bienestar
se origina también en base a relaciones heteronomas, en las que el bienestar
de unos es definido por otros. El bienestar se relaciona con el acceso a ciertas
condiciones materiales que habiliten el desarrollo de la vida, asi como
también se vincula con la percepcion subjetiva de cada sujeto respecto del
bienestar de si mismo y de los demas. La oMS coloca otro enunciado a la
definiciéon de salud mental que parece ampliar el grado de ambigiliedad; dice:

«La buena salud mental esta relacionada con el bienestar mental y
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psicologico». ;Podria suponerse entonces que también existe una «mala»

salud mental?

Palacios e Iglesias (2017) sefalan la diversidad de definiciones de salud
mental en las que subyace el bienestar. Esto remite a diferentes contextos
sociohistoricos determinantes de la produccion de uno u otro contenido

enunciativo.

Expertos y expertas de paises de distintas culturas y variados gra-
dos de desarrollo social han definido la salud mental de diferen-
tes maneras que abarcan el bienestar subjetivo. La percepcion de
su propia eficacia, la autonomia y competencias personales, la
dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de las capa-
cidades intelectuales y emocionales. (Palacios e Iglesias; 2017,

pp- 24)

Esta diversidad de visiones, de saberes expertos, de disputas técnicas sobre el
como nominar la realidad es laudada por el Estado. Este coloca los limites y
alcances de aquellos enunciados que estructuraran las politicas a implementar.
Al laudar, seran unos los «ganadores» y otros los «perdedores» en términos
de qué bienestar y para quiénes, cual salud mental y cuales practicas son
oficializadas, por tanto, dominantes en la resolucion de la disputa y
determinantes en la vida de todos como parte del mismo conjunto social. Los
ganadores no solo lo son en la disputa concreta, sino también en las

implicancias de su vida diaria y personal.

Al mismo tiempo, los «perdedores» deberan rearmar sus estrategias, ya no de
juego, sino de convivencia con los resultados de la politica en cuestion,
rearmandose también para dar nuevas luchas. De esta forma la politica
publica cumple su efecto, la reproduccion y afirmacion del orden, del status
quo. Aunque en ese proceso aquellos que logran imponer su vision -los
«ganadores»-, en nombre del consenso y la legitimidad, por un lado, y por
efecto de la permeabilidad de los campos dada por su autonomia relativa, por
otro lado, suelen adoptar algo de los puntos de vista de los «perdedores». Es

el caso de la introduccion de la psicoterapia como prestacion, que supone
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fortalecer el polo no medicalizador de las prestaciones. He aqui una

fundamentacion mas de la eficacia del concepto bourdiano de campo.

el concepto de campo puede ayudar a pensar de manera articu-
lada aquello que la division del trabajo cientifico propia del ana-
lisis estandar tiende a separar: la estructura y el funcionamiento
del campo burocratico, los sistemas de relaciones constitutivos
del Estado y su poder, y las politicas publicas definidas como
practicas y tomas de posicion en el seno de las mencionadas es-
tructuras relacionales. (Dubois, 2015, p. 19)

Son las estructuras relacionales en las que se ejerce la posicion dominante las
que permiten moldear a las personas, en el sentido de Hacking (1991), en
torno a las definiciones y clasificaciones oficializadas. Nadie queda fuera en
las relaciones de moldeamiento; en estado de bienestar o malestar, sanos o
enfermos, el punto esta en la posicion social que determine la clasificacion
correspondiente. La practica de clasificacion es inherente a cualquier
ordenamiento social, tal como hemos aprehendido las formas de

conocimiento de la realidad concreta.

El Estado, por tanto, es esta institucion que tiene el poder
extraordinario de producir el mundo social ordenado y sin tener
necesariamente que dar 6rdenes, sin ejercer coercion permanente
-no hay un policia detras de cada conductor, como se suele decir-
Bourdieu. 2015, p. 232)

Qué es el bienestar y por tanto qué es el malestar, el lugar social que
en los distintos momentos historicos que ocupan uno y otro; es parte
de un ordenamiento simbolico del status. Bourdieu alude a la
practica sociologica, sin embargo, es valido su analisis para la
comprension de esta practica en el mundo social en términos

genéricos.

Las clasificaciones a las que nos enfrentamos en el mundo social,
las cualidades con que el socidlogo se encuentra en estado de
bienes constituidos, son denominaciones que producen, en cierto
modo, las propiedades de la cosa nombrada y le confieren su
status. (Bourdieu, 2019, p. 31)
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b) Representaciones en torno al sufrimiento mental

No es casual la confusion entre salud mental y la enfermedad mental. Ello es
producto de una historia de relaciones hegemonicas en la gestion de las
sociedades. En la practica concreta, la alusion al trabajo en salud mental no
distingue a practicas desarrolladas en el establecimiento del hospital
psiquiatrico o en las colonias o en equipos comunitarios; todo se denomina
igual, aun con la distancia en el énfasis que coloca en el trabajo una practica
y otra. Esto se explica basicamente por el abordaje disciplinar que tuvo la
«vida psiquica» y el comportamiento humano a partir del siglo XIX en la
emergencia de la psiquiatria (Galende, 2015). Los psiquiatras de la época se
esforzaron por desarrollar un cuerpo de conocimientos sobre el psiquismo y
sus manifestaciones en el comportamiento, orientdndose en el positivismo

biologico. Philippe Pinel fue vanguardista en la materia.

Producir un cuerpo especifico de saber sobre la psiquis desde la disciplina
médica y el positivismo bioldgico requiere situar algiin orden de alteracion y
enfermedad que avale la intervencion de lo médico. De este modo, el
sufrimiento orientado por esta racionalidad practica es asimilado a la
enfermedad mental. Asi lo entendieron los psiquiatras pioneros, entre otros:

Esquirol, Griesinger y Kraepelin.

Los psiquiatras del siglo XIX (...) entendieron la propuesta del
positivismo como fundar un conocimiento basado en la posibili-
dad de ubicar al sujeto sufriente en el lugar de un objeto natural:
observarlo, describir su comportamiento, un examen semiolo-
gico de la percepcion, el pensamiento, la orientacion, etcétera.
(...) Lo esencial de este intento fue incluir su practica entre las
especialidades médicas, para eso, el sufrimiento mental debia ser
«enfermedad mental». (...) Observacion, semiologia, diagnos-
tico especifico y diferencial, clasificacion nosografica. (Galende,
2015, p. 40)

Sin embargo, para el mundo «médico», es recién en la Asamblea de la OMS
en el marco de la ONU en el afio 1953 que surge la salud mental como una

nueva forma discursiva y practica (Galende, 2015). A partir de tal accién
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politica, segiin observa Galende, en la segunda mitad del siglo xX la salud
mental se configura como campo de intervencion en el que se ponen en juego
multiples saberes especializados. Es significativo como esta resoluciéon no
solo plantea un cambio en la esfera enunciativa, sino también un acuerdo
explicito de un cambio en el objeto de la psiquiatria. La intervencion sobre el
sufrimiento mental se reconfigura para dar paso a una formacion discursiva y
practica vinculada a otras disciplinas como el derecho, la sociologia, la

antropologia, la psicologia, entre otras (Galende, 2015).

El cambio de objeto no consistia en un simple cambio de deno-
minacion, solo de una palabra a otra, de enfermedad mental a
sufrimiento o trastorno mental; no se tratd de una palabra nueva
para nombrar al mismo objeto, se trata de ampliar el campo de
enunciados con un objeto que se entiende mas amplio y com-
plejo. Tampoco repetia la historia de la psiquiatria, como si se
tratara de un nuevo autor con una nueva formacion discursiva
sobre la enfermedad mental, sino que se fundan nuevas relacio-
nes entre el objeto, nuevos enunciados para comprenderlo, nue-
vas instituciones para su tratamiento y practicas concordante. No
existe un ‘autor’ de este giro, es un proceso. (Galende, 2015, p.
53)

La salud mental como campo de multiples determinaciones resitia al
sufrimiento mental, entendiéndolo como un complejo en el que el trastorno
es un aspecto posible, potencial o incluso inexistente. Este viraje es un acto
de oficializacion, producido ademds en uno de los campos politicos mas
importantes para la medicina internacional en el marco de un organismo
internacional como la ONU. Este acto de oficializacion asume particularidades
en la reproduccion de esa oficializacion en los estados participantes. La
configuracion de los términos de disputa entre los agentes implicados estara
dada por las caracteristicas propias de cada campo politico, burocratico,
académico y profesional; y el habitus que los agentes en su produccion
sociohistorica hayan aprehendido. La impronta de cada Estado, sus formas de
vinculacion con estos agentes, las modalidades de gestion, la orientacion
politica e ideologica de los agentes gobernantes matizan la reproduccion del

acuerdo oficial en la esfera internacional.
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El campo de la salud mental, a partir de los nuevos marcos de comprension,
emerge ligado a la identificacion de la enfermedad psiquica, para deconstruir
esta nocion y los limites del campo médico-sanitario. Se incorporan otras
dimensiones que determinan al campo de la salud mental y que no responden
al componente bioldgico como explicacion tnica de las causas de sufrimiento
mental. Este es parte del proceso vital y no una irrupcién en €1, y se encuentra
determinado por una estructura social, cultural, politica, economica e

ideologica.

El movimiento académico y profesional en torno a esta revision
epistemologica es diverso y se vincula a periodos sociohistoricos claves; el
escenario de posguerra a mediados del siglo XX es el que propicia la revision,
tal vez de mayor densidad, en términos de reformulacion epistemologica y

practica (Amarante, 2006 y 2019).

Las dos Guerras Munidales hicieron que la sociedad pasara a
reflexionar sobre la naturaleza humana, tanto sobre la crueldad
como sobre la solidaridad existente entre los hombres, y se
fueron creando asi las condiciones de posibilidad histérica para
un neuvo periodo de trasformaciones psiquiatricas. Después de
la Segunda Guerra Mundial, la sociedad dirigi6 su mirada hacia
los hospicios y descubri6 que las condiciones de vida ofrecidas a
los pacientes psiquiatricos alli internados en nada se distinguian
de los campos de concentracion: lo que se podia constatar era la
absoluta ausencia de dignidad humana. Asi nacieron las primeras
experiencias de ‘reformas psiquiatricas’. (Amarante, 2019, pp.
41-42)

La psicoterapia institucional y las comunidades terapéuticas son las vertientes
que se centralizan en la reforma del espacio asilar particularmente. La
psiquiatria de sector y la psiquiatria preventiva abordan las dificultades de los
limites del hospital psiquiatrico, desarrollando intervenciones in Situ. En la
década del sesenta avanza la vertiente de la antipsiquiatria y las experiencias

desarrolladas por Franco Basaglia, que apuntan a la superacion total de la

modalidad asilar.
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Uruguay transit6 con sus particularidades estos movimientos de «psiquiatria
reformada»,?? en las dimensiones y con el ritmo caracteristicos de nuestro
pais. Como sefialan Techera, Apud y Borges (2009), las primeras
internaciones por motivos de trastorno mental se registran en la segunda
mitad del siglo xvii1, en 1778, en el Hospital de Caridad, en la capital del pais,
y el primer Asilo de Dementes data de la segunda mitad del siglo XIX, en
1879; al que le sigue la creacion del hospital psiquiatrico nacional en 1880.
El siglo XX encuentra en sus inicios la creacion de las colonias de alienados,
en los afios 1912 una y 1936 la otra, al tiempo que surgen intentos de
desarrollo de experiencias en modalidad «comunidad terapéutica» a partir de

un modelo de trabajo autosustentable en la colonia Bernardo Etchepare.

Techera, Apud y Borges (2009) sefialan que el fomento de estas experiencias
tomaba como base la comprobacion de la inactividad de las personas
internadas y la afectacion de esto a su situacion de internacion. Al mismo
tiempo, comenzaban a corroborarse los bajos porcentajes de internacion por
motivos estrictos de «trastorno mental», prevaleciendo una variedad de
motivos de internacion que aludian mas a condiciones socioecondémicas de

privacion extrema que derivaban en situaciones de sufrimiento mental.

En 1973 el psiquiatra y ensayista Isidoro Mas de Ayala indicaba
que solo el veinte por ciento de los internados correspondia a un
diagnostico de esquizofrenia, lo que indicaba la variedad de mo-
tivos por los que una persona llegaba a la colonia. Sefialaba la
nocividad de la inactividad y la importancia del trabajo en el en-
fermo mental. En ese entonces, la colonia contaba con talleres de
rehabilitacion, a los que acudian 150 pacientes. (Techera, Apud
y Borges, 2009, p. 108)

Los motivos de ingreso al régimen asilar han sido una constante en la historia

de la asistencia del sufrimiento mental en el pais. He citado anteriormente,

22 «Psiquiatria reformada» se denomina a lo que podriamos observar como metamorfosis de
la psiquiatria como disciplina del campo médico y el campo psi. Claramente la psiquiatria
como tal no ha dejado de existir, sin embargo, en el periodo histérico sefialado, produce
modificaciones, reformas que diversifican los contenidos, las formas y los modos o practicas
de ser ya hacer en el marco de la psiquiatria como disciplina académica y practica profesional.
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como antecedente de investigacion, el estudio de Arduino y Ginés del afo
2002 sobre los motivos de internacion en ambas colonias, que describe con
claridad la diversidad de situaciones de vulneracion que conducian a

internaciones psiquidtricas sin argumentos clinicos para ello.

Es de destacar que no todas las personas derivadas a la colonia
padecian trastornos psiquiatricos. Los ingresos por falta de re-
cursos econdomicos y sociales, las personas conducidas por la po-
licia con rotulo de «vagabundo» y los adolescentes y jovenes
traidos por sus familias que declaraban no poder «hacerse cargo
de sus cuidados» constituian un alto porcentaje. Las edades mas
frecuentes al ingreso oscilaban entre los veinte y los cuarenta
afios. En la década del cincuenta se abren dos pabellones de nifios
que fueron cerrados luego de un convenio con el Cottolengo Don
Orione, hace mas de veinticinco afios. (Arduino y Ginés, 2013,
p. 60)

Los mismos investigadores, en otro articulo en el afio 2013, dan cuenta de la
disminucién notoria de la poblacioén internada a partir de programas de
derivacion a otros dispositivos de internacion que funcionan en torno a la
colonia. Y describen los diagnosticos psiquidtricos mas sobresalientes, al
parecer, tras un esfuerzo por organizar nosograficamente a la poblacion

internada.

Actualmente, las cifras oficializadas por la INDDHH a través del Mecanismo
Nacional de Prevencion de la Tortura, datan del afio 2017. A esa fecha se
registraron a 724 personas alojadas en la colonia (Hogar Ceremos, a partir de
la fusion y reconversion administrativa de las colonias Etchepare y Santin
Carlos Rossi), con una disponibilidad atn de 15 plazas. El informe de la

INDDHH se detiene en una descripcion general de la situacion de internacion:

La poblacion de CEREMOS se compone, en su mayoria, de per-
sonas de avanzada edad, provenientes de medios socioecondmi-
cos bajos y con diferentes padecimientos mentales diagnostica-
dos como «cronicos» (esquizofrenia, demencias y discapacida-
des intelectuales clasificadas como severas). Los pacientes man-
tienen un régimen de internacién de 24 horas. El promedio de
aflos de permanencia en la institucion es de 19 para aquellas per-
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sonas internadas sin derivacion judicial y de 10 para aquellas per-
sonas derivadas por el Poder Judicial. (Institucion Nacional de
Derechos Humanos, 2019, p. 39)

Este informe da cuenta de la permanencia de la logica asilar y de las
dificultades para desandar un proceso de mas de cien afios de produccion de
encierro y manicomial. Si bien la salida de dictadura civico-militar posibilitd
retomar la construccion de un plan de salud mental en el afio 1986 que se
afirmo en la perspectiva de atencion primaria de la salud, redimensionando la
atencion hacia la comunidad, el Uruguay no transcurrié por un proceso de
cambio en profundidad de la atencion de la salud mental que permitiera el

final de la etapa de encierro como modalidad principal para la atencion.

El positivismo biolégico en la medicina psiquiatrica tiene, ain en la
actualidad, un arraigo profundo en la comprension de los contextos en los que
se produce la salud/enfermedad mental. Su alianza con el campo burocratico
fortalece la correlacion de fuerzas con la clase politica. Por su parte, agentes
con activa movilizacion como usuarios y familiares de los servicios de
psiquiatria han sentido el débil peso de su capital politico para ganar fuerza
en la puja por la voz publica y la agenda de intereses a poner en discusion. Al
mismo tiempo, disciplinas directamente vinculadas al campo de la salud
mental, como la psicologia, encuentran tardiamente su formalizacion

académica —posicion nada menor para la disputa—.

Por una parte, el movimiento que usuarios y familiares generan en su practica
en el campo, maximiza su capital politico y su capital social, mediante el
conocimiento del propio campo (Bourdieu, 2019). Sin embargo, en tanto
recién llegados, en la disputa aun no es suficiente tal acumulacion para la
conquista de posiciones sociales que permitan mayor acumulacion de capital,

esto es, de poder de incidencia.

Por otra parte, principalmente la psicologia como disciplina disputante en la

discusion central sobre el tipo de prestaciones y la modalidad de
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implementacion, también adquiere una posicion de recién llegada a un campo
poco usual para su practica, el campo burocratico. Al mismo tiempo que debe
desplegar la lucha por su legitimacion y oficializacion como disciplina
académica con el status necesario como para ser escuchada en el disefio de la
politica publica, para lo cual requiere exhibirse, hacerse publico, volverse

ostentoso. (Bourdieu, 2019)

No por casualidad los ritos de institucion son siempre ritos que
suelen llamarse “oficiales” o “publicos”. (...) Una palabra muy
interesante que fue analizada por Heidegger (siempre se ocupo
de las palabras importantes) es la nocion de Offentlichkeit, el es-
tado (de estar) abierto, des ser evidente; lo social oficial es lo que
pone las cosas en estado (de estar) abierto, en estado de ser visi-
ble para todos, en oposicion a las cosas que estdn en estado
oculto, cerrado, replegado sobre si mismo, en pequefios grupos,
clandestino. (Bourdieu, 2019; p. 138)

Al mismo tiempo, asi como estos agentes académicos y sociales van
afianzando su despliegue de fuerzas y capitalizacion de experiencia en la
accion politica con una correlacion de fuerza muy dispar, comparten un
atributo que los homogeniza en términos argumentativos. Me refiero a que la
impronta de la matriz de socializacion capitalista, a partir del proceso de
medicalizacion social que estructura a los pilares de la modernizacion del
pais: hospital-escuela-justicia, impregna de igual modo sus marcos de
lecturas. Estos difieren posiblemente en denominaciones y composicion de la
alternativa por la que disputan, sin embargo, tienen una misma base donde la
demarcacién de lo sano/enfermo, normal/anormal y lo moral/-amoral los
encuentra en puntos en comun que no siempre estan dispuestos a revisar. Se
trata de un moldeamiento performativo del positivismo bioldgico sobre las
estructuras mentales y cognitivas, la produccion de habitus, de los agentes.
Esto otorga a la relacion entre agentes cierta complicidad mas o menos

evidente por si misma y que se configura en la lucha por imponerse.

Todas las clasificaciones sociales son instrumento y objeto de lu-
chas. Por lo tanto, el problema de la pertinencia de la clasifica-
cion que se plantea en el campo cientifico también se plantea en
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la realidad que se estudia, lo que no significa que las luchas den-
tro del campo cientifico consideren a conciencia la existencia de
luchas en el campo cientifico mismo. Debemos saber que la cla-
sificacion esta en juego en las luchas de la ciencia y esta en juego
en las luchas de la sociedad para hacer entrar en la ciencia el
hecho de que cada clasificaciones e objeto de luchas en la ciencia
y en la sociedad. (Bourdieu, 2019, p. 78)

Se trata de formas de entender y tratar el sufrimiento mental en el campo
burocratico, que permean a un campo social amplio en el que el proceso de
medicalizacion de lo social impregna al cuerpo social en su conjunto,
contribuyendo a la universalizacion de las representaciones sobre el
sufrimiento mental, la enfermedad mental, la peligrosidad y la reduccion del
tratamiento en dispositivos de encierro. La medicalizacion de lo social como
componente de los procesos de sociabilidad (Bhir, 2000; Frankel, 2008;
Mitjavila, 1992) nutre los parametros desde los cuales los agentes construyen
sus intereses y despliegan sus estrategias, bajo el manto de la illusio. La
illusio, es «estar concernido, tomado por el juego» (Bourdieu y Wacquant,

2005, p. 156), bajo sus normas y en plena aceptacion de las reglas.

(Qué es lo que determina esta disposicion sin resistencias, aun de agentes en
posiciones de desventajas o dominadas? En el campo particular de la salud
mental, uno de los determinantes para esta disposicion a la violencia
simbdlica de las relaciones de poder-dominacion son los efectos de la
produccion sociohistorica de representaciones sociales respecto a la salud
mental, el sufrimiento psiquico y las practicas naturalizadas en virtud de tales

representaciones.

La violencia simbolica se ajusta a nuestros principios de vision y division del
mundo social, asi, por ejemplo, el cuestionamiento al saber y la practica
médica, al que «nos digan qué hacer», es algo muy poco frecuente. Su
autoridad resulta natural y es por esto que la violencia ejercida en esa relacion

es simbolica. Ejemplos similares encontramos en el campo de la educacion y
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tantos otros. Se reconoce como natural que dotemos de autoridad al docente,
al jefe y cualquier figura representativa de la jerarquia, en tanto son dotadas

socialmente de los capitales y legitimadas para hacerlo.

Otro determinante es el mecanismo de medicalizacion de lo social como
componente de la sociabilidad moderna; se trata de la cooptacion de la
argumentacion a partir de parametros de la medicina en tanto disciplina, por
parte del campo burocratico para explicar los «desordenes» de la cuestion
social y las practicas para su tratamiento en una alianza con el campo sanitario
(Barran, 1999). La practica de lo medico y lo psiquiatrico alcanzo asi tanto a
toda la sociedad sin distincion de lo «enfermo» y lo «sano» en términos
biologicos, sino concibiendo a lo enfermo como potencial posible, lo cual
justifico y bien vino la practica preventiva a través de una moralizacion
higienista. Esto también contribuye a la fortaleza del campo que logra
mayores reservas de autonomia cuando apoya sus intercambios en un
lenguaje especifico de los profesionales al cual solo accede el erudito que lo
maneja, reforzando la distancia con los «profanos» (Bourdieu, 2013) De
alguna manera, explica esto, también, la reserva a la elite médico-psiquiatrica
de un saber especifico, producido por siy para si y que distancia a quienes no

lo poseen.

Sobre estos mecanismos y la correlacion de fuerza entre agentes dominantes
y dominados, se ha estudiado en profundidad, para distintos contextos en la
época de construccion de los estados modernos y de sus modos de
relacionamiento con la sociedad en general y la familia en particular. Lasch
(1996) destaca la emergencia de las profesiones asistenciales (la educacion,
la medicina y el servicio social). Por su parte, Donzelot (2008) —
coincidiendo con Lasch en la tecnificacion de la intervencion del Estado en
lo social— identifica otro componente eficaz en las practicas de conservacion
y conformacion, la filantropia, como parte del andamiaje dado entre dos
polos, el polo asistencial y el polo médico-higienista. Para el analisis de la

region, y en particular como material ineludible de comprension del proceso
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de modernizacion en el Uruguay, es Barran (1999) quien nos ilustra el proceso

de modernizacion a través de protoformas médico-sanitarias.

Este punto de partida matrizado por relaciones de poder sutiles en torno al
ejercicio de la violencia simbdlica ha venido instalando una conviccion
ideologica respecto a la posicion ocupada y esperada por cada agente. Por su
parte, el campo burocratico es quien legitima tales posiciones, conservando

la illusio en el orden de juego aparentemente naturalizado.

La illusio se reproduce al conformarse en collusio, en complici-
dad de agentes que han pasado por procesos similares de socia-
lizacion y que tienen intereses en comun, connivencia imprescin-
dible para jugar el juego de que se trate. La aceptacion por parte
de todos del principio de vision y de division es lo que posibilita
la constitucion del campo, la dindmica de sus transformaciones
corre pareja con la dinamica de transformacion de los lugares que
los agentes ocupan en ¢l, en una lucha cuyo modelo es el de la
ortodoxia y la heterodoxia en el campo religioso. (Martinez,
2007, p. 266)

El Estado, constituido como campo burocratico, en sus distintas modalidades
de vinculacion con los agentes que habitan el campo de la salud mental,
autoriza a los interlocutores validos y legitimados para disputar sus intereses
y a los agentes reconocidos en sus capitales para conformarse como fuente de
conocimiento a considerar en la hechura de la politica publica. Esto parece
ser una relacion de ganancia parcial para los agentes de posicion dominante
en el campo académico, la psiquiatria, en desmedro de la psicologia, como
podra evidenciarse mas adelante, en la presentacion de parte del contenido de

las entrevistas realizadas.

Un aspecto a considerar es el modelo segun el Estado sea gestionado vy,
basicamente, podemos encontrar una distincion muy amplia y rapida entre los
estados liberales y los estados de filiacién progresista mas cercanos a los
estados sociales o de bienestar (Narbondo, 2014). Actualmente, Uruguay se
encuentra en una encrucijada a partir del giro que los resultados electorales

de noviembre de 2019 provocan, con el ascenso al gobierno de los
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tradicionales sectores de derecha y de los sectores emergentes con ideologia
conservadora y liberal. Si bien los agentes en torno a los temas de salud
mental se han afirmado ya desde la salida de la ultima dictadura, en estos
ultimos quince afios se ampli6 la red de consulta a agentes no estatales con

mayor o menor incidencia en los acuerdos finales para el disefio de la politica.

Esta estrategia tiene dos aristas interesantes de analizar: por un lado, los
mecanismos de consulta y participaciéon son una via de busqueda de
legitimidad del campo burocratico frente a los demas campos; los agentes
provenientes de otros campos ganan en generacion de capitales, en su
fortalecimiento, atin sin llegar a concretar sus intereses. El capital cultural de
los agentes mas debilitados en la correlacion de fuerza se ve afectado en
términos de ganancia, en la posibilidad de enriquecer su habitus y en
fortalecer la posicion de estos agentes en sus campos de accion: en el dar
disputa, en la produccion argumentativa de intereses, en la generacion de

estrategias de colectivizacion y busqueda de correlacion de fuerzas.

Otro atravesamiento matiza esta mirada del Estado que imprime a los agentes
un estatus particular bajo su condicion de referentes a consultar, y que esta
cefiido a las enunciaciones oficializadas en torno a la carencia. Esto conduce
a la falta de capitales para ejercer el rol de consultantes o referentes
calificados para aportar o asesorar sobre el tema. En esta situacion, las
nociones de enfermedad mental-incapacidad otorgan un estatus de

inferioridad de la persona reubicada como «enferma mentaly.

Como lo he analizado anteriormente, la enunciacion produce significaciones
que se operativizan a través de las practicas. Un contenido enunciativo que
modela al sujeto «enfermo mental» e «incapaz», conduce a practicas
paternalistas, de sustitucion de la persona, no de reconocimiento para el
ejercicio de derechos (Pena, Lema y Silva, 2015) entre los cuales se encuentra

la posibilidad de participacion politica, en el sentido amplio del término.
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Por otra parte, el Estado encuentra en la medicina-psiquiatrica biologicista
una densidad argumental que le es efectiva a la hora de disefiar politicas
focalizadas en el desarreglo del sujeto y su inadecuacion a las condiciones de
vida social, en la medida que le permite individualizar lo social, el convertir
una situacién en un asunto que requiere tratamiento individual. Esta lectura
protege al Estado de cualquier demanda de transformacion de condiciones
estructurales, de fondo, de los aspectos generales en la gestion de la vida

social, econdmica y politica.

La individualizacion de lo social como estrategia en la gestion de la politica
asistencial, en términos generales, requiere poner en funcionamiento una
logica de explicacion de los problemas sociales en términos psicoldgicos e
individuales. El asunto o la problematica parece extraerse del espacio social
en el que se produce para pasar a ser «condicion» del individuo (Mitjavila y
Da Silva, 2004). Ortega y Vecinday (2009) analizan estos procesos
particularmente para el ambito de la proteccidon social en particular, no
obstante, ello bien explica esta linea argumentativa también a los procesos

que en este sentido se han venido dando en el sector salud.

El proceso de individualizacion social no constituye un feno-
meno nuevo, propio de la modernidad tardia, sino que es posible
identificar sus primeras e incipientes expresiones en las estrate-
gias preventivistas tipicas del Estado Social uruguayo en su
pleno auge. Dicho proceso de individualizacion se encuentra hoy
en su mayor “apogeo”, como consecuencia de un conjunto de
transformaciones societales caracteristicas de la era tardo-mo-
derna, ocupando un lugar central a la hora de comprender las al-
teraciones acaecidas en las formas de proteccion social mas re-
cientes. (Ortega y Vecinday, 2009, p. 11)

Es ilustrativa la situacion actual de Uruguay, tal como lo he sefialado en el
capitulo anterior, con la aprobacion e inmediata implementacion del PIPSM en
el afio 2011, el pais se dispuso a aggiornar la atencion psiquiatrica y orientarla
a un modelo de salud mental en el ambito de hospitales y sanatorios publicos
y privados de caracter monovalente a partir de la aprobacion de la ley 19529

que enfatiza en el tratamiento individual y en la focalizacion de las personas
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oficialmente nombradas como «persona con trastorno mental». El Estado es
un agente clave para que el modelo alternativo emergente sea o no
oficializado. Este modelo que se enuncia como «salud mental comunitaria»
se situa en la tension dada por la fuerza del campo burocratico para
oficializarlo, por tanto, adecuado a su estructura organizacional, y la disputa
que los agentes de otros campos dan para que esta oficializacion no
desmerezca a los componentes de transformacién que el modelo emergente

parece ofrecer.

Sin embargo, es preciso atender a la heterogeneidad en la conformacion del
campo burocratico y que podré evidenciar en el capitulo que sigue. Este
campo en si mismo es un campo de fuerzas en tension y de disputa de
intereses. Esto no es una particularidad de este campo, cada campo es un
espacio de tension y lucha, sin embargo, es el campo burocratico quien goza

del monopolio legitimo del poder y la violencia simbdlica.

Esta heterogeneidad esta dada por la pertenencia de los agentes particulares a
distintos campos al mismo tiempo y la superposicion de intereses que esto
genera. Las luchas internas de este campo imponen las posiciones dominantes

que laudaran luego las disputas de los demas campos, consagrando

en los que tiene injerencia, consagrando las tomas de posicién

provisoriamente dominantes.

La obsolescencia del modelo asilar es hoy un consenso entre todos los
agentes, también lo es la consigna del «modelo social o comunitario». Siendo
esto asi, es posible identificar el movimiento de la historicidad del campo: las
luchas de hoy se apoyan en conquistas pasadas, por tanto, no es sélo una
logica de reproduccion, sino precisamente una dialéctica de reproduccion y

produccion la que dinamiza a tal historicidad.

Por su parte, la enfermedad mental como demarcacion o distincidon se ha

afianzado, tomando como campo de injerencia al sufrimiento mental. Sin
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embargo, en tanto parte de la existencia humana, el sufrimiento o
padecimiento de orden mental no necesariamente se configura en una
enfermedad mental como tal. Esta alude a una produccion histoérica, social y
politica que varia en su identificacion y definicion segiin el momento y la
época por la que se transcurre. El transito por el sufrimiento mental es
interpretado por la racionalidad positivista, decodificandola en términos de
déficit y trastorno y reubicandolo, consiguientemente, en alguna de las
clasificaciones de enfermedades mentales. Esa relacion directa viene
decodificada por la produccion de una practica sociopolitica en particular y
que remite a la injerencia de la psiquiatria desde la segunda del siglo XIX en
Uruguay (con la creacion del hospital Vilardebo en el afio 1880), en campos
no abordados por otras disciplinas hasta entonces. La historicidad del campo
permite situar su génesis para comprender como se han configurado las

posiciones de los agentes a su interior.

Esta emergencia de la disciplina psiquiatrica acompana el proceso de
afirmacion del capitalismo, contribuyendo en sus procesos de reproduccion

social.

La ideologia del mercado, potenciada por la globalizacion de la
economia, el enorme impulso de la industria farmacéutica y de
la tecnologia médica, esta sustentada en la atencién individual de
la enfermedad mas que de los cuidados en la salud. Este desarro-
1lo necesita del positivismo bioldgico y de la exclusion del sujeto
en la practica médica. El cuerpo bioldgico como objeto sirve a
su vez para otorgar un cuerpo cientifico a estas propuestas y hace
retomar a la causalidad fisica bioldgica con nuevos disfraces
cientificos. (Galende, 2008, pp. 100-101)

En tanto construccion sociohistorica, la enfermedad mental como tal abarca
diversas dimensiones de la vida social incluyendo la relacion que establece el
Estado con las practicas que se instrumentan para la atencion de las personas.
Estas practicas estan moldeadas en funcion de representaciones sociales
vinculadas a una idea de enfermedad y de enfermedad mental en particular,

producidas en distintos momentos historicos. Tales representaciones aluden

124



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

ademas a los valores y a la moral que en ese momento sean imperantes. Lo
sano y lo enfermo no siempre han tenido la misma cualidad; lo mismo sucede
con los parametros de normalidad y anormalidad, lo cual remite al habitus y
sus posibilidades de transformacion segtin las condiciones de vida a partir de
practicas objetivantes (Bourdieu, 1998). De esto, deviene la generacion de
«estilos de viday» a partir de un sistema de clasificaciones que se corresponden
con un habitus en particular; el ejemplo de la denominacion por clases
sociales es valido, como también lo es, en el caso que corresponde, a la

distincion entre profesionales, académicos y sociedad civil.

Berlinguer (2007) analiza las representaciones sociales de la enfermedad
como estado y denominaciéon. Destaca cinco dimensiones en las
representaciones de la enfermedad, segun el habitus sociohistorico
dominante: la enfermedad como sufrimiento, diferencia, peligro, sefial y
estimulo. Estas «caras» han sido legitimadas por las fuerzas de dominacién
operantes en cada sociedad y momento historico, y es el Estado regulador de

tales fuerzas a través de sus dispositivos de intervencion.

Lo llamativo, a efectos de esta investigacion, de los sehalamientos de
Berlinguer (2007) es como se produce en el vinculo Estado-sociedad un
codigo de relacionamiento y de distincion con lo «enfermo» que se traduce

luego en practicas legitimadas desde uno y otro. Expresa el autor:

Los hombres y las mujeres pueden estar sanos o enfermos. Mas
que una aseveracion cientifica, es un juicio de sentido comun.
Salud y enfermedad estan desigualmente distribuidas entre los
individuos, las clases y los pueblos. Existen incluso algunos su-
jetos que, de nacimiento o por mala suerte, representan en si mis-
mos y en sus familias una enciclopedia viviente de la enferme-
dad. (2007, p. 11)

En la linea en que Berlinguer (2007) teoriza respecto a la enfermedad y sus
representaciones sociohistoricas, el sufrimiento en tanto situacion de
«malestar sentido» o «malestar no deseado» parece ubicarse en esa relacion

como valor moral, en la que la culpa es uno de los valores que se ponen en
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juego. El lugar de quien enferma es autoatribuido como culposo, lo cual le
imprime una conducta de agradecimiento a quien le brinda tratamiento o
ayuda. La imagen de los «otros» hacia ese «sujeto enfermo» esta basada en
una creencia religiosa o mistica, decodificando que el enfermar es un castigo

sobrenatural.

No obstante, al mismo tiempo, la contracara de la culpa es la descalificacion
de su condicion para la toma de decisiones, lo cual conlleva una nocion de
cuidado tutelado, de sujeto pasivo e imposibilitado. Ambas caras de la misma

situacion estan ligadas al pensamiento moral, religioso y mistico.

El punto en cuestion aqui es la cura. Sefiala Berlinguer (2007) que el énfasis
esta puesto en a quién y cémo curar. El centro de actuacion es la enfermedad
y la cura es a cada enfermedad en cada enfermo. En este sentido, estan en
relacion dos acciones: el combate a la enfermedad y la cura del sujeto; el
sujeto es el «portador» de la enfermedad y, por tanto, el centro del combate y
de la cura concomitantemente. La accion del Estado se disocia entre la
atencion del sujeto, la cual trasciende a la clasificacion de la enfermedad y, al
mismo tiempo, en el disefio de una politica sanitaria fijada en la atencion de

la enfermedad como objeto de intervencion en si misma.

Propiedad del campo sanitario es la distincion entre normalidad/anormalidad
como parametro de diferenciacion. Esta normalidad circula entre la
normalidad estadistica y la normalidad valorativa, tomando como punto de
partida los acuerdos en el campo académico y el campo social. La cuestion se
centra en la construccion patoldgica de lo anormal y en la introduccion del
sufrimiento mental —para este caso— en términos de anormalidad

patologizada.

La determinacion de la normalidad, sea esta estadistica o valorativa, y cudl es
la norma biolodgica aceptada de la cual parten las dos anteriores, implica la

accion de un campo académico en correlacion de fuerzas con el campo
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burocratico, conformando ambos un espacio social en el que el Estado define,
oficializa y lauda. La afirmacion de Berlinguer (2007, p. 62) es elocuente de

lo que he sefialado anteriormente:

La diferencia no es solo al pasado o a otras civilizaciones. Hoy,
en la Labelling theory (teoria clasificatoria basada en las «etique-
tas» de la enfermedad mental) se afirma que muchos sintomas no
son sino confirmaciones de desviacion de la normalidad; que la
condicion de sano y enfermo deriva también de una «negocia-
ciony, influida a su vez por las relaciones de poder; y que cuanto
mas marginales son los atributos de una persona, mayor es la po-
sibilidad de entrar en la categoria de las personas que son defini-
das como desviantes.

La historia de la humanidad tiene un vasto recorrido por la produccion del
peligro como mecanismo defensivo sobre lo que no se desea y represivo sobre
lo que se quiere erradicar. Actualmente, «peligrosidad para si y para terceros»
estd vigente en la practica judicial y psiquiatrico-asistencial. Vivo ejemplo lo
es un folleto que disefiaran y socializaran familiares de personas con
diagnostico de esquizofrenia, de una de las organizaciones sociales del campo
de la salud mental, para sensibilizar a la sociedad sobre el tema. Su
encabezado decia: «Usted tampoco esta salvo», y luego describia las
vicisitudes y las bondades de un esquizofrénico. El sufrimiento mental en este
caso, ubicado en los parametros de enfermedad mental, torna a la persona en
alguien potencialmente peligroso, no por si misma, sino por definicion; por
el contenido que se ha consensuado colocar a la definicion de enfermedad

mental.

Uno de los mecanismos que desencadena esta nocion de peligro son los de
contagio y condena, por tanto, son las acciones de policiamiento y tratamiento
sanitario las que emergen como objetivo de estos mecanismos. La policia
sanitaria es la conjuncion exacta para desplegar la actuacién sobre el
problema. El sufrimiento mental cooptado en el circuito de la enfermedad
mental, deviene como objeto de intervencion preventiva por el potencial de

peligrosidad. Los manicomios son uno de los dispositivos que dan mayor
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materialidad a esta 16gica de policiamiento sanitario. Desde su nacimiento en
el siglo XV hasta la actualidad mantienen esta funcion intacta, en la medida

que es esa funcion precisamente la que explica su razon de ser.

Al mismo tiempo, bajo la nocion de peligrosidad la accion sociosanitaria se
profundiza en intervenciones sobre el sujeto, en la medida que la cuota de
peligrosidad de la enfermedad se encarna en €l. Por tanto, el control ya no

esta tan marcado en las causas de la enfermedad, sino en quien enferma.

Otra cara o presentacion de la enfermedad, siguiendo a Berlinguer (2007), es
la sefial. Aquello que la enfermedad esta indicando expresa condiciones
existenciales no solo de la persona en forma individual, sino también de lo
colectivo. Esta sefial tiene su decodificacion segun la época, el tipo de
sociedad y el momento sociopolitico por el que se transcurra. La misma sefial
en un momento puede ser indicativa de algo irresoluble o, por el contrario, de

pronta resolucion.

La sefal en primera instancia marca una ruptura del equilibrio. Y aqui es
cuando la relacion directa entre sufrimiento mental y enfermedad mental
puede no ser lo que esté traduciendo la realidad concreta para luego orientar
algun tipo de intervencion. El sufrimiento mental como hecho vital marca
mojones imprescindibles e inevitables en la vida de las personas, entendido
como mojones de revision o suspenso y superacion. Ahora, sostenido en el
tiempo, el sufrimiento mental mediante la intervencion sociosanitaria puede
ser trasladado a la cualidad de enfermedad mental en la identificacion de un
trastorno o déficit psiquico. En este punto, la sefial ha sido la ruptura de un
equilibro. La pregunta entonces es cual es ese equilibrio y el equilibrio de
quién. La sefial alerta en relacion a lo individual y a lo colectivo, la
enfermedad con la cual se identifica el sufrimiento mental de la persona puede
ser sefial de desequilibro para €l o para el colectivo, dependiendo de qué lugar

del juego de intereses se esté valorando en tal situacion.
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Berlinguer agrega que la sefial puede ocultar o distorsionar segiin los
parametros de decodificacion puestos en funcion. Senales de irritabilidad en
una persona decodificadas como potencial agresividad pueden traducirse en
un diagnostico alejado de un evento puntual con cierto grado de sufrimiento
mental, por ejemplo. Una preocupacion que plantea el autor es la relacion de
«complicidad de la medicina con el orden social». Cuando el ocultamiento o
la distorsion llevan a decodificar sefiales solo en términos bioldgicos e
individuales, al mismo tiempo oculta o distorsiona al contexto productor de
tales sefales: condiciones materiales de vida, relaciones y condiciones

laborales, vinculo social.

Es ilustrativo también lo que sefiala Galende (2015) al respecto de la regla no
universal de expresion del sufrimiento mental, lo que incita a poner el acento

en el contexto en el que se produce la senal:

En la vida psiquica y en la existencia humana rigen la desigual-
dad y la diferencia; en la existencia y los sufrimientos mentales
del vivir no rige lo universal, y la verdad solo puede buscarse y
entenderse en las condiciones de la cultura y la sociedad en que
habitamos. (2015, p. 16)

Otra presentacion de la enfermedad es el estimulo. Es lo que el autor identifica
como «aliciente» para la produccion de conocimiento sobre los procesos de
salud-enfermedad-atencion. Al mismo tiempo, promueve vinculos basados en
la creatividad y solidaridad en la vida colectiva para la transformacion de
condiciones de vida, y en la relacion particular que se da con el imaginario de

«enfermedad» como fendmeno social.

Las representaciones socioculturales y politicas de la enfermedad han nutrido
también las representaciones en torno al sufrimiento mental, en tanto este ha
adquirido un tratamiento sobredimensionado en lo bioldgico, para lo cual es

necesario ligarlo a la enfermedad como estado sobre el que intervenir.
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La enfermedad otorga sentido, produce sentido, a un estado de desviacion de
la norma, como podria considerarse el transitar por el sufrimiento mental. El
corpus nosografico que fundamenta a la enfermedad como nocioén, como
enunciacion conceptual, apunta a la construccion de un objeto desviado de

una norma.

3.2- Los agentes y la fijacion de sus prioridades en el PIPSM

Para la politica publica, la definicion del objeto al que se referira en términos
de acciones es sustantiva a la hora de su disefio, de su dirigenciamiento, de la
identificacion de la poblacion a la que se dirige, de la consideracion de los
recursos financieros y técnicos, asi como del disefio de la institucionalidad
que opera como soporte. También lo es para el involucramiento o no de
agentes en el proceso de construccion de la politica publica y de los términos
de negociacion. Por tanto, un aspecto desde el cual considero conveniente
iniciar el ordenamiento de los datos a los que he arribado, a partir de las
entrevistas realizadas, es la identificacion del momento histérico concreto en
el que se asume la reforma de la atencion en salud mental. Es decir, identificar
cuando o en qué momento comienza a ocupar lugar en la agenda activa del

campo burocratico.

Durante la entrevista a uno de los actores politicos clave en el proceso de
reformulacion de la politica asistencial de la salud mental en el pais, en su
funcidon como director general primero en el MSP y como ministro del mismo
ministerio luego, es posible identificar las caracteristicas del proceso de
delimitacion de los componentes de la atencion de la salud mental en el marco
del SNIS. El entrevistado describe de qué forma priorizo la incorporacion de

prestaciones de salud mental en la reforma del sistema de salud:

Entonces, cuando estibamos haciendo un primer balance de
la reforma del gobierno, o sea, a fines del primer periodo de
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gobierno, tanto en el ministerio como en la Comisioén de Pro-
grama del Frente Amplio se plantearon cuales eran las priori-
dades del segundo periodo (...) en el terreno del seguro nacio-
nal de salud, en el terreno de las prestaciones y en el terreno,
digamos, del modelo de atencion. Entonces, dentro del terreno
de las prestaciones, volvieron a aparecer como imprescindi-
bles la elaboracion de un plan de prestaciones para salud sexual
y reproductiva, para salud mental y para salud bucal... La prio-
ridad cuando yo asumi, ya no de director general, sino como mi-
nistro, fue reglamentar la ley de salud sexual y reproductiva, re-
enviar al parlamento una ley de interrupcion voluntaria del em-
barazo e implementar la salud mental. Este es un poco el con-
texto por lo cual llegamos a esto. (Ministro de Salud, 2010-2011)

El cuadndo es una pregunta inevitable para comprender a partir de qué
circunstancias un tema se pone en Orbita politica, se asume como cuestion de
politica publica y se delimita como objeto del conjunto de acciones que
conformaran la alternativa de su atencion. En el caso de la salud mental,
comienza a colocarse en agenda a partir de intereses compartidos en la fuerza
de gobierno, acompanado esto de intereses personales de agentes que habitan
espacios de incidencia y decision politica, legitimados también por cargos
formales de gobierno. Es asi que el entrevistado no alude con especificidad a
acciones de lobby de colectivos sociales, gremiales o profesionales, por
ejemplo, para que el tema sea llevado a la escena politica. Resefia vinculos
con amistades personales con conexion en los temas de salud mental,
profesionales formados en psiquiatria y psicologia que en conversaciones
personales aluden a la importancia de cubrir el tema. Esto se traduce también
en las variaciones que la dirigencia va teniendo y en la soltura para tomar
decisiones, apelando a la implicancia afectiva para plantear los motivos de

cambio.

El [primer director de salud mental en su periodo como ministro]
me habia planteado que el compromiso que habiamos adqui-
rido, no solo por razones de militancia, sino ademas porque
éramos muy amigos, digamos, era hacer el catalogo. Y se fue;
eso también tuvo que ver con algunas situaciones que se dieron
en salud mental de ASSE... Que él no estaba muy conforme, y
en la medida en que ASSE era el motor, digamos, de esto, me
planted irse. Ahi tuvimos serios problemas para conseguir, era
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dificil... Era un cargo complejo, no demasiado bien remune-
rado... Y ahi, digamos, viene [el director sustituto] que ademas
era amigo personal también. Antes se lo habiamos ofrecido a
[otra persona] de la Facultad de Psicologia, también amigo (...)
Yo estaba seguro de que me iba a decir que no, porque ¢l agarrd
para otro lado en su trabajo. Bueno, surgi6 [una tercera persona],
le planteamos a [€l] (...) tomo ese tema y practicamente la im-
plementacion se dio en su periodo. Y yo llegué a participar, ya
como ministro de Desarrollo Social. (Ministro de Salud, 2010-
2011)

Expongo este extracto de la entrevista a modo ilustrativo. El qué se entiende
por el objeto de la politica y el cudndo se comienza a producir el proceso de
disefio son componentes que deben entenderse en articulacion. El cuando no
es ajeno a las caracteristicas singulares de los agentes particulares actuantes
en ese momento sociohistorico. No se trata, sin embargo, este detenimiento
analitico que realizo en la singularidad de los agentes particulares, de una
interpretacion que deba entenderse como  “individualista® o
“individualizadora”, en cambio si me detengo en que estos agentes
particulares llegan al campo que representan con capitales ya adquiridos, que
se enriquecen a su vez, en su llegada al campo al tiempo que también el campo
hace propio ese capital que deviene del agente particular que se involucra en

él.

Con la vigilancia epistemoldgica debida, en este momento del andlisis me es
necesario plantear ciertas preguntas de avance en la linea comprensiva que
vengo desarrollando. ;Hubieran sido las mismas decisiones y el mismo
perfilamiento de estas prestaciones si otros agentes particulares fueran los que
actuaron? Esta es una pregunta valida en la medida que la politica publica
traduce, por un lado, los intereses y las lecturas de situacion de quienes
llegaron al nucleo de estas participando de su disefo, lo cual precisamente
por estas caracteristicas no siempre son representativos del grueso de
poblacion con intereses sobre el mismo campo. Sin embargo, al mismo
tiempo, es también una pregunta relativamente sencilla de responder, en la
medida que siendo un agente particular que actia legitimado en su posicion

social por un campo dominante —el campo burocratico, en este caso—,
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cuenta con la legitimidad y la libertad que las fuerzas de ese campo le
habilitaron. No obstante, la impronta particular de ese agente, dada por la
acumulacion de capitales entre las que se encuentran sus relaciones con
agentes de lo psi previas a su designacion como ministro, no parecen ser
desapercibidas en el despliegue de su habitus a la hora de asumir la

responsabilidad del cargo politico y burocratico frente al MSP.

Es claro que cada agente particular llega a un campo nutrido ya por capitales
adquiridos a partir de posiciones sociales anteriores no siempre compartidas
por todos los agentes particulares integrantes de ese campo. Sin embargo, hay
un aspecto particular de la relacion de afinidad que describe el entrevistado
anteriormente citado y el capital simbolico que significa precisamente esa
relacion de amistad a partir de la cual explica la llegada de agentes

particulares a posiciones de autoridad en el campo burocratico.

El capital simbolico es un capital de reconocimiento que prevalece en la toma

de posicion. Este capital es una forma de percibir.

Es una forma de ser percibido que implica, por parte de los que
perciben, un reconocimiento de aquel que es percibido. (...) no
podemos comprender completamente la realidad social si no en-
globamos el hecho de que no es simplemente lo que es, sino que
también incluye en parte la representacion que los agentes se ha-
cen de esa realidad. (Bourdieu, 2019, p. 116-117)

Entre relaciones afectivas, intereses personales compartidos por vocacion y
vivencias tal vez similares, y sus posiciones sociales previas a las que llegaron
por la ostentacion de capitales culturales y sociales, parece viable su acceso a
posiciones sociales que les permiten ocupar espacios de incidencia sobre la
orientacién y el alcance de la politica sanitaria. No aparecen referencias
explicitas a estudios previos sobre el estado de situacion en la atencion de la
salud mental en el pais. Si, alguna resefia de la saturacion de las instituciones
de internacion temporal y permanente (hospital psiquidtrico y colonias, por

ejemplo).

133



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

Precisamente, otro de los entrevistados —el «amigo» que asume el cargo

vacante— enfatiza esta modalidad de convocatoria personalizada:

Bueno, o sea, yo empecé en diciembre del 2010, o sea, ya habia
unos meses de gestion ministerial, que en el caso de salud mental
se habia frustrado, porque el anterior director habia renunciado.
Pero ya habia objetivos planteados por el Ministro de ese mo-
mento (...) que eran, sobre todo, darle un impulso dentro del Sis-
tema Integrado de Salud al tema de la salud mental. Entonces, ya
se habian formado (...) grupos de asesoramiento técnico, o
sea, una integracion amplia y diversa. Y a partir de esos grupos,
se habia disefiado (...) lineas generales de hacia donde apun-
tar. (Director, PdeSM, 2010-2014)

Pareceria presentarse como modalidad «heredada» por la gestion anterior.
Claramente, no es un agente inicial en el proceso de vinculacidon con agentes
no gubernamentales. Por tanto, las definiciones sobre como llega a situarse
como tema prioritario, no parece serle cercanas. Es significativo coémo, desde
la ocupacion de otras posiciones, los puntos de vista sobre la misma situacion
tienen variaciones. Esto se marca en otro de los tramos de la entrevista, en el
que alude a qué tipo de atencion —cual salud mental— concibe que se aborda

en este PIPSM.

El objetivo politico era darle un impulso sobre todo al tema.
Bueno, a mi la palabra prestaciones no me gusta, me parece
muy (...) economicista; la idea es darle un impulso a la psicote-
rapia... En el proyecto no se incluye solo la psicoterapia, sino
que también me parece que, de acuerdo a los objetivos generales
y particulares del sistema general de salud (...), se apunto a la
promocion y prevencion en salud. Yo jerarquizo lo que se
aprobd, y lo que esta en marcha tiene un encare también de pre-
vencion, no solamente de psicoterapia. En la psicoterapia hay
una atencion dirigida a alguien que ya tiene una afeccion, di-
gamos para no llamarla enfermedad, un padecimiento. (...)
Tiene que ver con el tema de la justicia social, porque me parece
que a lo que apunta el sistema de salud es justamente a darle a
cada uno lo que precisa. (...) Ese famoso lema que cada uno re-
ciba lo que necesita y que aporte de acuerdo a su capacidad con-
tributiva. (...) Hay una parte que es la llamada ‘parte grupal’,
en la que se toma justamente el encare, no desde el punto de
vista digamos de la enfermedad o del dilema salud—enferme-
dad, sino a la promocion. Entonces, ahi en el proyecto se privi-
legia a las embarazadas, a los nifios, a los padres con hijos en
edad preescolar, a familias que tienen algin tipo de integrante
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que si tiene un padecimiento. Entonces el encare ahi esta desde
el lado de la salud, porque una embarazada es ejemplo de salud;
se contemplan familias que tienen una persona con un trastorno
crénico mental, o personas que han tenido intentos de autoelimi-
nacion. Ahi se encara la familia que se supone que esta en un
estado de salud. (Director, PdeSM, 2010-2014)

Al mismo tiempo, otros agentes, desde posiciones sociales diferentes, generan
su propia imagen del jerarca que llega cuando ciertas discusiones ya estan
saldadas, cuando la herencia ya esta originada. Una de las técnicas del PNSM

expresa lo siguiente:

A fin de afio, asumio [el director citado anteriormente]. En
realidad, el piloto ya estaba preparado; él tenia que salir
ahora a venderlo y ajustarlo. Se hicieron ajustes en la época de
¢l, bueno se integraron otros compafieros también que vinieron a
trabajar especificamente en ese tema, entonces, se fue como afi-
nando mas (...) la bajada a la tierra... (Técnica, P[deSM)

Frente a tomar responsabilidad en un proyecto ya disefiado, ;qué es lo que

incentiva el ejercicio de las funciones de gobierno de los agentes particulares?

Como psicologo, yo me siento contento en ese sentido, de que
algo que no se habia logrado en toda la historia de la psicolo-
gia, se logré ahora. Ahora, esta el otro lado, que ya sabiamos
que era un proceso en etapas, o sea, me parece que se frustro,
digo, a ver: las politicas publicas son politicas, digo, son poli-
ticas de gobierno. Entonces, a mi me parece, yo lo que aprendi
es que tienen un sello del partido, ideologico, no hay una politica
publica asi como neutral. Entonces me parece que hubo un cam-
bio de orientacion en el Ministerio y en el gobierno. O sea, me
parece que el Ministerio apuntaba a una cosa; después, con el
cambio del Ministro, se trancé eso (...) No podemos separarlo
ni de la politica ni de como funciona el sistema de salud. (Di-
rector, PdeSM, 2010-2014)

Con claridad, la posicion profesional y la alineacion ideoldgica aparecen
como elementos a considerar en las valoraciones que las personas
entrevistadas realizan sobre el proceso de hechura de la politica. El interés se
entrecruza en el juego por posicionar la disciplina y la orientacion de las

prestaciones para la atencion de la salud mental.
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Digamos, en el campo de fuerzas se juega también que el pre-
dominio de lo médico aun sigue fuerte, ;no? (...) Por un lado,
lo médico, porque la direccion del sistema de salud es médica en
cada mutualista en particular y en ASSE también y, por otro lado,
porque me parece que esta esta historia de que lo psicologico es-
taba y sigue estando por fuera del sistema, o sea, en un sentido
amplio, o sea, los psicélogos trabajan, bueno, en sus casas (Di-
rector, PdeSM, 2010-2014)

Ahora bien, otro de los entrevistados, consultado por la emergencia de la
revision de la politica, enfatiza en la generacion de «sensibilizacion» de los

cuerpos de gobierno para tomarlo como objeto de la politica:

se va generando como cierta sensibilizacion de la tematica, y
en el 2009 particularmente, €l [el ministro del periodo 2010-
2011] estaba en Economia de la Salud, y ahi yo ya recuerdo que
ya teniamos reuniones sobre qué se podia incorporar (...). Si, an-
tes de que viniera el cambio de gobierno, ;no? Y bueno, cuando
vino el cambio ya estaba decidido, o sea, para mi, lo que hizo, o
sea, hubo un movimiento, hubo una sensibilizacion (...) con-
versaciones con [el ministro para el periodo 2010-2011] desde
su lugar de Economia de la Salud. Digamos, y como que ha-
bia una cierta apertura, ya, habia como una buena predispo-
sicién, pero todavia no era una decision tomada. Cuando asume
[como ministro] €l ya asume decidido de que la psicoterapia se
iba a incorporar en el sistema de salud, porque la salud mental
iba a ser una de las prioridades para ese gobierno. Y asi fue, fue
la época como de los afios dorados de la salud mental, porque era
todo un placer, todo parecia posible. Realmente que uno sentia
que trabajabas, y las cosas llegaban a concebirse, a pensar pro-
puestas, a efectivizarse; era como el suefio del pibe, porque claro,
a veces vos estas trabajando y sabes que en realidad eso es pro-
bable que después no quede en nada. Muchas veces te pasa que
de repente hay tematicas que uno sabe que son prioritarias, pero
bueno, hay muchos atravesamientos, muchos intereses de por
medio. Acéd también habia, obviamente que hay muchos, pero en
realidad habia una decision politica, una voluntad politica fuerte
de que eso iba a salir, entonces, a toda costa. (Técnica, PdeSM)

Este lugar de puntos de vista marcados por las posiciones desde las cuales se
generan esos puntos de vista son producto de las condiciones histdricas y
materiales de las que devienen los contextos, las coyunturas. Otro
entrevistado alude, desde su punto de vista, a lo que evaltia como el contexto
que antecedid y propicio el abordaje de la salud mental desde la politica

publica. Valoracién que no realiza significativamente ninguno de los demas
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entrevistados, a no ser quien ejercié de ministro, si bien se acotd a los

acuerdos del Frente Amplio como partido de gobierno reelecto:

Nosotros pensabamos que muchas cosas que suponian ese vi-
raje progresista de la sociedad uruguaya en salud mental se
venian cuestionando antes del acceso del Frente Amplio, por-
que habia habido un fuerte movimiento de salud mental, de am-
plia participacion (...) Ese fue el que dio lugar al programa en
salud mental que fue avalado, adoptado por el Ministerio de Sa-
lud Publica en el 87, primer gobierno democratico después de la
dictadura... Pero lo notable de ese movimiento es que convir-
tié en politica de Estado por decision del propio gobierno, del
primer gobierno democritico, el programa de salud mental.
Después hubo contratiempos, hubo otras administraciones
que lo achicaron, le quisieron tomar partes y no quisieron seguir
desplegando, pero desde ahi se genera una especie de situacion
de amplia participacion, de esto que nosotros le llamamos movi-
miento democratico de salud mental y una ligazén con el aparato
estatal, con la institucional. (...) O sea, que este movimiento ha
sido civil, pero a su vez institucional desde esa época (Director,
PdeSM, 2005-2009)

El campo politico cobra relevancia en la disputa al poner en juego el capital
social y el capital cultural de sus agentes particulares. El alcance y los limites
de este campo en la lucha por posiciones de dominacion requieren de agentes
habiles en el establecimiento de alianzas y con capacidad de seduccion en un
discurso propositivo y seductor para los intereses de agentes también en
posiciones sociales privilegiadas para la conquista de sus intereses
(Meichsner, 2007). La voluntad politica y la economia politica aparecen como
analizadores que van dilucidando el por qué y como de algunos de los temas
que la politica publica va generando como objetos propios. Esto subyace, por
ejemplo, en parte de la entrevista a una integrante de los cuadros técnicos de

ese momento en el MSP:

El Ministerio convocé a una comision asesora (...) Y bueno,
cuando en realidad empez6 [el ministro para el periodo 2010-
2011] ya él habia comprado la idea, él asumi6 y él ya decia
que esto iba a salir en ese aiio (...) Una medida como realmente
al corto plazo, ;no? Que al final se termino aprobando y organi-
zando en setiembre de 2011. Y ahi yo creo que tuvo que ver todo
este movimiento que se iba gestando, pero también el director de
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turno, digamos, del Programa de Salud Mental. (Técnica,
PdeSM)

Los agentes, atn en lugares de decision, son parciales en la medida que sus
multiples pertenencias a campos que se entrecruzan, no siempre en
complementariedad, los coloca en la disyuntiva del camino hacia donde
dirigir sus acciones, plantean conflictos de interés consigo mismos y sus
entornos. En la entrevista a este director que hereda un PIPSM disefiado ya
en sus principios rectores, se identifica con claridad su posicion como
integrante, ademas, de un campo profesional, la psicologia, donde también
este plan significo la emergencia de nudos criticos a disputar en la defensa de
sus intereses. Esto determina qué asistencia para qué salud mental es la que
queda en disputa al mismo tiempo. Por una parte, el ministro de Salud
entrevistado en ese momento hacia énfasis en la psicoterapia como
dispositivo de atencion no medicalizado. Sin embargo, el énfasis de la
atencion en términos colectivos, y no solo en la modalidad de clinica
individual, no parece estar tan claro. El entrevistado precisamente destaca
como impronta de su periodo de gestion el acento colocado a los
componentes, colectivos, grupales del PiPSM y la constitucion

multidisciplinaria de la coordinacion de estos espacios:

Claro, procesos vitales, tampoco se los patologiza y, a lo que
se genera un espacio grupal, que justamente es otra de las cosas
que se busco impulsar en el proyecto (...), le dimos un disefio
muy exhaustivo, obsesivo. Y entonces, a esos grupos, se le saco
todo el caracter terapéutico, porque eran abiertos, porque la per-
sona podia entrar y salir, por el nimero de integrantes, por los
coordinadores, porque no tenian que ser en todos los casos psi-
cologos o psiquiatras, podian ser trabajadores sociales, de enfer-
meria... O sea, esa parte me parece que apuntaba a otra cosa,
porque justamente le sacabamos todo el caracter en que pu-
diera entrar en una dinamica de terapia, por como se disefio,
por el numero de reuniones, o sea, era como (...) una cosa casi
de autoayuda. (Director, PdeSM, 2010-2014)

Por su parte, otro agente, del campo académico, coloca su discrepancia en la
definicion terapéutica de estas prestaciones. El siguiente extracto de

entrevista traduce con claridad el punto de encuentro que delimita esta
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investigacion, la hechura de la politica publica y la diversidad de perspectivas

que confluyen en la asistencia en salud mental:

Se hace una intervencion que tiene un tiempo, que tiene un
objetivo, digamos, que se va delineando y que se va acompa-
flando en la resolucion de la consulta, que pueden ser seis me-
ses, tres meses, dos sesiones, yo que s€, lo que sea. Creo que (...)
también hay muchas teorizaciones, que son validas, yo no me
opongo a ninguna, cuando yo te digo «el tiempo del incons-
ciente», porque bueno, yo tengo por formacion el psicoanalisis,
que me supongo que los otros terapeutas, porque lo bueno tam-
bién es que en las mutualistas hay distintas lineas de psicoterapia.
Entonces, yo supongo que, si va un fobico, capaz que en seis
meses le sobra el tiempo en Conductual. A un psicoanalista no le
van a alcanzar seis meses con un fobico, pero a un conductual si.
(...) Creo que hay que pensar, bueno, ;qué le sirve a la gente?
A la gente ;le sirve ir a narcoticos anonimos y eso le hace bien?,
estd bien. ;Le sirve ir a la iglesia y le hace bien?, esta bien. jLe
sirve ir al psiquiatra y tomar medicacion?, esta bien. ;Qué le
sirve? (Qué mejora, qué reduce el sufrimiento de la persona?
(Docente -A-, Facultad de Psicologia)

Un punto en discusion subyacente es la regulacion de la asistencia de procesos
subjetivos: ;como regular prestaciones a otorgar, cuando se trata de la
atencion de procesos subjetivos tan singulares como cada persona que
requiere la prestacion? Una de las dificultades parece estar en precisar el tipo
de atencion y el tiempo que esta requiere para cada persona. Claramente,
partir de un diagndstico convencional dispara un protocolo de atencion y un
tratamiento; sin embargo, una perspectiva de salud mental requiere,
justamente, el partir de lo que la persona plantea como necesidad de atencion
y no al revés, preestablecidas o predefinidas. Esto involucra la articulacion de
recursos y el despliegue de una l6gica de disefio de la politica asistencial muy
distinta a la convencional. El plantear prestaciones que proponen alternativas
al modelo médico requiere un cambio de las estructuras burocraticas de
atencion también, lo cual parece ser uno de los puntos de mayor criticidad a
la hora de negociar los contenidos de estas prestaciones. La misma

entrevistada continia acentuando al respecto:
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Puede estar pasando una situacion vital que no logra resolver por
si mismo, un divorcio de los padres, un divorcio de uno mismo,
un duelo o algo. No quiere decir, ojo, que yo diga que toda per-
sona que pase una crisis tiene que ir a un psicélogo. De ninguna
manera, s necesario pasar una situacion, puede ser conflictiva o
de duelo profundo, de tristeza, de depresion, pero hay veces que
se pasa un limite razonable, y bueno, ahi se consultara. Y ademas,
parte de las problematicas, por eso nosotros no siempre ha-
blamos solo de trastornos, grupos de problematicas, temas
comunes. Ser padre de hijos adolescentes hoy, por ejemplo, te-
nemos grupos de eso, edad media de la vida... Todo eso me pa-
rece que también, y ademads, toda la cuestion de prevencion, pro-
mocion de salud, para que no tengan que llegar a un proceso te-
rapéutico. Entonces, me parece que todo eso se cambia también
en la mente, porque también hay una cuestion del propio paciente
que piensa que no quiere porque esta loco, lo mismo, bueno, ahi
hay que hacer mucho trabajo también, y los psiquiatras, nosotros
entendemos ademas que es una cuestion. Hay casos que es com-
plementario, que hay que trabajar en forma complementaria y la
interconsulta para nosotros es una herramienta basica (Docente
—A-, Facultad de Psicologia)

A lo senalado, la cita agrega otra dimension: la representacion social de la
psicoterapia en particular y de la atencion de la salud mental en general. La
representacion de «lo mental» como una cuestion de tratamiento especial, no
como parte del proceso de atencion en salud, se acentlia en la construccion
del estereotipo de «enfermedad mental» como una condicion de inferioridad,

de cuestionamiento sobre la validez y capacidad de quien requiere atencion.

La complejidad que adquiere el disefio de este tipo de prestaciones en
términos de la asistencia que se pretende ofrecer y la atencién que la
poblacion demanda, es dada, ademas, como he sefialado anteriormente, en el
énfasis que la politica asistencial le otorga a un tipo de terapéutica en
particular. Aqui subyace también lo que cada agente con poder de decision en
el disefio entiende sobre estas terapéuticas. Esto es sefialado por otro agente,

perteneciente al campo gremial-profesional de la psicologia:

Ahi esta el error: él [director del Programa de Salud Mental para
el periodo 2010] considera que la atencién psicologica es psi-
coterapia. Ahi esta el error. Pareceria que por momentos no es
ni siquiera politico, es conceptual; para mi es un error concep-
tual. Incluso te diria mas, bueno, es psiquiatra, perdoname, no
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puedo evitarlo. Nunca tuvimos la oportunidad en ese mo-
mento de hablar con [el Director del Programa de Salud Mental
del periodo 2010], porque creo que si hubiéramos podido hablar
se hubiera podido trabajar desde otro lugar. Hubo como un pre-
juicio en el primer vinculo. Hasta te digo mas: quedé como que
era necesario trabajar puntualmente las adicciones, los grupos de
las maestras que estan sobrecargadas con su trabajo... entonces
la visiobn que nosotros teniamos ... lo que plantedbamos era,
bueno, para, pero vos me estas planteando que en un primer mo-
mento vos concebis al ser humano como alguien que es insepa-
rable de los procesos sociales e historicos, y por otro lado le po-
nes un comité de recepcion que le va a decir «usted es depre-
sivoy. (Integrante de la CPU)

Como lo he sefialado al inicio de este capitulo, en el entramado de las luchas
definicionales, lo enunciativo —la psicoterapia- en este caso, pone en
movimiento no solo representaciones de lo que se entiende por ese enunciado,
sino ademas las relaciones de dominacion que se establece en un mercado de
valoraciones subjetivas, en el que los agentes hacen pesar sus posiciones
sociales de partida, estableciendo posiciones estratégicas desde las cuales
establecer los términos de disputa a partir de «valores dominantes
estructurantes y estructurados, en forma de habitus, en el propio mercado»
(Alonso, 2004, p. 2012). La entrevistada expone las reglas de juego a las que
se suma en tanto proveniente de un campo que no es dominante en la disputa
por el contenido que adquieren las prestaciones de salud mental en el plan en

cuestion.

En términos de conquista en la fijacioén de prioridades en el PIPSM, el campo
politico parece liderar el establecimiento de puntos de inicio a partir de
posiciones de poder aseguradas en un campo burocratico afin a sus intereses
como parte de la elite de gobierno. Los agentes provenientes de otros campos
despliegan sus habitus en funcion de capitales mas o menos desarrollados en
el ejercicio de la accion politica, en términos de disputa por lograr correlacion
de fuerzas y alianzas que refuercen sus posiciones de privilegio en el campo
de lucha. Asi, la psicoterapia y su orientacion tedrica y operativa para la
implementacion de la prestacion, la distincion de la poblacion objetivo, los

grupos prioritarios y los alcances de cada etapa de implementacién traducen
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precisamente los términos de las relaciones de poder entre agentes. La
«voluntad politica» posibilita la presentacion con o sin disposicion de colocar
en el juego aspectos del tema en cuestion, lo que marca un caudal de
dominacion de suma relevancia para dirigir los temas que seran colocados
como temas de politica publica. Al mismo tiempo, la estrategia de «economia
politica» revela las habilidades para la generacion de estrategias ajustadas a
la posicion de cada agente con el que los provenientes del campo politico

deben interactuar.
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CAPITULO 4

CAMPOS EN INTERSECCION: AGENTES, POSICIONES
SOCIALES Y TOMAS DE POSICION

La salud o la enfermedad no son, propiamente hablando,

hechos del mundo de las cosas reales,

sino hechos del campo de las relaciones sociales:

de las valoraciones subjetivas que los actores hacen sobre los hechos,
y de las situaciones de poder que ellos encarnan.

La salud es un valor y no un ser:

expresa preferencias que se construyen en las situaciones sociales,
pero no designa cosas.

(Samaja, 2014, p. 34)

Este capitulo representa el ultimo punto de llegada en el recorrido
comprensivo que he venido desarrollando; provisorio, dindmico, en la medida
que la perspectiva de andlisis relacional que propone Bourdieu nunca se cierra
pues aparece siempre en movimiento como la realidad misma a la que aspira

capturar e interpretar.

Me centro en el andlisis de las posiciones sociales -la posicion objetiva de
cada agente en el espacio social- y sus tomas de posicion en funcion del
campo de disputa -practicas, discursos, representaciones, que importan- a su
campo de origen-, asi como su dominio en el campo para la identificacion de
pérdidas y ganancias en la disputa, a partir de la interseccion entre campos,
en tanto estos no son impermeables entre si, sino que se conforman segin sus
particularidades, a través de los agentes que desarrollan sus practicas —
siempre sociales- en campos interrelacionados que mantienen una relativa

autonomia respecto a otros campos del espacio social. (Bourdieu, 2006)
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Los discursos de las personas entrevistadas adquieren especial relevancia en
este capitulo, en tanto son estos contenidos los que van orientando y
otorgando evidencia a la identificacion y al analisis de las tomas de posicion

y de las intersecciones entre los campos confluyentes.

Organizo el capitulo en dos apartados que me permiten identificar los
principales elementos de analisis. Por una parte, en lo que refiere a la
orientacion de la cobertura de las prestaciones en términos de la poblacion a
alcanzar y del tipo de asistencia a establecer, destaco las tomas de posicion y
argumentaciones de los agentes involucrados. Y, en el siguiente apartado, me
refiero particularmente a la disputa por la validacion de las trayectorias que
otorgarian reconocimiento a las profesiones convocadas para la puesta en
practica de estas prestaciones, como una estrategia mas, desplegada en el

campo de juego.

4.1- ;Quién fuera y quién dentro de la politica piblica?

La participacion en el disefio de la politica es una disputa en si misma, en la
que se dirime no solo el espacio que ocuparan los agentes no
gubernamentales, sino también aquellos que integran la clase politica de
gobierno. En el apartado anterior, dejé planteadas algunas determinaciones
vinculadas a las improntas personales de los agentes particulares al frente de
la dirigencia, que se ponen en juego en la definicion de qué aspectos de la
asistencia en salud mental seran integrados a la politica publica y como van a
ser atendidos. Este nuevo tramo de la presentacion del contenido discursivo
de las personas entrevistadas recupera, en ese mismo sentido, las
caracteristicas de habitus, modos de hacer y comprender, vinculados a la

posicion social.
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En la cita que sigue, es posible identificar, a través el relato del entrevistado
que ocupd el cargo de Ministro de Salud durante el disefio del plan, sobre
como se fue conformando la integracion del cuadro politico y técnico que

intervino en el disefio del PIPSM.

Entonces, el ministerio, para implementar esta propuesta, tenia
un programa de salud mental que formaba parte de la gene-
racion de programas que en el primer periodo de gobierno
no tuvieron demasiado desarrollo. Bueno, ahi se gesta el pro-
grama de salud mental, yo pongo a cargo del programa de salud
mental a [quien] en el primer periodo de gobierno estuvo con
nosotros, pero como director de salud mental de ASSE, digamos,
le pido que salga de ASSE, que venga al ministerio y que se en-
cargue del programa de salud mental, con el objetivo central de
armar la incorporacion de la salud mental al Plan Integral de
Atencion en Salud (PIAS), y por otro lado, digamos, armamos
un equipito alli. Yo tenia como adjunta a [una amiga] que es
psicdloga, que fue un poco la, junto con [el nuevo director del
PSM], los elaboradores de este catilogo de prestaciones. En-
tonces, ahi el primer paso fue discutir cudl era la prioridad,
digamos, o sea asumiendo que ibamos a incorporar al PIAS de
manera gradual, donde estaban las prioridades digamos. Y ahi, el
fundamento (...) es que el principal problema que tenia el
sistema mutual para dar respuesta a la salud mental, estaba
en la terapia, en la psicoterapia... (Ministro de Salud, 2010-
2011)

(Cuales son las prioridades, cual es el asunto sustancial que tratar4 la politica?
Dicho de otra forma, ;cudl es el orden y de quiénes son los intereses que
comienzan a ponerse en situacion dominante? El orden de tales intereses
dominantes parece estar atravesado por las circunstancias coyunturales: «ese
era el momento», alude una de las entrevistadas. Circunstancias politicas e
institucionales que habilitan la emergencia de acciones de reforma del
sistema, en este caso del sistema de asistencia a la salud. Esta correlacion de
fuerzas, tal como lo sefiala Bourdieu en el sentido de poder de legitimacion a
través de una imposicion de significados basada en la violencia simboélica de
tal imposicion, se hace eco de las circunstancias favorables para establecer

los cambios necesarios en la reforma asistencial.
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El relato evidencia lo necesario no solo del vinculo politico para la correlacion
de fuerzas, sino ademas de la afectividad en el vinculo para establecer bajos

niveles de conflictividad en la accién de imposicion.

Todo poder de violencia simbdlica, o sea, todo poder que logra
imponer significados e imponerlos como legitimos disimulando
las relaciones de fuerza en que se funda su propia fuerza, anade
su fuerza propia, es decir, propiamente simbdlica, a esas relacio-
nes de fuerza. (Bourdieu y Passeron, 1996, p. 44).

Siendo el Estado quien tiene la posicion dominante en el ejercicio de la
violencia, es ¢l también quien dispone los medios, canales y codigos a través
de los cuales se ejerce. La violencia simbolica necesariamente requiere de un
sometimiento «voluntario», en el cual la afectividad es un componente. Sirve,
a modo ilustrativo, remitir al analisis del sistema educativo, como lo hace

Pefia (2009, p. 62) a partir de la perspectiva bourdiana.

La violencia simbdlica es una apuesta conceptual muy fuerte en
la teoria sociologica de Pierre Bourdieu. Este problema no es ex-
clusivamente académico, es ante todo politico, ético y estético;
la violencia simbodlica se ejerce en el Estado, se encarna a la vez
en la objetividad bajo formas de estructuras y de mecanismos
especificos. Hay una gama muy amplia de aspectos o de formas
como se puede ejercer tal violencia simbolica y cada campo es
un lugar de su ejercicio. Los sistemas culturales funcionan como
una matriz simbodlica de las practicas sociales y se constituyen en
el fundamento de una teoria del poder, de la reproduccion de la
dominacion.

En el marco del disefio del PIPSM a reforma asistencial que nos atafie, uno de
los mecanismos de dominacion del campo de juego fue la conformacion de
comisiones con representacion del campo burocratico y con funcionamiento
en instalaciones dependientes de la estructura burocratica de ese campo. La
técnica entrevistada que alude a la precision del momento para proponer e
iniciar la reforma, también historiza, trayendo a colacion antecedentes de
trabajo que no recupera en su resefia el ministro del momento. La entrevistada

plantea otros puntos de partida:
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porque hubo una comision asesora técnica que trabajé en el
2005-2007 en una propuesta (...) Trabajo justamente en el tema
este, de la psicoterapia y los abordajes psicosociales, y generd un
documento y fue un documento previo, como un antecedente
para el plan definitivo. Ese documento (...) tenia una gran re-
presentatividad, de diferentes instituciones, disciplinas... fue
el momento asi de apertura, digamos, a todo eso... Y ahi si par-
ticiparon todos, y se hicieron determinadas propuestas; pero en
el 2010, cuando se retoma el trabajo en realidad, la direccion
de ese momento... que ademas él es psiquiatra, decide que,
como esto tiene que ser rapido, porque el momento es ese, él
decidié como estrategia trabajar con asesoramiento técnico,
no hizo la consulta mas abierta. (...) Entonces, se selecciona-
ron como personas, se penso6 gente que pudiera venir a apoyar, a
bajar esto a tierra y asesorar técnicamente, porque ademas la co-
mision asesora tiene eso, hay momentos que se vuelve mas po-
litica y en momentos mas técnica, como que depende de la
necesidad... (Técnica del PdeSM)

El documento al que refiere la entrevistada fue producido en los primeros dos
aflos de gobierno de izquierda, y constituyé la primera convocatoria
consultiva a agentes de distintos ambitos vinculados a la salud mental. Este
documento destaca en su contenido el perfil interdisciplinario de los abordajes
y su diversidad, segun los requerimientos de la poblacion a asistir y de los
temas a atender en el marco de la salud mental. Como he sefialado en el
capitulo anterior, este documento antecedente para el disefio del PIPSM,
avanza en una enunciacion denominativa arriesgada en términos de
confrontar cambios de posicionamientos, de generacion de puntos de vista

distintos para decir qué se entendera por salud mental.

No es menor la distincion entre quien encabezd la organizacion de ese
documento —psiquiatra formado en la linea psicoanalitica emergente en el

pais desde los afios 60,2 disidente de la psiquiatria clasica y biologica,

23 Desde la mitad la década de los afios 60, la psiquiatria uruguaya una revision de sus
postulados en torno a los tratamientos a aplicar sobre las personas a las que se trataba,
principalmente a partir del informe de Pierre Chanoit sobre la salud mental en Uruguay como
consultor de la OPS/OMS, que también sirvid de referencia para la elaboracion del plan de
salud mental de 1972. No obstante, este proceso vio su freno en la instalacion del régimen de
dictadura civico-militar que padeci6 el pais en el periodo 1973-1985 (Techera, Apud y
Borges, 2009).
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defensor de la mirada historico-critica para el analisis de las intervenciones
de la psiquiatria— y quien retoma el tema —economista de formacién—, que
incorpora al especio de decision a agentes también provenientes de la
psiquiatria, suma a agentes de la psicologia con una impronta burocratica,
quienes, si bien también tienen una vision no ortodoxa para el campo psi,
avanzan en la gestion de la politica publica desde un enfoque menos
aperturista y mas arraigado a la psiquiatria biologica. Los agentes
provenientes del campo profesional convocados a cumplir funciones en el
campo burocratico se implican en una practica diferente a la que ejerceria en
su campo de origen, dado que cambia el orden de intereses de un campo y de

otro.

El director asignado para tal periodo (2009-2010) lauda el tema cerrando la
consulta. El avance en la discusion y negociacion de las prestaciones pasa a
un circulo reducido, en el que son otros los aspectos a tomar en cuenta en
virtud de los intereses en juego en este espacio ahora mas acotado. Los
agentes del campo burocratico a través de un director en particular —que trae
consigo caracteristicas no inocuas, esta determinado por su formacién en
psiquiatria y por el estatus académico y politico alcanzado en su formaciéon y
practica profesional—, son quienes determinan la apertura o restriccion a la
consulta y la participacion de otros agentes de menor incidencia en la arena
politica en ese momento. El director que lo releva en su cargo es claro en
describir que llega a asumir una tarea laudada en términos de acuerdos para
el contenido del PIPSM, lo que le posibilita solamente la gestion de la

negociacion siguiente para su implementacion:

Entonces ya se habian formado, (...) grupos de asesoramiento
técnico... Y en base a eso fue que trabajamos, o sea, el objetivo
politico era darle un impulso. (Director, P[deSM, 2010-2014)

Este escenario asi conformado, con un economista como Ministro de Salud y
un psiquiatra frente al PNSM, va delineando la perspectiva politica y técnica

de las prestaciones. El director subsiguiente, psicologo de formacion, aprecia:
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Bueno, a mi la palabra prestaciones no me gusta, me parece
muy... economicista. Esa parte fue antes de que yo estu-
viera... (Director del PdeSM, 2010-2014).

El sentido de lo dominante marca el rumbo, siendo claro que sus herederos

escaso margen tienen para hacer variaciones.

No se llamo a instituciones... Se llamé a personas referentes,
se consideraba que podian aportar, por experiencia, de diver-
sos lugares; se discuti6 con ellos. Eso fue, y después, cuando yo
asumi, lo que hicimos fue darle un contenido al proyecto, diga-
mos, una articulacion al proyecto y poder impulsarlo. (Director
del PdeSM, 2010-2014)

Significativamente, otra de las personas entrevistadas trae a colacion en su
conversacion a la autonomia como interés en si mismo, aludiendo al lugar o

posicion social de preeminencia de algunos agentes en particular:

Cuando se hicieron las prestaciones... lo que creo es que
hubo interés en preservar la autonomia, la hegemonia o el
derecho de los médicos a tomar decisiones. Entonces, bueno
esta bien, vamos a escuchar qué dicen los psicologos, pero los
meédicos somos, como es una cosa de médicos, porque la mutua-
lista es una cosa de médicos, nosotros somos los que... (Docente
-A-, Facultad de Psicologia)

Otro de los directores actuantes, en este caso para el periodo 2005-2009,
periodo por demas clave en tanto es cuando el Frente Amplio asume su rol de
gobernante, resalta la caracteristica de negociacion de las prestaciones, y con
claridad traduce las limitaciones para que los contenidos producidos en

espacios de participacion colectiva sean retomados:

Las prestaciones ya son una negociacién, obviamente, porque
vos no ponés todo lo que la participacion te propone (...) Pero
uno diria que, desde el ochenta, desde el acceso del retorno a la
democracia, este movimiento tuvo un fuerte componente partici-
pativo y una institucionalidad reconocida casi de entrada. La
participacion ha sido mas grande que en salud fisica, porque
viste que es mas dificil hacer participar a los familiares y a los
usuarios de los servicios de salud. (Director del PdeSM, 2005-
2009)
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Son significativos para el objeto en estudio dos énfasis que realiza el
entrevistado en este tramo del contenido discursivo que elabora. Primero, en
la cualidad de negociacion que les otorga a las prestaciones que efectivamente
quedan plasmadas en el PIPSM. Las prestaciones son el objeto en si mismo del
juego desplegado. Qué prestaciones, desde quiénes y para quiénes, y cOmo
seran implementadas, es el nucleo de disensos y acuerdos. Emerge aqui el
caudal posible de capitales a adquirir para que cada agente desarrolle ese
juego con éxito, lo cual, por una parte, lo brinda el habitus y las nuevas tomas
de posicion. Esto se relaciona con cuanto de practica en la disputa de intereses
en el campo politico tiene aprehendido cada agente. Al mismo tiempo, esto
estara fortalecido o deprimido en términos de capitales, de ganancia
acumulada en el ejercicio de la disputa politica, en los vinculos establecidos
para la negociacion y la correlacion de fuerzas. Cualidades vinculadas al
reconocimiento social, el prestigio y el lugar de autoridad, en un orden de
capitales simbolicos que también colocan un peso significativo en los agentes

que lo portan.

En estos aspectos o cualidades en particular, parece ocupar un lugar destacado
el ostentar un titulo académico o una posicion de autoridad por trayectorias
de militancia en el campo. Puede asemejarse al valor que Bourdieu otorga al
capital simbolico reconocido en posiciones sociales de prestigio y
reconocimiento social, como el «gran apellido» (Bulcourf'y Cardozo, 2011).
El «gran apellido», la impronta de reconocimiento social, pone en juego la
legitimidad que se le otorgara a uno u otro agente. Ahora bien, cual es el «gran
apellido» dominante, cual es el capital simbolico dominante en la disputa por
las prestaciones de salud mental en cuestion. Pareceria acentuarse en la
carrera politica y en el saber experto validados por titulos académicos, tanto
si bien algunos entrevistados se remiten relato de la movilizacion social y
conquistas en materia de politica asistencial como antecedente al
planteamiento de prestaciones de salud mental para incorporar a la politica de

asistencia en salud.
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Uno de los exdirectores del PdeSM sefiala a los movimientos de participacion
en los temas de salud mental como impronta de las reformas asistenciales que
ha tenido el pais; alude a lo que ¢l mismo llama «movimiento democratico en
salud mental». Este movimiento se da en la segunda mitad de la década de los
anos 80, fundamentalmente con la participacion de familiares de usuarios de
los servicios de psiquiatria, con los que se contaba para la asistencia en ese
momento. Si bien no hay antecedentes documentales que formalizan la
creacion de este movimiento, el relato del entrevistado y algunas de sus
publicaciones como académico y agente de gobierno son elocuentes de su
participacion activa y fundadora de este movimiento, (Ginés, 2013, 1998a,

1998b)

No obstante, no hay otros agentes que retomen la historicidad de Ia
movilizacion por fuera del campo burocratico. La asuncion de un partido no
tradicional en el gobierno marco un inicio que, en algunos aspectos, parecio
borrar en agentes particulares, la referencia a antecedentes historicos. Tal
como lo he sefialado en el segundo capitulo de este documento, los
mecanismos de participacion se destacaron como impronta politica e
ideologica de la reforma del sistema de salud y del disefio del sNis. La
«economia politica» es mencionada por los hacedores de la reforma como un
soporte para la generacion de acuerdos y la apertura consultiva a los agentes

implicados. Otro de los entrevistados, sefiala:

Es alrededor del 2005 fundamentalmente que se abre la
puerta para las organizaciones de familiares de personas con
algin trastorno mental severo o permanente. En esa época
(...) recuerdo que nosotros estabamos trabajando y algunas otras
personas, familiares en sus 4mbitos; yo estaba integrando Ciprés
y habia otros familiares que estaban en Sur Palermo, otros fami-
liares allegados a la comision de apoyo de Patronato y nos con-
vocaron para nombrar algiin representante que, como represen-
tante de la comunidad, integrara lo que se llama la Comision Ho-
noraria del Patronato del Psicopata, un nombre que ya viene de
la ley del 36 y ahi seguimos. Estabamos trabajando en con-
junto, las asociaciones, por temas comunes a los familiares y
ahi empezamos a trabajar con el programa, empezamos a
trabajar con la Comision Asesora Técnica permanente del
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Programa de Salud Mental. Y en un plenario, me nombran pre-
sidente de esa comision. Y ahi empezamos a trabajar. Se empie-
zan a formar grupos de estudio, para distintos temas de salud
mental y ahi vamos interviniendo mas y en conjunto con las po-
liticas del ministerio. Al mismo tiempo y paralelamente, se va
afianzando el trabajo en conjunto de las asociaciones distintas de
familiares y se va formando una federacion, que se llama, ahora
se llama Caminantes y que agrupa, en este momento, estd agru-
pando a varias asociaciones de familiares de todo el pais. (Re-
presentante de asociaciones de familiares, CATP)

La validacion de los agentes particulares «representativos» de los colectivos
mas o menos formalizados de los que provienen es un procedimiento en el
que la logica burocratica del Estado no es ajena. Es de sefialar como el
entrevistado relata su insercion en distintos colectivos de familiares. Sin
embargo, la validacion para participar en el disefio del PIPSM no cobra valor
solo por su integracion en colectivos organizados, sino ademas por su
insercion en otros espacios formales del Estado, en esta Comision Honoraria
del Patronato del Psicopata. Las posiciones sociales que se van conquistando
permiten el acceso a otras posiciones sociales, en modalidad de eslabon en la

carrera por aumentar su capital y mejorar su posicion en la disputa.

El mismo entrevistado continta destacando algunos términos de organizacion

y funcionamiento desde esa logica:

Laidea de esa comision asesora en el programa es lograr con-
sensos entre todos los agentes o los actores que intervienen en
la salud mental. Entonces se citan a representantes de la socie-
dad de psiquiatria, la de los psicologos, enfermeros, los familia-
res, qué mas, funcionarios. Los funcionarios no participan, gene-
ralmente no han venido. Al final de afio se convoca un plenario
de todos los representantes, de todas las instituciones, para
darle una aprobacion general a todo lo que se trabaja, a los
consensos a los que se ha llegado, y asi se fue avanzando. Lo
que tiene ese sistema es que da fortaleza después a la parte poli-
tica, en el sentido que, si sale un documento, varios documentos
con determinados temas, en donde los actores que intervienen en
la salud mental estan de acuerdo, le da una fuerza politica tre-
menda para que eso después se concrete. (...) Habia cosas que,
de repente, algunos querian imponer, que, bueno, después que-
daban por el camino, pero después todos aceptabamos que hasta
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ahi se podia llegar (Representante de asociaciones de familiares,
CATP)

El consenso pareceria adquirir un estatus de pérdida y ganancia al mismo
tiempo. El entrevistado alude a la imposicion como accion para llegar a
plasmar intereses de algunos agentes en el documento, sin embargo, la
imposicion parece tener la cara del propio consenso en los hechos. El
consenso funciona como mecanismo que cierra la posibilidad de continuar el
debate, por tanto es velo para quien disiente y argumenta tal disenso. Ahora
bien, en la metafora del juego, este movimiento entre ganadores y perdedores,
pareceria existir una ganancia en comun y es el aprendizaje del propio juego,
el capital que cada uno genera o fortalece en la medida que desarrolla tal
juego. En este sentido, es elocuente el sefialamiento de Bialakowsky (2016),
respecto a que el aprendizaje del juego solo se logra jugandolo, poniendo en

practica sus reglas, lidiando con sus reglas.

Dadas la homogeneidad y la heterogeneidad constitutivas de lo social, a los
juegos sociales nunca se entra en condicion de igualdad, he ahi su «trampay.
Esta desigualdad no solo se explica por las diferencias objetivas, de recursos
a disposicion del jugador, sino sobre todo por las disposiciones adquiridas en
habitus. Tales disposiciones permiten no solo poder jugar el juego, sino
jugarlo de un modo u otro, de manera tal que, frente a la temporalidad
especifica de la practica (del kairds y la urgencia), se puedan hilvanar
estrategias acordes a ese habitus. Entonces, la clave de esta «trampay radica
en que las modalidades del juego, sus reglas implicitas, y aquello por lo que
«vale la pena jugar», son acordes a los habitus de los grupos o clases
dominantes de una sociedad. Es decir, «magicamente», sin planificarlo de
forma explicita, aunque asegurando la defensa de los «resortes del juego», los
sectores dominantes «triunfan» en un juego en el cual se supone que son

participes iguales que los otros (Bialakowsky, 2016, p. 21).

Este es otro de los puntos de encuentro, y tal vez también de colision entre

estos campos —la hechura de la politica publica y la salud mental— las reglas
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particulares del juego en un campo y otro, y su confluencia en el campo en
disputa —el diseflo de politicas para la asistencia de la salud mental—. Se
conforma un espacio no solo de lucha o disputa, sino basicamente de

relaciones, de interaccion e intercambio entre un agente y otro.

Lo que resulta claro es que, al ser al mismo tiempo un campo de
luchas y un lugar de relaciones y de puntos de vista, un espacio
social tan complejo y un movimiento como este no puede ser ex-
plicado como un conjunto coherente sin principio generador y
unificador de las practicas y de los puntos de vista. En la red de
relaciones se constituye el campo, el habitus funciona entonces
como un operador. (Martinez, 2007, p. 211).

Si solo se saldaran a partir de consensos las posturas en disputas del campo,
quedarian veladas sus diferencias radicales —es lo que he retomado en el
planteo de las caracteristicas del proceso de elaboracion de la ley 19529—.
Sin embargo, la politica publica requiere de consensos para poder accionar,
ser aprobada y ejecutarse. Al tiempo que el campo de la salud mental requiere
de politicas para generar el tipo de asistencia que se plantea en tales posturas.
En el proceso de hechura del PIPSM que he tomado como objeto empirico
traduce al consenso como la estrategia para validar una politica que se
requiere a si mismo plural y contemplativa de los diversos intereses. Es tan
marcada la importancia de llegar al consenso que se desestima explicitar los

disensos también como producto de la pluralidad.

En términos de posiciones dominantes y posiciones dominadas, una de las
personas entrevistas en el marco de su integracion del gremio de psicélogos

(cpu), describe:

Lo que vimos fue que realmente pesa muchisimo la concep-
cion médica de lo que es la psicoterapia, y el peso que se le dio
al aspecto este y ademas el tema de como se abroquelaron las
instituciones cientificas para no perder espacio. (...) A la coordi-
nadora nos llegan en el 2010 las primeras intenciones que habia
de la posibilidad de instrumentar la psicoterapia. Nosotros no
llegamos nunca a tener una entrevista con [el director del
Programa de Salud Mental en el 2010] hicimos la primera en-
trevista con [el ministro], pero [el director] no fue a la reunion,
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estaba [una de las técnicas] y habia otras psicélogas que estaban
dentro del equipo de [el director]. Después, €l renuncia y viene
un nuevo. Nosotros no llegamos nunca a tener una entrevista con
¢l. que, siendo psicologo, psicoanalista, quedara en ese lugar tan
poco claro que adquirid la psicoterapia en las prestaciones. (In-
tegrante de la directiva de la CPU)

Sobre este asunto, la CPU, en uno de los nimeros de su revista en el afio 2010,
publica como tema central argumentaciones de la mesa ejecutiva de la CPU,
en relacion a las declaraciones del director del PNSM para ese periodo. Expresa
en tal documento, precisamente esta «concepcion médica de lo que es la
psicoterapia» en palabras de la entrevistada que he citado en el parrafo
anterior. La mesa ejecutiva considera al énfasis puesto en el documento del
PIPSM para la atencion en psicoterapia como «medicalizacion del sufrimiento
psiquico». Por su parte, el PIPSM enuncia a la terapéutica como tratamiento
del trastorno mental: «Las terapéuticas en trastornos mentales se equiparan
hoy, a los mejores niveles de la medicina y estan fuertemente comprobadas,
lo que justifica su inclusion en las prestaciones». (Uruguay, 2011). En torno

a esto es que la CPU enfatiza la impronta medicalizada del PIPSM:

La mirada critica esta orientada hacia el fundamento mismo
del plan y no solo a cuestiones circunstanciales o de ciertos
instrumentos como los comités. Esta es la definicion medular que
sustenta la politica aplicada... Como se puede leer, no se trata de
otra cosa que la medicalizacion del sufrimiento psicologico (CPU,
2010, p. 22)

El atravesamiento de distintos campos de disputa, el establecimiento por tanto
de multiples intereses en los mismos agentes, posiciona a estos en la
necesidad de jerarquizar qué decisiones tomar y desde cuéles de esos campos
imbricados va a actuar como agente de interés. Los distintos tramos
argumentales citados van mostrando que el campo politico con agentes en
posiciones de dominacion debilita a sus oponentes. La burocracia desplegada
a partir de la formalizacion de los espacios de participacion, asi como de las

metodologias utilizadas para el desarrollo de instancias consultivas, estan
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conducidas por los intereses prefijados, sobre los cuales escasos margenes de

incidencia tienen los agentes que provienen de otros campos.

El tuvo varios dialogos con la secretaria general [de la Coor-
dinadora de Psicologos] tratando de, bueno, mostrando la impor-
tancia que era tratar de lograr tener insumos desde la coordina-
dora, para poder también, marcar una postura en relacion a esto.
El tema es que también participaron gente del ministerio que
no solamente eran psicélogos, mas alla de que [el nuevo direc-
tor] realmente tuvo muy buena intencion y tratd de trabajar, para
mi quedo bloqueado. Entonces, viste que a veces uno cede te-
rreno para poder seguir avanzando y entonces, bueno, quedo
este plan. Lamentablemente, las energias se nos fueron en pelear
por las areas de trabajo, en vez de poder pensar, bueno, en qué
lugar como psicélogos vamos a poder trabajar (Integrante de la
directiva de la CPU)

La coordinadora de profesionales de la psicologia es de orden gremial, y es
desde esta definicion que los agentes provenientes del Estado entienden los
argumentos de la CPU. Por otra parte, algunos de los mismos profesionales de
la psicologia participantes en la CPU también participaron por el campo
académico desde su funcion de docentes de la facultad de psicologia. Desde
este lugar tuvieron una suerte distinta en el vinculo con los agentes del Estado,
no parecen haber sido interpretados como simples defensores de su campo
laboral, sino como interlocutores de experiencias de implementacion de

prestaciones de psicoterapia:

El Consejo de la facultad no me nombrdé como representante,
pero ta, yo empecé a concurrir. Si fue a través de la Coordinadora
de Servicios de la Facultad de Psicologia. La coordinadora me
design6 como miembro para trabajar concretamente en el
grupo de trabajo ntimero 2, de la Comision Asesora Técnico Per-
manente del Programa Nacional de Salud Mental. Fui citada ahi,
también por mi trayectoria personal... Me llamaron como ase-
sora, inclusive estda mi nombre en el Plan Nacional Integrado de
Salud como uno de los que contribuyeron. (Docente -B- de la
Facultad de Psicologia)

La integracion de agentes provenientes del campo académico es a partir de
una posicion social reconocida y legitimada por los agentes del campo

burocratico a partir del capital simbdlico y el capital social que la practica
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académica adquiri6 en la disputa por la jerarquia de clases. De alguna forma,
esta practica académica estd ligada a la funcion del Estado por la

oficializacion de los titulos profesionales, tal como lo sefiala Martinez (2007):

El campo universitario es evidentemente un campo que se cons-
truye a partir de la posesion de un tipo particular de capital de
fuerte peso simbolico (prestigio, relaciones, etc.) y el capital eco-
némico se sobreanaden y juegan en el campo, pero lo que se re-
conoce como derecho de entrada y como distribuidor legitimo de
clases y jerarquias, es el capital cultural, reconocido y atesti-
guado por los titulos escolares. (p. 245)

Es posible identificar en esta integracion del campo académico, en el espacio
de disefio de la politica publica, una doble condicion. Podria, por un lado,
leerse su participacion como la legitimacion de su capital por los agentes del
campo burocratico, cierta consideracion de su autonomia para analizar la
politica y aportar desde su saber especifico. Ahora bien, jes este
efectivamente un ejercicio de la autonomia relativa del campo? ;el peso del
Estado en el campo politico, a partir del ejercicio de la violencia simbdlica en
su lugar de dominacion, lo sume al agente académico en una posicion social
funcional al campo burocratico? Retomo a Bourdieu cuando alude a «la doble
cara del Estado: dominacion e integracion» (2015, p. 304). Al mismo tiempo,
por otro lado, a partir de su integracion, el agente académico parece sumirse
al campo politico en el juego que despliega del Estado, a partir de una relacion

heterénoma en la que el agente académico ejerce como agente de gobierno.

La autonomia del campo intelectual es una conquista historica
que ha sido extremadamente larga, dificil. De manera bastante
sistematica, desde hace tiempo, esta autonomia se ve amenazada
por una convergencia de acciones que [provienen] del campo po-
litico y de las acciones periodistico-mediaticas, en las que inter-
vienen «intelectuales populares» que se convierten en servidores
de la heteronomia. (Bourdieu, 2015, p. 305)

Sin embargo, Bourdieu también sefiala que no se trata de una situacion
homogénea, del campo intelectual sometido al campo burocratico, sino que

«hay siempre, en un campo intelectual auténomo, intelectuales mas
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auténomos que otros y unos mas heteronomos que otros». (2015, p. 305). Esta
tension pone en juego el logro de intereses y la preservacion de la posicion
social o de su superacion, conquista de una mejor posicion social. En la
hechura de la politica publica, esta autonomia se encuentra en tension en tanto
los agentes no solo disputan su interés, sino ademas, la conservacion de su

autonomia.

Ahora bien, hasta aqui, el recorrido que he realizado en el andlisis no se centrd
con precision en la poblacion a la que en definitiva quedan orientadas estas
prestaciones. Quién dentro y quién fuera de las prestaciones, segin los
términos definicionales que van prevaleciendo en la disputa de los agentes
que estan en el armado de la politica asistencial, requiere el analisis de la
entrada y la salida del juego de agentes involucrados en el disefio y, al mismo
tiempo, de aquellos a quienes estos pretenden dirigirse con las prestaciones.
Este punto en particular merece detenimiento, dado que constituye uno de los
topicos de disputa. Hacia quiénes y como dirigir las prestaciones trae a la
escena de juego la ampliacion o restriccidon del campo de injerencia,
particularmente para agentes de los campos profesional y académico. En el
item que sigue me detengo en ello enfatizando en la orientacion que toman
las prestaciones, y las disputas por el reconocimiento y la validacion de los

capitales acumulados.

a) Enfasis en la orientacion de las prestaciones

Se trata de ubicar el orden de categorizacion que propone el campo
burocratico en la busqueda de legitimidad de las acciones desde una posicion
politica y gubernamental con autoridad para mandatar (Bourdieu, 2015). La
politica publica determina el asunto o problema sobre el que se dispondra a
accionar, mediante la construccion de categorias, una categorizacion que

permite ordenar, distinguir y definir el escenario en el que actuara. En este
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escenario, los agentes particulares adquieren cierto estatus en el marco de la
clasificacion de las poblaciones. Una de ellas es, por ejemplo, la que atafie al
objeto de estudio; me refiero, en principio, a la definicion politica de quién
entrard como «poblacion usuaria» de las prestaciones en salud mental. Al
mismo tiempo, esta categorizacion en su interior es heterogénea y jerarquica,
algunos adquieren mayor relevancia y seran definidos como grupos

«prioritariosy.

Bourdieu alerta sobre la posibilidad de que la categorizacion o «categorema»
sea aceptada o rechazada. Esto estd ligado a su analisis sobre el sentido que
cobran socialmente anunciados publicos para cualificar a las personas. A
partir del analisis del «insulto», ilustra como hay categoremas que podran ser
ampliamente admitidos y puestos en lo publico sin temor al rechazo y como
otros correran por el carril contrario (Bourdieu, 2019). Para el estudio que
atafie a esta tesis, categoremas como «enfermo psiquidtrico», «pacientey,
«vulnerable», «poblacién usuaria», entre otros, pueden ser admitidos por
algunos agentes y no por otros; por lo cual se torna sustantiva la legitimacién

de las operaciones de categorizacion y jerarquizacion.

En las entrevistas realizadas, es posible identificar la tension en los procesos
de categorizacion de las prestaciones y de definicion de la poblacién
destinataria. Asi, los agentes del campo profesional, gremial y del campo
académico disputaran en su interna si la categorizacion valida mas a una
disciplina que a otra, a la psiquiatria o la psicologia. Y al mismo tiempo, a
qué perspectiva hegemonica dentro de ellas en las ramas del saber académico,
es decir, qué tipo de psicoterapia prima por sobre otro. Esto supone un proceso
de legitimacidon de esta categorizacion al que todos los agentes aceden,

cualquiera sea su posicion.

Tienen en comun el ser acciones realizadas por agentes dotados
de una autoridad simbdlica y provocar efectos. Esta autoridad
simbolica, paso a paso, remite a una especie de comunidad ilu-
soria, de consenso ultimo. Si esos actos obtienen consentimiento,
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si la gente se doblega —incluso si se rebelan, su rebelion supone
un consentimiento—, significa que, en el fondo, participa cons-
ciente o inconscientemente de una suerte de ‘comunidad ilusoria’
—en expresion de Marx, a proposito del Estado— que es la co-
munidad de pertenencia a una comunidad llamada nacién o Es-
tado, en el sentido de conjunto de personas que reconocen los
mismos principios universales. (Bourdieu, 2015, p. 26)

Durante la entrevista con quien fuera ministro de Salud en el periodo bajo
estudio, surge el relato breve y preciso sobre como se instala, en el marco de

la reforma de la salud, la integracion de las prestaciones de salud mental:

en el primer periodo de gobierno del Frente (...) yo fui director
general y [estuve] a cargo, un poco, de la reforma. Alli se fijaron
como tres grandes prioridades, digamos, que de alguna manera
eran: crear el seguro nacional de salud, es decir hacer la reforma
econdmica del sistema sanitario, esa fue la gran prioridad (...);
en segundo lugar se hizo el seguro de salud, el Fonasa. La se-
gunda prioridad fue definir un plan de prestaciones que de alguna
manera fuera homogéneo para todo el sistema. Ahi se crea el
PIAS, Plan Integral de Atencion en Salud y (...) el Formulario
Terapéutico de Medicamentos. La tercera prioridad fue la del
cambio del modelo de atencion. En el segundo [periodo de go-
bierno] que es el que nos refiere a nosotros, que es el plan de
prestaciones, la decision que se tomo fue que se legalizara en
un plan taxativo, lo que en ese momento ya existia en el sis-
tema. Es decir, el PIAS, con muy poquitas excepciones, en
realidad lo que hace es poner en papel lo que ya era norma,
digamos, en el sistema, sobre todo en el sistema mutual, y homo-
geneizar el sistema publico y privado. Por lo tanto, las prestacio-
nes que no integraban la canasta obligatoria de prestaciones, no
la integraban de hecho, porque hasta el PIAS no habia canasta de
prestaciones, nadie sabia qué es lo que se debia dar y que no,
aunque habia una especie de consenso factico. (...) Esas no iban
a estar, y dentro de esas que no iban a estar como que los tres
grandes que quedaban fuera eran salud mental, salud bucal y sa-
lud sexual y reproductiva, digamos, eran como los tres bloques.
(Ministro de Salud, 2010-2011)

El entrevistado es grafico en su descripcion de la delimitacion de la poblacion
a partir de la cual enfocar las prestaciones y del criterio general que argumenta
segin su punto de vista para tal delimitacion. Nuevamente, la
desmercantilizacion de la asistencia de la salud se integra al criterio de

definicion de la poblacion a cubrir por el PIPSM, lo que va permitiendo tener
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claridad de los diversos componentes que se colocan en movimiento para

moldear o perfilar el accionar del Estado.

He mencionado en pasajes anteriores, como algunas de las personas
entrevistadas aluden a la «voluntad politica», a la «sensibilizacion por el
temay, al «momento politico» a partir de la asuncion del Frente Amplio en el
gobierno. Con ello, es claro que tanto lo que se gestiona como la forma en
que se gestiona en el ambito de la politica publica debe ser comprendido en
la interaccidon de dimensiones diversas en las que entran no solo los elementos
sociohistoricos coyunturales, sino también aquellos elementos de los
procesos politicos y sociales de larga duracion que marcan el devenir de tales
coyunturas, y los recorridos de los agentes particualres que los colocan en ese

momento y lugar preciso en el proceso de decision.

(Qué indican estos analizadores?: «voluntad politica», «sensibilizacion por el
temay, «momento politicon. Desde el analisis de las fuerzas en movimiento
en el campo de disputa, una de las lecturas posibles es sobre la correlacion de
esas fuerzas en condiciones de dominacion y legitimidad. Lo politico y lo
técnico encuentran expresiones en comun en el campo burocratico, al mismo
tiempo que encuentran correlato en los agentes académicos. Es notorio que
en el campo profesional y gremial esa correlacién encuentra oposicion, sin

embargo, esta no goza de una posicion dominante.

Otra lectura posible, complementaria de lo que he mencionado anteriormente,
es en torno a las particularidades del contexto sociohistérico en el que estos
temas comienzan a tomar relevancia para la agenda politico-técnica del
campo burocratico. La generacion de una agenda de reformas a partir de una
base ideologico-politica de desmercantilizacion fundamentada en el acceso
universal que en el sector salud comienza a quedar fijada a partir de la reforma
del sistema de atencion en salud, habilita a introducir una perspectiva amplia
de generacion de prestaciones como garantias al acceso a los servicios de

atencion de la salud.
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Sin embargo, en las especificidades asistenciales ese acceso parece seguir un
ideal universalizador mas que una concrecion. Me refiero a esto,
particularmente, como punto de vista para analizar el enfoque poblacional que

adquirieron las prestaciones de salud mental en el PIPSM.

Asumiendo que la internacion se podia hacer en el sector pu-
blico; asumiendo que ademas [en] el decreto aquel del mes, para
los menores de 18 afios cuando el ingreso de los nifios y adoles-
centes al Fonasa en el 2008 habiamos eliminado esa restriccion,
solo para los menores de 18 afios; bueno, la habiamos eliminado
y porque en algun lugar habia que poner las prioridades, diga-
mos, ;no? Y que la prioridad no necesariamente estaba definida
por la gravedad de la enfermedad, digamos, o de la patologia,
sino por el agujero mas grande que tenia el sistema, donde estaba
mas mercantilizado el sistema. Porque, en definitiva, el pasaje
de las, la reforma de salud basicamente se orient6 por el cri-
terio de la desmercantilizacion del acceso a la salud, se dejo
de pagar cuota mutual para ser fonaseado, digamos, se bajé bas-
tante [el precio de] los tickets y las 6rdenes, aunque todavia si-
guen estando, pero se bajo bastante. Incluso, me acuerdo de que
en la priorizacion de tickets y 6rdenes se priorizaron los que mas
lo usaban, enfermedades cronicas, ahi habia alguna medicacion
priorizada, gratuita, para salud mental, ademas de hipertension y
diabetes. Bueno, si ese era el hilo conductor de la reforma, lo que
estaba mas mercantilizado era la atencion aguda, digamos, en-
tonces, lo primero que definimos fue que la prioridad debia ser
esa, hacer un catalogo de la obligatoriedad de prestaciones para
la psicoterapia o la terapia. (Ministro de Salud, 2010-2011)

Esta cita de la entrevista da cuenta de como el campo de la salud se conforma
por un espectro bastante mas amplio que la dualidad sano/enfermo.
Comprenderlo como campo de relaciones sociales, tal como lo sefiala Samaja

(2014), permite identificar la trama de relaciones de dominacion.

Habra siempre, tantas medicinas como intereses subjetivos so-
ciales haya (segun las sociedades, las clases sociales, y los agru-
pamientos de individuos); y (...) no hay ciencia natural de la sa-
Iud ni ciencia social... Solo hay construcciones discursivas y ro-
tulaciones, y el Unico saber critico posible es el saber que hace
posible la deconstruccion de esos discursos y rotulos: el ejercicio
de una pesquisa de su genealogia y, eventualmente, de su denun-
cia, detras de un retorno a un origen perdido para siempre. (Sa-
maja, 2014, p. 34)

162



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

La atencion a la salud estd sujeta a lo que se defina como factible de ser
atendido a partir de la economia politica, en principio, del sector salud. Ahora,
desde este punto de vista la «voluntad politica» parece ser uno de los
determinantes para instalar no solo la motivacion por una politica ptblica en
particular, la politica de salud, sino, ademas, ciertos modos de relacion social

en torno a una definicién de a quiénes afecta esa politica de salud.

Sin embargo, desde otro punto de vista, se destaca la militancia como
determinante para dar un viraje en el establecimiento de otro tipo de

relaciones en el campo de la asistencia de la salud mental:

Esto tiene sus raices, porque me parece que siempre hay que
ubicar en la genealogia, en el plan nacional de salud mental
que se discute y se aprueba en el afio 1986. A la salida de la dic-
tadura hay un llamado desde el ministerio de salud ptblica y de
muchas organizaciones y se reinen diversos tipos de sectores, de
la universidad, sectores gremiales y elaboran un plan nacional de
salud mental. Ese plan es como el marco a partir del cual se toma
esto. O sea, que no nacio, digamos, tampoco de la nada; lo que
pasa es que desde el 86 hasta el 2010 se habia hecho poco de ese
plan. (...) El plan son principios, o sea, desde el punto de vista
del gobierno nunca se habian tomado, a no ser a nivel publico
el tema del trabajo comunitario (...) los equipos de salud
mental en el primer nivel de atencion en salud. (Director del
PSM, 2010-2014)

El momento coyuntural cobra especial interés, asi como la confluencia de los
agentes involucrados en esferas de decision que conflyuen. Lo describe uno

de los entrevistados:

Habia mucha, mucha conviccién de que la salud mental no
podia seguir, este, también la hay de la salud bucal, y sin em-
bargo, no entra, ;no? Y yo creo que también ahi hay otros te-
mas vinculados; ahi el mercado si es muy poderoso, pero si habia
una cierta conviccion de que eso era asi, creo que las personas
que estuvieron al frente, ... eran muy reconocidos, ;no? Que
tenian esa virtud de ser reconocidos entre los psiquiatras y los
psicélogos, que son pocos los que tienen esa virtud, o sea que, a
mi me da la impresion de que después ellos regularon por la via
de implementacion. (Ministro de Salud, 2010-2011)
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El relato de ambos entrevistados retoma distintos momentos del proceso
historico del que han devenido algunos cambios o modificaciones en la
asistencia de la salud mental en el pais. Estas citas textuales tienen dos
aspectos en comun: ambos sefialan condiciones contextuales para que se den
los cambios y cobre relevancia el atender los asuntos de la asistencia de la
salud mental, y ambos refieren, con diferente grado de explicitacion, a la

movilizacion de agentes que ponen en comun las mismas preocupaciones.

Pareceria ser entonces que los entrevistados dan cuenta de dimensiones que
se ponen en juego basicamente en un campo de relaciones sociales. En este
sentido, desde la nocion de campo, el campo de la salud mental cobra
significacion como valoracion, como adjetivacion de situaciones sociales
personales o colectivas. En tanto valoracion, los agentes que la realizan estan
determinados por el lugar de sus puntos de vista: «Habra siempre tantas
medicinas como intereses subjetivos sociales haya (segun las sociedades, las

clases sociales y los agrupamientos de individuos)» (Samaja, 2014, p. 4).

En este sentido, es notoria la legitimidad atribuida a los capitales especificos
de los campos académico y profesional. La «trayectorian, en el sentido de la
convocatoria, no alude aparentemente al trayecto vivido, sino al trayecto de
mérito académico o profesional que permite la validacion y la apertura a la
puerta principal en el campo académico, la asesoria. Esto lo reafirma, desde

una vision compartida, la técnica entrevistada:

Toda gente de trayectoria, toda gente de referencia, (...) de
repente alguno de ellos también participaba gremialmente, pero,
digo, en realidad vino por su calidad de trayectoria en esto, ;no?,
de profesores, claro, gente que trabajaba hace muchos afios en
esos temas... Sociedad civil, en realidad el presidente de la Co-
mision Asesora Técnica Permanente (...) siempre ha estado,
siempre ha venido y siempre él participa (...) él caia también en
la oposicidn, con los familiares, en realidad. (Técnica del PSM)

El recurrir al saber especializado, y el otorgamiento de aval y validacion a su

voz, sus sugerencias y sus alertas, hace que el tema sea tratado por fuera del
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contexto que lo determina y moldea. No permite traer a cuenta la experiencia
vivida. Desde un punto de vista distinto al que la entrevistada citada
anteriormente, se remarca la lectura de contexto como componente para
comprender los aspectos mas sobresalientes de la asistencia manicomial por

excelencia en el pais.

Entonces yo, cuando ubico esto de las prestaciones, lo ubico
en ese contexto general, que incluye desde la problematica
historica del asilo mental, que es el resultado de toda la poli-
tica de hecho en salud mental en el Uruguay, y también los
temas muy nuevos, las nuevas situaciones que se generan a
fines de siglo, donde la salud mental toma un campo muy am-
plio que antes no tenia. No trata solo los trastornos mentales,
sino también de otras afectaciones generales de la vida, de la ca-
lidad de vida de la gente. Para nosotros, el gran salto se dio en
el 85y después tuvo ciclos; previo a eso, lo importante desde
el punto de vista general, global es que todo lo que tenia que
ver con salud mental, subjetividad, etcétera, sufrié un pro-
ceso de exclusion historica. De ahi que la tematica del asilo, las
psicoterapias, por ejemplo, ingresaron, pero en el sector privado,
no ingresaron como derecho general de la poblacion. Y bueno,
asi se fue caminando, pero hubo pasos muy importantes. (Direc-
tor del PSM, 2005-2009)

Es sumamente significativo el lugar a partir del cual el entrevistado construye
su punto de vista, recupera la dimension politica desde los espacios de
organizacion social y de movilizaciéon académica, integrando una lectura
sociohistorica por demas elocuente. Esto no esta presente en el contenido
discursivo de los demas entrevistados, y se entienden en tanto se trata en
cualquiera de ellos de agentes que construyen sus perspectivas, sus miradas
desde el lugar sociohistdrico al partir del cual se integran al campo de la salud

mental.

El entrevistado recupera con claridad otras dimensiones que hacen a la nocion
de salud mental, la cual no queda restringida a la enfermedad mental, sino que
remite a «afecciones generales de la vida», expresa. Ahora bien, entender a la

salud mental como transito vital despliega para la politica publica una gama
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muy diversa de situaciones a atender y de recursos terapéuticos,

institucionales y financieros, también de mayor amplitud.

La ley del 36, que para su tiempo no era una mala ley, justa-
mente estaba dirigida a preservar los derechos del paciente;
por eso el inspector del psicopata, los psiquiatras no podian in-
ternar por su cuenta, necesitaban dos firmas, una de otro colega,
y a su vez el aval del servicio que lo internaba, de modo que, y
tenian que comunicar al inspector del psicopata en 48 horas.
Pero claro, esas leyes no pudieron con la situaciéon real que
desbordé todo. Hay otra ley muy importante que es la del 48,
la creacion del Patronato del Psicopata, que es también una ley
muy avanzada, previa a los movimientos mundiales, que era,
la idea era proteger al paciente y su familia. Pero ese cambio que
muestran el talento de alguna gente de aquella época qued6 in-
movilizado en grupos muy pequefios, no tuvo efecto poderoso
sobre el cambio de la mentalidad, el estigma. Recién eso se pro-
duce cuando los protagonistas entran, familiares, etcétera, y eso
es en un clima politico muy propicio, que fue la apertura demo-
cratica del 84. Y después vinieron bajones, subidas y se fue avan-
zando. Yo te queria dar todo este contexto porque si no, si uno
mira solo el tema de prestaciones, no ve que esto forma parte.
(Director del PSM, 2005-2009)

Es interesante senalar el viraje en los distintos momentos sociohistoricos en
los que se va desplegando la conquista de recursos y de lugar politico del
campo de la salud mental. El entrevistado anteriormente citado resaltaba el
movimiento social como parte fundamental en la transformacion del modelo
asilar y manicomial. La técnica entrevistada da otra mirada del momento mas

reciente:

Los que lo pensaron fueron los académicos, los técnicos (...)
el contenido se lo dieron ellos. En realidad, el Estado lo que
hizo fue de repente, decir «bueno, hasta aca lo puedo pagar»,
«hasta aca lo pago» «pago hasta acd, tanta cantidad, mas no po-
demos pagar, empezamos por estosy», pero lo técnico no vino
dado desde... (Técnica, PSM)

El Estado aparece escindido en este contenido discursivo; pareceria que el
juego esta dado por agentes sin intereses puestos en la gestion del Estado; a
esto se refiere Bourdieu cuando afirma que el Estado se presenta como el

representante legitimo el interés universal. Es una vision aparentemente
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despolitizada en la que pareceria ser que los agentes disponen lo que se debe
hacer y el Estado aprueba o desaprueba en funcion del manejo de los recursos
financieros. La cita deja expuesto al poder simbolico del Estado para para
determinar los objetos de disputa y los limites de estas disputas. El Estado
marca los limites —simbdlicos- del campo de juego, establece las reglas y
determina quiénes jugaran. Lo técnico en la drbita de la politica publica no
tiene una accion completamente autdonoma, sino que es permeada por los

parametros de legitimacion institucional y burocratica del Estado.

En tanto campo, la salud mental cobra significados diversos segun la
dimension de intereses que abarque y afecte. En una dimensién asistencial,
por ejemplo, para algunos agentes seran sus experiencias singulares como
usuarios del sistema asistencial la que cobra relevancia y los coloca en un
lugar de dependencia del saber especializado. Al mismo tiempo, otros entran
en juego en esa relacion, desde su lugar como funcionarios técnicos,
profesionales, operadores en términos generales, quienes al mismo tiempo se
subordinan a otros en posicion de empleadores o empresarios del sector salud.
La accion del Estado atraviesa cualquiera de tales posiciones, por lo cual las
definiciones basicas del campo burocratico para la gestion politica de la
relacidon entre los agentes en tales posiciones marcan puntos de partida y

recorridos posibles en la disputa por sus intereses.

En el segundo capitulo, he destacado los términos de fundamentacion de la
reforma del sistema de salud a partir del 2005, en los que se desataca la
impronta de desmercantilizacion de la asistencia de la salud. Esto alude a una
matriz de pensamiento ligada a la preservacion del acceso al ejercicio de
derechos, a partir de la responsabilizacion del Estado en la generacion de
garantias universales. Historicamente, puede fijarse como DUDDHH en 1948:
la salud ha sido consagrada por los Estados parte de la ONU como un valor
social ineludible. Sin embargo, las acciones para la generacion de garantias a
su ejercicio pleno quedan determinadas a la reinterpretacion politico-

ideologica sobre qué garantias para qué salud. En paises como el Uruguay,
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donde no ha prevalecido una cultura politica en planificacion de largo aliento
en la conformacion de planes de Estado que trasciendan los periodos
gubernamentales, como es el caso de Uruguay, los estandares sobre el
reconocimiento de derechos y la generacion de garantias varian con las
reestructuraciones que realiza cada gobierno entrante. Si bien la misma fuerza
de los campos configurados en torno a una politica la dota de cierta estabilidad
con resistencia a los cambios posibles, esto no asegura necesariamente
continuidades de largo aliento en las condiciones de ejecucion de la politica

social particularmente.

(Por qué ligar el derecho a la salud a la politica social en términos genéricos?
En el tercer capitulo de este documento hice hincapié en las determinaciones
sociales, politicas y econdmicas que afectan a la salud mental como campo
de intervencion. No es posible articular una perspectiva de derechos humanos
desconociendo estas multiples determinaciones. La misma ONU establece
determinantes sociales de la salud como parametros a considerar para evaluar
la vulneraciéon de la salud cuando estos determinantes afectan de forma

negativa.

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el
poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez
de las politicas adoptadas. Los determinantes sociales de la salud explican la
mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas
y evitables observadas en y entre los paises, en lo que respecta a la situacion

sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

El Estado, como garante del efectivo acceso al ejercicio de derechos y como
agente principal en el disefio de la politica publica, coloca en tension este
papel de responsable y garante, con sus decisiones presupuestales.

Nuevamente quién dentro y quién fuera de la politica publica.
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[Las] decisiones que hubo que tomar, practicamente no tie-
nen nada de decisiones técnicas, son todas decisiones de eco-
nomia politica. O sea, una vez que el gobierno decidié hacer
la reforma de salud, que acordé con el Ministerio de Econo-
mia y Finanzas que iba a ser una prioridad presupuestal, di-
gamos, ;no?, una vez que todo eso estaba, este, fijate que el
costo de la reforma de salud, ponele, que fueron, 300-400 millo-
nes de dolares, sin contar lo que se puso en ASSE, ;no?, de la
etapa, y el costo total de la reforma andaba en 2-3 puntos de pro-
ducto, o sea, eso eran como mil y pico de millones. O sea que,
efectivamente hubo que tomar decisiones de donde priorizar:
la decision de por qué ingresaron primero los nifios y adoles-
centes y no los jubilados, que eran los dos grandes colectivos,
digamos. Porque después habia profesionales, cuentapropistas,
habia otra cantidad. La decisién grande era uno u otro, y uno
entro en el 2008 y otro entré desde el 2011 al 2016. Ademas
del impacto que podia tener econémicamente el colectivo ju-
bilados, porque al pagar por edad y sexo es un colectivo muy
caro. Fue una decision politica de que la sociedad estaba espe-
rando una mejor atencion para esos nifios y adolescentes, y
esa decision influyy6 mucho en que la reforma fuera bien
vista... (Ministro de Salud, 2010-2011)

Retomo precisamente la ultima expresion de esta cita textual, «que la reforma
fuera bien vista»: condensa el sentido del Estado, la institucionalidad de las
apariencias en el ejercicio de relaciones de dominacion a partir de la violencia

simbolica.

Si el Estado esta capacitado para ejercer una violencia simbdlica es porque se
encarna a la vez en la objetividad bajo la forma de estructuras y mecanismos
especificos y también en la «subjetividad» o, si se quiere, en los cerebros,
bajo la forma de estructuras mentales, de categorias de percepcion y de
pensamiento. Al realizarse en estructuras sociales y en estructuras mentales
adaptadas a esas estructuras, la institucion instituida hace olvidar que es la
resultante de una larga serie de actos de institucion, y se presenta con todas

las apariencias de lo natural (Bourdieu, 1993, p. 50).

La naturalizacion de la seleccion poblacional para la politica publica pareceria
ser uno de los momentos que es posible ilustrar con este registro analitico y

comprensivo de Bourdieu. La definicion de una poblacion objetivo para la
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planificacion de la politica publica puede pensarse desde puntos de vista
operativos como algo necesario, responsable y coherente en la distribucion y
redistribucion de los dineros que gestiona el Estado. Sin embargo ;a partir de
qué sobreentendido acordamos, aceptamos o avalamos tal criterio de
seleccion? El engranaje de institucionalizacion tras institucionalizacion de
cada acto de violencia simbolica reafirma la adaptacion de estructuras

mentales acordes a la estructura social.

Agrega el mismo entrevistado:

Entonces tiene mucho de coordinar politica, y yo creo que lo
de la salud mental estd muy influido por ello. Y creo que ahi
otra vez tuvimos la virtud de proponer el ingreso por algo que
podia ser, si lo mirabas en prioridades asistenciales, no la urgen-
cia... Fuimos a algo que era sentido en la cotidianeidad... (...)
Cuando arrancamos, siempre me acuerdo las altas expectativas
que teniamos, digamos, /jno?, en relacion a lo que hicimos final-
mente, que fue, yo entiendo que en salud fue el lugar donde mas
se hizo en el periodo, pero, y una de las expectativas (...) era
la desmanicomializacion. (...) Y nosotros no solo no lo hici-
mos, sino que fortalecimos esa area, en el primer gobierno te
estoy diciendo, ya en el segundo hicimos algunas acciones de
reducir, pero la primera, nosotros fortalecimos esa area por-
que la verdad era tal desastre. (Ministro de Salud, 2010-2011)

Las expectativas no saldadas parecen ser parte del mismo engranaje, no
parecen armonizar con el margen de maniobra del que dispone el campo
burocratico. «Deshacer por decreto lo que el Estado habia hecho por decreto»,
sefala Bourdieu (1993, p. 50), al analizar las modificaciones que el Estado se
va autoimponiendo. Al mismo tiempo, se encuentra con limitaciones para esta
trasformacion también decretadas por €l. El proceso de desmanicomializacion
requiere de modificaciones a nivel politico y burocratico que se ven limitadas
por transformaciones atin mas profundas en el orden de lo social y lo cultural.
Parece ilustrarse, por ejemplo, en la valoracion de otra de las entrevistadas
sobre las prestaciones y el contexto para su aplicabilidad. Resalta la asimetria

entre las profesiones involucradas en las prestaciones en cuestion:
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tengamos en cuenta que quiénes toman las decisiones son mé-
dicos, y tengamos en cuenta que las prestaciones generan,
clinc, cline, clinc. Cuanto mas das, mas guita te va a dar el mi-
nisterio, pero vos, para encanutar mas, le vas a pagar menos, y
vas a tratar de ahorrar en todo lo posible. Si por ocho niiios, vos
le pagas a un psicélogo te ahorras el sueldo del otro psicélogo.
Y hay mutualistas que, si después de los seis meses que se ter-
mine, le correspondid las 24, se termind y debe continuar y la
mutualista no lo autoriza, digamos, bueno, le permite al psico-
logo que siga [con el paciente en su clinica privada] porque, di-
gamos, ;cudl es el mal menor?, el mal menor es no cambiar de
terapeuta. (Docente -A-, Facultad de Psicologia)

Este sefialamiento permite identificar lo complejo del proceso de negociacion.
Algo que también describe otro de los entrevistados. Es de destacar su
referencia a los énfasis en la modalidad de trabajo, en virtud de su experiencia
como psicologo, precisamente por qué la implementacion de una modalidad

de trabajo u otra:

A partir de que se aprobo esto, nosotros empezamos; teniamos
reuniones periddicas con los encargados, se cred algo que no
existia, que era encargados en salud mental de cada institucion.
Nosotros teniamos reuniones con ellos, justamente para, bueno,
para acercarnos, para ver como funcionaba y para generar estra-
tegias de acercamiento a la poblacion (...) Una de las cosas que
me parece que mas funciona es que, en general, las personas
tienen como un vinculo, como nosotros llamamos transferen-
cial, bueno, un vinculo afectivo fuerte con el médico (...) los
nifios con los pediatras, las personas adultas con el médico,
entonces es a partir de ahi que se va generando la demanda.
Nosotros planteamos eso, pero eso tuvo mucha resistencia, poder
trabajar con esos sectores (...), resistencias hubo muchas. Yo
creo que lo que tuvo mucha resistencia también fue la parte
grupal, o sea generar espacios grupales tuvo muchisima re-
sistencia y no pudimos (...) Te decian desde los prestadores:
«No, pero la gente no quiere, no les gustan los grupos, no se
anotan, no les interesa» o sea, estaba puesto en el usuario, /no?,
o sea, bueno, ellos supuestamente cumplian. Pero me parece que
tiene que ver con esto, como que hay, si, hay una resistencia que
viene desde los dos lados, o sea, como que hay algo de que no
hay una confianza y una experiencia en los espacios grupales.
(Director del pSM, 2010-2014)

El planteo parece situarse en el punto de definicion de qué atender en funcion

de hacia quiénes esta dirigida la prestacion y de cuales son los intereses de
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quien presta la atencion. El entrevistado, por una parte, plantea su punto de
vista desde su lugar de profesional de la psicologia, mientras que lo que relata
como resistencia, remite al punto de vista de empresarios, de prestadores de

la salud en el ambito privado.

Ahora, es sumamente interesante lo que introduce otro de los entrevistados,
que afirma la necesidad de comprender el proceso de atencion de la salud
mental en un marco mas amplio y determinante, que tiene vinculacion con la

integridad de la persona:

Muchos temas de salud mental no se resuelven en el contexto
interno de las profesiones de salud mental, sino que se resuel-
ven en una situacién mas general de derechos humanos. (...)
por ejemplo, el tema de los trastornos de género, la homosexua-
lidad, ese tema era un tema de la psiquiatria, tratada médica-
mente, no logra avanzar mucho, salvo transformar al paciente de
delincuente en enfermo, pero en realidad, el gran cambio se da
cuando los movimientos de gente implicada en esa problema-
tica salen y ahi casi la salud mental no juega, [sino] un cam-
bio cultural y de la ruptura de los mecanismos de exclusion
estatales y de la propia sociedad, la ideologia de la sociedad.
Entonces, el gran tema en salud mental era ese, es un factor,
(ves?, de exclusion, porque vos con ese sistema, ahi queda ex-
cluida gran parte. (Director del PSM, 2005-2009)

La representacion de la enfermedad, tal como lo he desarrollado en el tercer
capitulo, es una lectura lineal de lo que se denomina «desorden» real, del tipo
fisico (Samaja, 2014), posible de realizar a partir de los modelos y
capacidades individuales para adquirir sentido. Segun el sefalamiento de
Samaja, la constitucion del sujeto social hace que esas lecturas lineales o
directas sean instituidas socialmente, por lo cual se exceden individualmente

y se producen y reproducen colectivamente.

Conforme ascendamos en los estratos de la realidad, esas capa-
cidades semidticas iran siendo cada vez mas ricas, pero nunca
dejaran de ser eso: «lecturas» hechas desde el interior del sujeto
viviente. Consecuentemente, si el sujeto viviente del que se trata
ha llegado a configurarse como sistema social, como en el ser
humano, entonces las lecturas de lo que sea «orden o desorden»
seran lecturas socialmente instituidas. Esto no quiere decir que

172



Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud en Uruguay: tensiones y acuerdos en el Plan

de Implementacion de Prestaciones de Salud Mental

las capacidades semidticas han desaparecido, sino solo que se
han resignificado. Pensemos, por ejemplo, en el dolor, que es una
representacion sumamente arcaica de problemas de salud: el do-
lor sigue existiendo como via representacional, pero en el hom-
bre adquiere nuevos sentidos, segun la cultura, la filosofia y los
saberes médico-profesionales. (Samaja, 2014, p. 72-73)

En este sentido, la reconfiguracion de los abordajes de la salud mental en
términos multidimensionales es un asunto de tension por la misma dinamica
de la transformacion de marcos representacionales universales. La
delimitacion de la salud mental como ambito propiamente
médico-psiquiatrico encuentra obstaculos para su reproduccion, en la medida
que comienzan a emerger representaciones ligadas a la salud mental que
comprometen otras esferas de la vida social que requieren intervenir en

especificidades que trascienden al conocimiento médicopsiquiatrico.

Y ahi aparecen los temas de los derechos; para este movi-
miento en salud mental, era central transformar esas pro-
puestas psicoterapéuticas en la medida que pudiéramos con
ese personal, porque era el que nos iba a ayudar a hacerlo,
en un derecho a la salud. Que se pudiera hacer en los servicios
de salud, que se incorporara a esas técnicas a los servicios de
salud. Este, eso, una cosa es decirlo, otra es hacerlo, eso su-
pone un cambio de mentalidad muy grande en materia de
psicoterapia, porque una cosa es atender tu paciente aca, en
este consultorio, vos sos responsable, supervisaras, ta. Pero si
lo hacés en un sistema de salud, las cosas cambian totalmente,
porque el sistema de salud te va a exigir que digas qué le ha-
ces, cuanto le haces, como le haces, qué resultados tiene. Ahi
vamos a la epidemiologia del servicio, qué resultados tienen las
cosas que hacen. El tema en psicoterapia era como, y sigue
siendo, como transformar eso, que nosotros, esta probado cienti-
ficamente, desde el punto de vista humano, los resultados y la
herramienta fundamental es en salud, incorporarlos al sistema de
salud y hacer de eso una prestacion, que sea financiado colecti-
vamente, y donde la gente pueda acceder, ese era el tema. (Di-
rector del PSM, 2005-2009)

Este planteo, realizado por uno de los exdirectores en el periodo de discusion
de las prestaciones de salud mental para su incorporacion en el sistema de
asistencia de la salud, introduce un aspecto mas a considerar: el lugar que

ocupa la asignacion de recursos. Y en este sentido, la asignacion de recursos
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para el acceso a prestaciones de salud mental en un sistema de acceso
universal requiere jerarquizar tal asistencia en términos de igualdad y

equidad.

La asignacion intersectorial de recursos es el reflejo inmediato de las practicas
gubernamentales y tiene profundas consecuencias sociales sobre el conjunto
de la poblacion, que se traducen en frecuentes e intensos conflictos politicos,
pues afectan intereses ligados a las actividades sectoriales. Cuando el objeto
de debate es el sector salud, su significacion adquiere una connotacidén
especial debido a las implicaciones directas para las personas, en especial los

grupos menos favorecidos de la poblacion (Testa, 2009, p. 127).

El entrevistado es elocuente sefialando las limitaciones de la practica
asistencial en el marco de los criterios y parametros generales de actuacion
de un organismo con dependencia gubernamental directa. En cambio, un
marco con un grado distinto de autonomia en la gestion, de dependencia
menos directa del campo burocratico, dio posibilidades de otro tipo de
ensayos para la implementacion de prestaciones similares, antecedente para

el actual PiPsM. Su relato refiere al Hospital de Clinicas de la UdelaR:

Esa fue la obsesion, diriamos, del programa del Clinicas, que
fue el primero que se abrid y ahi la idea era, primero, crear, digo,
superar las dificultades que espontdneamente no iba a superar
nunca el sistema de cuidados, que era ofrecer técnicas, de al-
cance universal, para las distintas variedades de problemati-
cas aparecidas. Segundo, no seguir trabajando separadamente,
las escuelas de aca de psicoterapia, se miraban de reojo. Y, o sea,
hacerlas trabajar conjuntamente; por eso, el programa del Clini-
cas no hace discriminacion, incluye todas las técnicas que tenian
gente para aportar. Algunas no estaban porque no habia personal.
Y el tercer punto que era clave, era desarrollar la investigacion
en psicoterapia. La investigacion en psicoterapia, viste que la in-
vestigacion es una palabra que adorna, muy de moda, pero hay
alguna investigacion que es imprescindible, que es que vos digas
qué pasa con la gente que vos tratas en el programa. Esa es inevi-
table, no puede haber un servicio que diga «yo no sé cuantas mu-
jeres, cuantos hombres, a qué edad, con qué diagnoéstico, y qué
les paso ahora después» Eso, las escuelas privadas, no dan cuenta
de eso. Si vos vas, si me preguntas a mi como miembro de la
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Asociacion Psicoanalitica, qué pasé con mis pacientes, yo no te
puedo dar cuenta, salvo anécdotas, de qué pas6. Pero vos nece-
sitas una cosa mas fuerte que, entonces uno de los elementos era
incorporar la investigacion epidemioldgica a los servicios de sa-
lud terapéuticos. Es el conjunto de analisis critico para superar y
ampliar, y ahi es que se genera sobre esa base, el programa del
Clinicas. (Director del PSM, 2005-2009)

Este relato permite identificar la gestion de las tensiones de los agentes
profesionales en virtud de una definicién en comun sobre en qué y para
quiénes dirigir la prestacion. Esta tension parece estar dada en un contexto de
agentes con intereses en comun, aunque con énfasis distintos en sus puntos
de partida, como lo son las perspectivas psicoterapéuticas. La decision de
integrar, aceptar todas las perspectivas, permite mantener una tension que
posibilita la convivencia, aun con énfasis distintos en las intervenciones

técnicas y el avance del programa de asistencia.

Y nosotros, ahi con el conjunto, aprendimos mucho, que no
era cuestion de replicar la practica hecha en el consultorio,
meterla, porque era imposible. Parte de eso esta pasando en el
programa de prestaciones, por un tema de inercia, sino construir
una cosa nueva, que tenia que ser un servicio de psicoterapia,
(no? Que tiene, para nosotros tiene tres componentes basicos: la
propia psicoterapia, que puede ser grupal, bueno, todas las for-
mas, el ateneo, que para nosotros es clave, que es la asamblea de
todos los técnicos del servicio, donde discuten las situaciones
que se van generando, de modo de que nadie quede aislado con
su paciente, sino que dé cuenta al colectivo y el colectivo. Y lo
otro, la supervision, que en realidad nosotros la llamabamos in-
terconsulta, en vez de supervision, que tiene una cosa muy ver-
tical. Y entonces, trabaja una persona con experiencia, con un
grupo de gente, con sus casos, etcétera. O sea que, para nosotros,
el disefio tiene que incluir esas tres cosas, y una ad hoc, indepen-
diente es la investigacion de lo que se esta haciendo, pero no he-
cha por el conjunto, porque ademas los abrumaria, sino por un
tercero que diga, bueno, el paciente llego asi, el terapeuta pensé
esto, la psiquiatra tal cosa, y nosotros medimos qué esta pasando
en el proceso, ;no? Entonces, damos cuenta de cuéles son las
mejores técnicas. (Director del PSM, 2005-2009)

Este aspecto en torno a la produccion de conocimiento respecto a las practicas
clinicas al que refiere el entrevistado es un elemento de consideracion en

términos del despliegue de recursos de los agentes que disputan en el campo
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académico, para su legitimacion, incluso, en otros campos donde se ponen en
juego sus intereses. Las caracteristicas del abordaje que se describe en la cita
ilustran una perspectiva particular en la comprension de la demanda, del
problema en el que intervenir y en las estrategias de intervencion. También
denota, junto a la cita que sigue, una lectura politica en particular respecto a

la practica clinica y su resonancia en el campo burocratico:

Porque eso en alglin momento va a ser crucial. Porque cuando un
sistema de salud es financiado colectivamente, como es este, se
tiene que exigir saber qué es lo que esta haciendo con eso (...)
Las prestaciones esas tienen algunas cosas que, digo, es un he-
cho, este, politica y culturalmente de una trascendencia brutal,
porque es centro de conocimiento, por el Estado, por el sistema
de salud, que los uruguayos tienen derecho a la atencion en psi-
coterapia. Porque a veces hay cosas en los cambios, donde,
aunque no sean cambios que estén muy afinados, el gesto
tiene un efecto brutal, y ahi lo central de ese decreto, yo siem-
pre voy a ponderar, es el gesto uruguayo de meter eso. Porque
ahi, ahora nadie puede discutir, yo en la discusion yo no tengo
por qué decir «pero Jy por qué privado, por qué publico?».
No seiior, esto, es un derecho, y nadie, es un paso cultural im-
posible. En otros paises del mundo no es asi, en otros paises del
mundo sigue siendo un lujo de los que pueden. Pero acé esto esta
cuestionado y esta resuelto en el sentido de que debe ser una
prestacion publica. (Director del PSM, 2005-2009)

El contexto de trabajo en el Hospital de Clinicas, dependiente de la UdelaR,
pareceria tener menos implicacion de intereses del campo burocratico en
término de distribucion de recursos y menor necesidad de negociacion con
otra variedad de agentes. La cita que sigue deja en claro la distancia entre
criterios, lo que sigue siendo marcado por trayectorias diversas que permiten
generar puntos de vista también disimiles y campos en interseccion también

distintos.

Este, y bueno, después tuvimos una etapa, después de esa etapa
como mas técnica, tuvimos una etapa de trabajo con Econo-
mia de la Salud, donde en realidad fue la etapa mas dificil,
porque fue, dentro de las mas dificiles, porque fue la parte
donde teniamos que decir, estimar... ajustar niimeros y esti-
mar demanda, y en realidad no habia antecedentes en el pais;
entonces, era como muy dificil decir cuantas personas consulta-
rian, de cudnta gente estamos hablando. Una de las cosas fue
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como priorizar algunas poblaciones, se decidio que algunas, que
no iban a poder entrar todos, que no se iba a poder dar qué. Lo
ideal, en realidad, y hacia donde tiene que ir, y que todavia no se
ha logrado es hacia el acceso universal, que todo el que lo re-
quiera lo tenga. Eso no se ha podido lograr todavia y supuesta-
mente esto iba a ser gradual y en realidad por ahora, quedamos
ahi... Entonces se dijo, bueno, esta bien, como ha sido también
en el SNIS, han ido entrando distintas poblaciones para ir organi-
zando un poco la atencion, bueno, cuales van a ser las poblacio-
nes priorizadas. Y ahi se priorizé, sobre todo énfasis en la pre-
vencion, lo que son nifios, adolescentes, jovenes de hasta 25
afios. Después se priorizaron algunas poblaciones concretas
de multiplicadores de salud, que se consideraba que eran do-
centes y trabajadores de la salud, y algunas problematicas de
salud mental, como algunos trastornos mas severos, concre-
tamente, que eran como los mas desfavorecidos. (Técnica del
PSM)

Un componente mas que se pone en juego, en término de los énfasis de las
perspectivas de abordaje y de concepcion de la politica asistencial, es el punto
epidemiologico de partida. De qué, porqué y como enferma la poblacion son
postulados que subyacen a la delimitacion de los temas definidos como
prioritarios, a la poblacion involucrada en esos temas y a las modalidades de

su tratamiento.

Entonces, cuando se delimit6 que esas iban a ser las poblacio-
nes, se empezaron a ver las prevalencias primero, que ta, datos
nacionales no tenemos casi nada, eso es otro gran problema que
tenemos de epidemiologia. Entonces empezamos a mirar,
bueno, las estadisticas internacionales, qué hay en relacién a
eso, y, bueno, a ver otras experiencias de las consultas que
tenian ese tipo de poblaciones, lo que podia llegar a consultar
0, bueno, era todo muy todavia, todo muy hipotético, porque
en realidad era, también habia que te muestran las investigacio-
nes, de que, bueno, una cosa en que en realidad las personas con-
sulten y otra es que mantengan, no es lo mismo. Entonces tam-
bién eso te cambiaba, digo, para hacer estimacion de costos por-
que, bueno, en realidad nosotros trabajabamos con Economia
de la Salud, que es la que nos pedia todos estos datos para
que ellos siguieran negociando con el Ministerio de Econo-
mia, para lo cual necesitaban datos mas precisos, bueno,
cuanta gente, cuanta plata, cudl va a ser el aumento de la ca-
pita, como va a ser. Hubo reuniones que venia aca el Ministerio
de Economia y se sentd a trabajar sobre esto, y en realidad, esa
fue como la fase de ir delimitando eso y después también en el
medio del proceso estan las reuniones con los prestadores, y las
negociaciones ahi con los prestadores, que ahi yo no participé en
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realidad, pero bueno, habia reuniones, algunas bastante tensas,
como tuve conocimiento, donde venian con el ministro a meterle
la pesada, y bueno. Y habia presiones, habia presiones fuertes
de diferentes cosas porque, bueno, todo lo que genera un au-
mento, gasto y los miedos también, tenian miedo, los presta-
dores muchas veces, como que habia una fantasia de que la
gente, de que iban a abrir eso e iba a ser una canilla que no
sabian ni donde terminaba y que se iba a desbordar de gente
pidiendo psicoterapia. (Técnica del PSM)

Parece mantenerse un estado de tension que no termina siendo resuelto, atin
en la culminacion de su disefio en el marco de un campo burocratico con pujas
internas entre sus agentes y en virtud de sus intereses, y dadas las posiciones
de cada uno en ese campo. Algunos sefialamientos vinculados a las etapas

planificadas para la implementacion de las prestaciones lo ilustran:

Porque incluso hasta ahora, la rehabilitacion la tenemos en pafia-
les (...) En muchos lados la rehabilitacion de un paciente en sa-
lud mental es hacer una manualidad o un taller. (...) Hay gente
que ha tenido una crisis a los veinte y pico de afios, ya estaba en
facultad y eso no lo pierden, simplemente que tienen otros sinto-
mas que a veces no les permiten integrarse a un trabajo de la
forma normal que trabaja otra persona, de repente no resisten es-
tar 8 horas o tienen alguna otra particularidad, pero pueden hacer
una cantidad de cosas. (...) Uno ve que a veces una persona,
cuando se recupera de la crisis, y estd compensada, el médico le
da de alta, en general los buenos médicos y los mas preparados,
digamos asi, le sugieren que haga una rehabilitacion, pero no en
todos lados pasa eso, y la rehabilitacion es persona a persona,
cada caso es diferente, es totalmente diferente, y los limites no
existen, es decir, buscando las caracteristicas de cada uno. (Di-
rector, PSM, 2010-2014)

El campo de produccion del plan de prestaciones en cuestion, el PIPSM, retine
una diversidad de intereses que manifiestan al mismo tiempo la expresion de
intereses personales de quienes han sido consultados o de quienes han
gjercicio lugares de autoridad a partir de su insercion politica y técnica en el
campo burocratico, y la expresion de determinaciones de los campos
subyacentes, las cuales trascienden y afectan al mismo tiempo a los agentes
particulares. Esto parece otorgar cierta heterogeneidad al contenido de las
prestaciones y la forma de interpretacion de tal contenido segtin los puntos de

vista de los agentes en juego. Estas formas o estos modos de interpretacion
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dan lugar a las disputas respecto de como se configura el marco de definicion
sobre el qué y como pensar la atencion de la salud mental en el marco de
dispositivos institucionalizados y pautados por los acuerdos de prestadores no

gubernamentales.

b) Disputas por el reconocimiento y la validacion de los capitales acumu-
lados

Del recorrido realizado hasta ahora bajo la nociéon de salud mental como
campo de fuerzas en tension, es posible precisamente considerar que la salud
mental puede ser pensada y vivida segiin como cada agente ocupe ese campo.
Por una parte, el entramado de procesos vitales y relaciones sociales que
conforma a la salud mental esta ligado claramente a la dimension singular y
a la dimension colectiva de la vida de cada persona; una dimension biologica,
una dimension afectiva, social, politica, econdmica e ideologica. Por otra
parte, y al mismo tiempo, la salud mental como campo de fuerzas retine
intereses determinados por los espacios de produccion y reproduccion de la

vida material concreta.

En este sentido, los agentes que confluyen podran compartir intereses y otros
seran contrapuestos; otros intereses con seguridad no cobren relevancia para
algunos agentes. Anteriormente, a partir de las entrevistas citadas se ha venido
introduciendo la dimension publica y privada en el acceso a las prestaciones
y en los énfasis sobre esto que han venido colocando los distintos agentes en
relacion en el proceso de atencion que se desplegaria a partir del pipsM. El

entonces ministro actuante sefiala:

Ah, no, perdon, y la otra cosa que me olvidé: otra discusion que
se dio fue cuiles eran los profesionales que podian dar esta
prestacion. Porque, claro, cuando uno hacia los costos encon-
traba que iba al grupo 15 de la Federacion Uruguaya de la
Salud y del SMU y al laudo de un psicélogo, no me acuerdo
ahora, pero era del orden de los 18.000 pesos mensuales, lo
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que daba ciento y algo la hora, y al lado de los psiquiatras era
como 800 la hora. Entonces, como la propuesta era que era
indistinto ser psicélogo, psiquiatra, para integrar el comité
de recepcidn, cual era el costo que nosotros poniamos al ha-
cer la capita, 180 u 800, digamos, ;no? Basicamente lo hici-
mos con el costo del psicologo, porque sabiamos que era la
forma de, que iban a contratar, pero esa discusion fue bastante
intensa, digamos, Nosotros defendimos mucho la psicologia...
[el Director del programa de salud mental de ese momento] era
psiquiatra, siempre fue un gran defensor de la psicologia... Esa
economia politica hizo que hablaramos mucho con muchos
sectores, digamos, llamamos a los directores técnicos, fuimos a
FUPSI, nos reunimos con la Coordinadora de Psicélogos, nos
reunimos con los psiquiatras, hicimos mucho trabajo de campo,
digamos, para ir limando asperezas. (Ministro de Salud, 2010-
2011)

Surgen aqui disputas por la insercion en un campo profesional que parece
reconfigurarse, al menos representacionalmente, en términos de lo que el
ejercicio de la clinica privada y la clinica mediados por prestadores de salud

pareceria promover como imaginarios.

Ahi se dio una discusion; la FUPSI, por ejemplo, reclamaba que
se tuviera el titulo de psicoterapeuta para hacerlo, y bueno,
ahi nosotros no tuvimos una postura uninime sobre eso, y lo
que nos terminé decidiendo a no exigirlo por 4 afios, esta por
vencer ahora, fue que, que todos los diplomas de psicotera-
peuta eran pagos. Entonces, de alguna manera estabas po-
niendo una restriccion que limitaba, digamos, a quienes no
hubieran podido pagar. Ahi, el Decano de Psicologia nos dijo
que ellos estaban iniciando una [formacion en psicoterapia], por
eso pusimos eso de los 4 afios. Pero eso en ellos estaba muy
firme, defendiendo que un psicdlogo salido de la facultad, con
psicologia pura, sin hacer ese diploma no tenia condiciones de
hacer psicoterapia y otros psicologos te decian que si, bueno, en
fin... Esa discusion la dimos y la saltamos por esto de los plazos,
digamos. (Ministro de Salud, 2010-2011)

Parece ponerse en juego la disputa por el reconocimiento de la trayectoria, su
certificacion y por la imposicion de nuevas reglas de juego a partir de la
exigencia formativa en la especificidad de la psicoterapia como prestacion de
alcance publico. La trayectoria parece obtener valor como posicion de
privilegio mas que reconocimiento de saberes (Bourdieu, 1997) en tanto

limita la posibilidad de ser reconocido en tal saber a quien no lo certifica.
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Al mismo tiempo, parece entrar en juego el valor de mercado en torno a este

reconocimiento y certificacion de trayectorias que entra en puja.

Yo creo que obstaculos fuertes casi no hubo, porque era muy
dificil oponerse a un reclamo de colectivizar el acceso a la sa-
lud mental, sacarlo del terreno de la medicina privada. Los obs-
taculos vinieron mucho mas por la via de los hechos, porque
efectivamente esto es un cambio en las condiciones del mercado.
Me acuerdo de que la Coordinadora de Psicologos decia que
se iban a quedar sin trabajo, bueno, no sé, no la coordinadora,
varios de la coordinadora. Nosotros les deciamos que era al re-
vés, iba a haber mucho mas trabajo, cosa que realmente sucedio.
Es probable que se haya democratizado el acceso al trabajo, por-
que si no, tengo una hija psicéloga que trabaja en una de las mu-
tualistas y, en general, por lo que ella me cuenta, la mayoria de
los que trabajan en este terreno son todos psicélogos jovenes, di-
gamos, porque realmente las remuneraciones son bastante bajas
y el trabajo es bastante intenso, digamos, (no? Pueden atender 8
o 10 personas, adolescentes, si te toca adolescencia como en el
caso de mi hija, en un dia, digamos, ;no? Entonces, es un trabajo,
pero eso pasa en todas las profesiones, ;no? cuando uno va a las
guardias de los fines de semana de los médicos, son los pediatras
recién recibidos (Ministro de Salud, 2010-2011)

Un aspecto mas es la revision de los roles o desempefios tradicionales de cada
profesion en la reconfiguracion del tipo de prestacion para la atencion de la
salud mental. La modalidad clinica del uno a uno —profesional-paciente—,
por ejemplo, merece especial atencion frente a un PIPSM que incorpora

abordajes interdisciplinarios y dispositivos grupales.

Esto de dar una psicoterapia incorporada como derecho a la
gente supone un cambio muy grande del estilo de trabajo tra-
dicional en psicoterapia. [Se vincula con] la conciencia de los
grupos técnicos. Yo, por ejemplo, vi que ahora, algunos chillan
(...) Pero también el tipo que tiene un cargo debe pensar que
no solo esta en el cargo por el sueldo, sino que esta, si es un
tipo que ya esta formado, deberia luchar para que su trabajo
se diera en otras condiciones de calidad, ;no? Y poner una
cierta pasion en él. Yo creo que eso es lo que uno esperaria que
sucediera en los (...) Lo que cobra emocionalmente es brutal.
(Director del PSM, 2005-2009)

Los agentes, a partir del reconocimiento de sus trayectorias, requieren al

mismo tiempo procesos de transformacion que les permita mantenerse en el
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ritmo de conquista de espacios de privilegio, por tanto, de validacion y
legitimidad. La reconfiguracion de los espacios de ejercicio de la psicoterapia
en este caso parece ser que despleg6 en algunos agentes la reivindicacion de
la trayectoria y su certificacion como forma de moldearse a una nueva
realidad a partir del PIPSM. Es un juego de consagracion y de distincion a la
vez entre aquellos que ameritan se consagrados y los recién llegados al
campo, los recién egresados en este caso. Este juego de consagracion y de
distincion es una lucha por la acumulacion del capital simbolico que implica
el acto de ser consagrado, de ser reconocido con una denominaciéon que al
mismo tiempo se destaca en un status determinado, el reconocimiento y la

oficializacion de la practica como psicoterapeuta, por ejemplo.

El acto de institucion o de constitucion es uno de esos actos que
parece inutil, insignificante, pero que sin embargo posee una efi-
cacia simbdlica especifica y fundamental que consiste en trans-
formar el hecho en derecho: lo absurdo, el datum brutum, el «es
asi», el «es de esta formay, en «esto debe ser asi». Desde luego,
esta operacion de constitucion, de institucion y de consagracion,
de nominaciéon o de poder de legitimacion es a la vez posible
porque existen diferencias, pero también porque estas diferencias
nunca estan del todo constituidas, nunca son del todo indiscuti-
ble. (Bourdieu, 2019, pp. 110-111)

Al mismo tiempo, las representaciones en torno al nuevo contexto que
plantearian las prestaciones son derivadas a otros espacios de similar

implicancia:

Dentro del gremio, tenemos un espacio que es de red de asis-
tencia, que también estaba la fantasia de que se iba a ver perju-
dicado, y todo lo contrario, porque las personas recurren si a ese
servicio, pero lo que pasa es que, si bien hay muchos colegas que
yo conozco que estan trabajando a nivel de la asistencia mutual
y todo, estan restringidos, porque no pueden trabajar mas de de-
terminada cantidad de minutos. Por ejemplo, es mucho mas claro
en el interior: los del interior por un lado trabajan en un régimen
que es como unipersonal, como empresa y, por otro lado, como
empleado. (Directiva de la CPU)

El ubicar la produccion de nuevas representaciones y significaciones en torno

a los nuevos marcos de ejercicio de la practica profesional pareceria ser otro
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de los elementos sustantivos para avanzar en la compresion del contenido de

las disputas y las formas que adquieren las estrategias de juego.

4.2- ;Mas poder, mas ganancia?

Las acciones que se suceden en el campo de disputa se orientan no solo en
razon del poder que se ostenta, sino del que se conquista y del que no se pierde
en el proceso de disputa y negociacion. La ganancia no siempre es valorada
por los agentes en términos de lo que se adquiere, sino también de lo que se
mantiene, del capital que no se pierde. En este sentido, en el campo que nos
ocupa, la pérdida y ganancia en términos de plasmar los intereses en juego
por cada agente en el PIPSM disefiado adquiere sentidos diversos, segin el
campo de origen de cada uno de ellos. Cada politica publica es parte de un
engranaje de intereses que trascienden ampliamente a la politica de la que se
trate particularmente, por lo cual el tener en cuenta los movimientos que en
el sistema politico y econdomico se producen ante los intentos de reforma de
la asistencia de la salud mental, en este caso, es sustancial para el logro de los

fines.

En el campo de interseccion entre el disefio de politica publica y la asistencia
de la salud mental, son multiples los intereses que mueven a cada agente.
Desde los ambitos gubernamentales, las modificaciones institucionales y
burocraticas, y los recursos financieros son un punto algido en la disputa. Al
mismo tiempo, esto lleva a que estos agentes realicen delimitaciones
definicionales, como ya quedd sefialado en los puntos anteriores. Entender
qué se tomard como salud mental y a quiénes afectard es una definicién
sustantiva a la hora de disponer tales recursos. Al mismo tiempo, se
entrecruzan intereses de otro tenor a partir de otros agentes; un ejemplo son
los agentes de los campos profesional, gremial y académico. Qué se entendera

por psicoterapia es definir de forma directa a quiénes y desde qué posiciones
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afectara esta definicion conceptual y politica. Es un movimiento de statu quo,
en definitiva, el que pone en alerta a cada agente que se encuentra en posicion

de verse afectado por la reforma del campo asistencial

El Estado, a través de sus dependencias gubernamentales, interviene al mismo
tiempo de un lado y otro de la disputa. Por su parte, el MSP procura una
propuesta que habilite a la financiacion del PIPSM y que obtenga el aval de
otro agente central en este punto en particular, el MEF. Al mismo tiempo,
agentes no gubernamentales, como los prestadores privados de servicios de
salud, también haran lo suyo en términos de plusvalia. Cada agente desarrolla
su juego desplegando, en términos de habitus y capitales propios, sus

estrategias de negociacion y convencimiento.

Hicimos un trabajo, esto tuvo mucho de economia politica,
digamos, ;no?, de conversaciones. Lo primero que hicimos fue,
porque en realidad los responsables de salud mental de las mu-
tuales eran aliados naturales nuestros en esto, porque ellos dentro
de sus mutuales peleaban por mejorar los recursos para salud
mental, mientras que los gerentes de las mutuales... no voy a
decir que no eran aliados, pero.... Habiamos hecho en el primer
contrato de gestion con las mutuales un acuerdo, digamos, de que
toda incorporacion adicional al PIAS, con las cépitas, debia ser
financiada. Entonces, habia que encontrarle el financia-
miento. Bueno, ahi el grupo de Economia de la Salud que ha-
biamos conformado en el Ministerio Trabajo en el tema de
los costos, lo trabajo con la gente del Ministerio de Economia,
y se llegd a esos 8 pesos [iniciales en 2005], si no me acuerdo
mal que eran sobre la capita, no, de manera plano, ademas, o sea,
la capita, tu sabes, es una U, digamos, que depende la edad y del
sexo. Eran 8 pesos adicionales en cada lugar de la U, digamos. Y
con eso se financiaba un conjunto, esas prestaciones en un nu-
mero, se habia hecho unos calculos de cuantas personas, cual era
la estimacion de personas que podian ir, en fin, algunos célculos
se hicieron. Yo de eso si no tengo informacion vigente, alguna
idea que tengo es que estan gastando menos que eso, o sea los
costos son menores. (...) En el trabajo administrativo que noso-
tros habiamos calculado, ellos lo pueden hacer ya con costos que
tenian. (...) Esa fue la definicion en financiamiento que se tomo,
se aprobo con el MEF incorporar este plus, digamos, para la aten-
cion de los tres niveles de atencion. (Ministro de Salud, 2010-
2011)
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Otra de las entrevistadas, en su funcion técnica dentro del PNSM, seflala un
aspecto de especial interés, «habia gente que ya estaba sensibilizaday, dice.
Esto es, no solo se dirime la disputa por el recurso econémico y financiero a
ceder y ganar, sino que de fondo el peso también estd dado por la voluntad de

querer hacerlo, por la sensibilidad que merezca el tema, el interés en juego.

Como que habia gente que ya estaba sensibilizada, ya venia tra-
bajando en esa linea, los que estaban a cargo, entonces eso faci-
litaba mucho mas también. (...) Y también dependia mucho a
veces del vinculo que tenga el referente con la directiva de la
institucion. Eso también, eso es impresionante también como
te cambia, porque algunos tienen un apoyo reimportante, y
en todas las propuestas que hacen, en muchas cosas y si ellos
entienden que la salud mental el 4rea de comision directiva,
la direccion técnica esta involucrada y otros te dicen que no,
nada, no tienen ninguna injerencia de nada, que ni siquiera ellos,
por ejemplo, conocen a veces los nimeros globales de lo que esta
pasando con salud mental, o no saben ni lo que se gasta, entonces
ese vinculo. Nosotros trabajamos mucho como que, eso fue algo
rebueno que después lo tomaron aca en el ministerio, incluso
para otras cosas, que se generd esto como de crear como estos
referentes en cada institucion y ese era nuestro contacto, nuestro
interlocutor, que era alguien de salud mental. Entonces nosotros
ibamos directamente a ¢l para todo, ;no? Entonces como que fa-
cilitaba nuestro trabajo, ayudaba mas a que se involucren, facili-
taba el monitoreo, y bueno, hicimos como un trabajo para que lo
implementaran también desde ahi, que igual venian aca a las
reuniones, las primeras veces y estaban con unas caras que claro
era, algunos se quejaban mucho también, psiquiatras, todo «jpah,
pero y esto como va a ser, como nos piden todo esto!». (Técnica
del PSM)

Es significativo lo que menciona el entonces ministro de Salud, una
intencionalidad que no se vincula al orden de los intereses gubernamentales
clasicos (sean por ejemplo recursos institucionales, burocraticos,
financieros). Es una intencionalidad que parece traducir cierta apertura a otros
intereses de agentes en vinculacion directa con la dirigencia de gobierno, tal
como quedo planteado en el primer apartado de este capitulo. El entrevistado

menciona:

Tuvimos la intencion de desmedicalizar, claramente, no hubo
duda de que esa fue nuestra intencion. En el resultado yo creo
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que hubo si, cierta desmedicalizacion, una cierta jerarquiza-
cion del trabajo del psicologo. La relacion con la Coordina-
dora de Psicélogos no fue sencilla, digamos, fue mucho mas
sencilla con la Facultad. (...) Tuvimos bastante apoyo de la fa-
cultad, no asi tanto de la coordinadora, los psiquiatras tuvieron
una actitud mas bien expectante, no operaron como bloque, ;no?
No operaron mas all4 de los vinculos que ellos mismos podian
tener con [su colega psiquiatra en la direccion del PSM] o el papel
de [otro psiquiatra] que en ese momento trabajo bastante con no-
sotros, o de [otra psiquiatra] que, en su momento, habiamos pen-
sado que podia ser una candidata a la direccion del programa (...)
Al mismo tiempo, jerarquizamos el rol del psicélogo en esa
cadena. Yo no creo que el comité de recepcion se haya medi-
calizado, pero puede ser porque obviamente el comité de recep-
cion funciona con un componente técnico, pero también, diga-
mos, como cualquier direccion técnica, tiene una presion de la
institucion en la que trabaja, de regular... (Ministro de Salud,
2010-2011)

(Qué es desmedicalizar? Parece ser que la intencionalidad esta orientada por
un sentido de la desmedicalizacion entendida ligada al exceso de
profesionales médicos, en este caso, psiquiatras. Sin embargo, la
medicalizacion trasciende ampliamente a la practica de la medicina, como lo
he mencionado en capitulos anteriores. Se trata de una légica de comprension
y actuacion sobre las diversas dimensiones de la vida individual y colectiva.
No obstante, siguiendo el proceso de comprension del contenido discursivo
del entrevistado, este manifiesta su intencionalidad de realizar un nuevo
ordenamiento en la jerarquizacion de las practicas profesionales en torno al
disefio de las prestaciones involucradas en el PIPSM. Es interesante como el
entrevistado construye esta nocion, esta idea de desmedicalizar desde su
bagaje, desde su historia de vinculacion con los temas en los que ocupa su
cargo de dirigenciamiento de un ministerio de salud. Su posicion social le
permite originar ese punto de vista, que cobra validez al comprenderlo

precisamente a partir de la posicion social desde la cual lo origina.

Por su parte, otro de los agentes origina otro punto de vista al respecto:

Eso se hizo en esa transaccion entre lo econdmico, financiero y
lo que nosotros sabemos. Entonces, se puso como plazos en ado-
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lescentes, jovenes y adultos, en las poblaciones de adultos la po-
sibilidad, 48 sesiones era el maximo, que se calculd una vez por
semana, un afio, que claro que eso también, bueno la Coordina-
dora de Psicologos lo discutia, si por ponerle plazos... en las pa-
tologias cronicas, se podia aumentar hasta 2 afios mas. (...) La
psicoterapia, yo que trabajo en esto hace mucho, justamente es
la gran diferencia, por lo menos en la linea psicoanalitica que yo
estoy y que es la que predomina en el Uruguay, o sea, en la me-
dicina, bueno incluso en la psiquiatria, no hablemos de la medi-
cina, hablemos de la psiquiatria, o sea, la persona va a consultar
y el psiquiatra le dice «usted tome esto o lo otro» es con la logica
de la medicina, o sea, el sujeto es pasivo, solamente tiene que
recibir lo que le dice el psiquiatra y cumplir. En cambio, en la
psicoterapia el activo es el sujeto, se cambia la légica, enton-
ces, me parece que, si la persona no tiene el deseo y después
también el esfuerzo, no funciona, o sea, no es ir ahi a sentarte
y que te digan «bueno, mire, usted tome esto, tome lo otro y
vayase» Eso cambia mucho, porque vos podés tener angustia,
depresion, podes sufrir cualquier problema, pero después no que-
rer tratarte. (Director del PSM, 2010-2014)

La trayectoria de formacion, de vinculacion con el campo asistencial de este
agente, psicologo de formacién, le proporciona en el ejercicio de su funcion
de director del PNSM otro punto de vista que jerarquiza la finalidad de la
prestacion en términos de qué y como atender. Lo singular de esto es el
identificar como agentes que comparten cierta posicion social a partir de los
cargos que ocupan —uno ministro de salud, el otro director del PNSM— se
ven impregnados por determinaciones de sus habitus y capitales originados
en otros recorridos. Ambos, al mismo tiempo, pertenecieron al campo
académico, aunque con recorridos y perfilamientos distintos (uno formandose
en la psicologia como disciplina y el otro en la economia) que hacen que sus
puntos de vista se nutran de componentes disimiles para conformar su visién

sobre el mismo punto en cuestion.

Por su parte, la técnica entrevistada destaca algunos de los términos de
negociacion en este mismo sentido del contenido que se les otorga a las

modalidades de abordaje en la atencion de la salud mental.

Tuvo algunos problemas, pero fruto de negociaciones tam-
bién, por ejemplo, lo que es rehabilitacion. Ninguno de los que
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estaba participando creia que con eso estabas haciendo una
buena propuesta de rehabilitacion, ;no? Porque la rehabilita-
cion requiere mucho mas de lo que quedo aca, pero bueno, fue
una negociacion, ahi si fue temas econémicos... Entonces, en
ese momento (...) no se les podia exigir a los prestadores, se
entendi6 aca en las secretarias ministeriales que era como tensar
mucho la cuerda, ya pedir centros de rehabilitacion. (...) No se
podia plantear que tuviera la rehabilitacion completa, integral en
ese momento, como que habia que ir por pasos. Entonces, el pro-
grama entendia siempre (...) que era un primer camino, que se
estaba pudiendo dar un paso muy importante, histérico, y bueno,
si, que no conformaba a todo el mundo, que no accedian todas
las personas. (Técnica del PSM)

La descripcion que realiza la entrevistada sobre el contenido que termina
adquiriendo el plan de prestaciones en si mismo, el rezagar en este caso que
describe, las prestaciones ligadas a la «rehabilitaciony, dibuja con claridad el
papel del Estado en la escena de negociacion de estas prestaciones que se
desarrolla en el escenario del campo burocratico. La «mano derecha» y la
«mano izquierda» del Estado para el despliegue de su estrategia de
negociacion segun trate con lo que puede distinguirse como la alta y la baja

nobleza. (Bourdieu, 1997)

En el periodo En el periodo contemporaneo, el campo
burocratico se ve atravesado por dos luchas intestinas. La primera
opone la «nobleza estatal mas alta» —la de los politicos que
promueven reformas orientadas al mercado—y la «nobleza estatal
mas baja», la de los ejecutores ligados a las misiones
tradicionales del gobierno. La segunda opone lo que Bourdieu
llama la «mano izquierda» y la «mano derecha» del Estado. La
mano izquierda, el lado femenino del Leviatan, esta
materializada en los «derrochadores» ministerios encargados de
las «funciones sociales» —educacion publica, salud, vivienda,
asistencia y leyes laborales—, que ofrecen proteccion y auxilio a
las categorias sociales relegadas del capital econdmico y cultural.
La mano derecha, el lado masculino, esta encargado de aplicar la
nueva disciplina econdmica a través de recortes presupuestarios,
incentivos fiscales y desregulacion econdmica. (Wacquant, 2011,

p-3)
Por su parte, otra de las entrevistadas, desde su posicion como docente
universitaria, otorga otro punto de vista en virtud de las afinidades y alianzas

ideologicas y politicas, e identifica a partir de esto algunos términos de
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conquista y ganancia para ciertos agentes. Estas conquistas remiten de alguna
manera a la llegada a esferas de decision y las ganancias en términos de poder.
El poder que otorga, por ejemplo, la certificacion de una practica formalizada,

avalada y mercantilizable por el &mbito profesional privado.

No te olvides que, cuando empiezan los gobiernos de iz-
quierda en este pais, los universitarios y sobre todo el ambito
psi empezamos a tener muchos amigos en lugares de decision.
Supongo que a los socidlogos les pasd lo mismo, entonces,
bueno, lo que se hace es, decir, la Federacion Uruguaya de Psi-
coterapia, la FUPSI, que es este grupo de privados, lo que hace es
convencer a las mutualistas, por ejemplo, que cuando llamen a
integrar los cuerpos de psicologos, pidan el Certificado de la
FUPSL (...) El gremio —Coordinadores de Psicologos del Uru-
guay- sale a decirles: «ustedes no pueden exigir esto porque esto
es abrirlo a una élite que solamente puede pagar, son cosas muy
costosas, que la mayoria lo hemos hecho porque no habia otra
cosa en nuestro medio, pero tengan en cuenta que aca se esta lla-
mando, se esta ofreciendo trabajo a un grupo de psicélogos que
han tenido la suerte de poder pagar esa formacion». Pero que no
es ninguna garantia, digamos, esto, la formacion de la FUPSI no
tiene ningun contralor. (Docente -A- de la Facultad de Psicolo-

gia)
La misma entrevistada traduce con claridad el nicleo de la disputa entre el
colectivo de psicoterapeutas, enfatizando la significacion de los movimientos
que también se producen en el marco de estas prestaciones, en el espacio
socio-ocupacional, en las relaciones que en ese espacio se producen y en torno
—nuevamente— al capital simbolico de la certificacidon como psicoterapeuta

esgrimida por otros agentes en el juego de «legitimacion» a los «recién

llegados»:

Si no se hubiera jugado el campo laboral, esto no hubiera he-
cho ruido [la certificacion como psicoterapeuta]. (Docente -A-
de la Facultad de Psicologia)

Otra de las docentes entrevistadas agrega:

Pero tenia mucho que ver, por ejemplo, el rol del psicélogo en
los equipos de salud también a nivel de retribuciones; poder pa-
gar honorarios similares a los distintos técnicos, cosa que no se
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ha logrado atin. Hay una diferencia muy grande entre médi-
cos, médicos psiquiatras y psicélogos. (Docente -B- de la Fa-
cultad de Psicologia)

También desde el campo gremial de profesionales de la psicologia, una de las
integrantes de la comision directiva sefiala puntos de conquista y puntos de

pérdida en el plan disefado:

Nos parecia que incluir a los psicoélogos dentro de los equipos,
como una cosa, o dentro de las instituciones era realmente
revolucionario, porque nos permitia a nosotros hacer una vi-
sion diferente de lo medicalizado. Entonces bueno, las etapas
fueron esas, muy claras, nosotros quedamos a disposicion de jun-
tarnos apenas empezaran y nos lleg6 el plan armado. (...) [Quie-
nes hicieron el plan] eran representativos de si mismos (...)
Desde las agrupaciones, seguimos trabajando para reivindicar el
espacio de los psicologos en las mutualistas... Nos pasaba, por
ejemplo, que obviamente todas las direcciones de los centros de
atencion, ya sean privados o publicos, son psiquiatras y la mayo-
ria estaban vinculados a FUPSI. Entonces, si vos no estabas en
FUPSI no te dejaban entrar. Entonces, para un poco: lo que te
habilita en la Republica Oriental del Uruguay es la ley, que te
habilita porque tenés un titulo universitario. Entonces fue un
gasto muy grande de energia contra algo que no era lo que
habia que pelear. No tenemos que pelear contra nuestros, apa-
rentemente, aliados en el area de trabajo, sino todo lo contrario,
recurrir a poder buscar estrategias para que se ampliara la posi-
bilidad de trabajo. (Directiva de la CPU)

Al mismo tiempo, es elocuente lo que la entrevistada sefiala en cuanto a las
posiciones de poder que en la magra negociacion como agentes gremiales

lograron establecer:

Tenemos muchos reflejos condicionados desde la medicina,
pero igual lo podemos pensar desde otro lugar, entonces, la-
mentablemente, después de que se dan estos encuentros con
[la direccién del Programa de Salud Mental] nos llega des-
pués el plan ya armado. (...) No hubo instancia de intercambio
en ningun momento. Porque ademas, eso te lo puedo decir por-
que apostaria plata, fue la sensacion que a mi me dio cuando yo
estaba hablando con [el ministro del periodo 2010]. Creo que €l
tenia como el prejuicio que nosotros estabamos defendiendo
este ambito que es privado, que implica un arancel determi-
nado, que implica un estatus determinado. (Directiva de la CPU)
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El relato y sus énfasis, el tenor de los componentes discursivos que se van
hilando en cada entrevista aqui citada, pone de manifiesto las distintas
dimensiones de la vida colectiva y singular de los agentes en disputa que, bajo
las representaciones que adquiere para ellos la salud mental, se van poniendo
en movimiento y van adquiriendo diversas caracteristicas. El campo de la
salud mental comienza a adquirir significacion en el plano de valoraciones
subjetivas que configuran al mismo tiempo practicas objetivas que se dirimen

en el establecimiento de relaciones de poder.

Tal como he resefiado, a modo descriptivo, las caracteristicas del PIPSM en el
primer capitulo, estas prestaciones han sido inspiradas en objetivos de
prevencion y promocion en salud, y a la vez de asistencia de situaciones que
demandan orientacion técnica. Sin embargo, del recorrido realizado en este
capitulo ya es posible identificar al menos que los enunciados son el velo de
atravesamientos que se dirimen en la micropolitica de los vinculos, las
disputas y los posicionamientos sociales a partir de los que se logre ejercer
cierto grado de dominacién en el campo. «Imposible hacerlo todo» expresaba
el ministro de Salud de ese periodo, cuando comenzaba a describir las
consideraciones que se tomaron para delimitar la poblacién a la que se
dirigirian las prestaciones y disefiar la implementacion de prestaciones de

forma «gradualy.

El segundo paso fue, si bien este era un pedazo del total que iba-
mos a asumir, dentro de él también teniamos que fijar prioridades
y etapas, porque imposible hacerlo todo; entonces, el segundo
paso fue definir qué hacemos, entonces se comenzo a trabajar
una propuesta (...) que basicamente lo que hacia era definir tres
niveles de prestaciones, digamos, que podian ser catalogadas:
una, de situaciones que requerian respuestas inmediatas,
pero de corta permanencia, inmediatas en el momento, pero
que, bueno, después no necesariamente seguian; luego, digamos,
situaciones agudas que requerian un cierto nivel de perma-
nencia en la prestacion que podian ser consideradas situacio-
nes naturales, digamos, y, un tercer nivel mas crénico, diga-
mos, de personas que ya venian con algin tipo de patologia
mas jorobada, digamos, ;no? (...) Ni una enfermedad, ni re-
querian internacion. (...) Entonces, se armo el nivel 1, el nivel
2 y el nivel 3... y después se dijo «bueno, vayamos a ver a qué
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poblacion deberiamos atender en cada uno». En el nivel dos y
tres priorizamos la misma poblacion (...) en el nivel uno, en lu-
gar de priorizar por poblacion, tipo jovenes, mujeres, prioriza-
mos por tipo de patologia, adicciones, intentos de autoelimina-
cion. Porque, al mismo tiempo, nosotros veniamos trabajando
con un decreto que obligaba a las mutuales a registrar los intentos
de autoeliminacion, y a volver a visitar a las personas, creo que
a los 6 meses era, a ver qué habia pasado; violencia, una serie de
prestaciones... (Ministro de Salud, 2010-2011)

La tentativa de abordaje universalizado, frente al «imposible hacer todo»
inevitablemente lleva a la generacion de una bateria de criterios que no tienen
otra opcién que demarcar o por motivo de consulta, o por diagnostico clinico,
tiempo de atencion o tratamiento, entre otros criterios. Es el campo de la salud
mental en la 16gica del campo de la politica publica. El nicleo de la cuestion
esta en el perfilamiento que se le da a la valoracion segin estas

demarcaciones:

Decidimos, como metodologia, el abordaje colectivo de esos
grupos. Con un protocolo de cuantas sesiones, y luego los otros
dos niveles que era ya la psicoterapia mas tradicional, en la cual,
en el nivel 2 era para casos normales, vamos a llamar, naturales,
si no recuerdo mal el plazo eran doce meses, renovable creo que
doce meses mas, y el otro ya era para dos afios, creo que también
renovable un afio mas, y se identificaban algin tipo de enferme-
dades, vamos a llamarle, digamos, con las que se podia, esquizo-
frenia... Una vez definido eso, el tercer paso fue como se acce-
dia a la cuestion, ;no?, y ahi [el director del periodo 2010]
propuso la idea del comité de recepcién. (Ministro de Salud,
2010-2011)

En este tramo de las decisiones a tomar para la construccion de la propuesta
de prestaciones, parece definirse lo que luego sera presentado como la bateria
psicoterapéutica a establecer para la atencion. En la descripcion que realiza el
entrevistado es posible identificar el imbricado proceso de construccion de
una politica asistencial para la confluencia de la burocracia institucional que
habilita la implementacion de cambios y la perspectiva a partir de la cual se

quiere asistir en materia de psicoterapia, en este caso en particular.
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He aqui el entramado de puntos de vista. Otra de las personas entrevistadas,
psicologo de formacion y con un cargo de gestion en el campo de la academia,

realiza de forma precisa su valoracion respecto a estos criterios:

Ese dispositivo reafirmaba un dispositivo curatista, propio
de las prestaciones en salud prioritarias que tiene el pais, y
que tiene la salud en este pais desde hace mucho tiempo. A
ver, cuando uno necesita un buen o una buena psicoterapeuta, es
bueno que cuenten con €l, ;no? Pero el tema es no tratar a todo
como si fueran clavos y entonces resolverlo todo a martillazos:
todo con psicoterapia, o todo con campaiia de promocion de sa-
lud o todo con... Es decir, poder discriminar los recursos tecno-
logicos que se necesitan en las distintas situaciones. (Decano de
la Facultad de Psicologia, 2007-2011 y 2011-2015)

El director «heredero» de las bases estructurantes de las prestaciones en
cuestion aparenta realizar una practica de «confesion», ahora liberado de la

confidencialidad que pareceria haberle impuesto el ejercicio de tal cargo:

Ahora te lo puedo decir, antes no, es un filtro (...) Se supone
que un psicologo y un psiquiatra con una ética van a priorizar al
paciente, se supone. Pero si, lo mejor seria que no exista el co-
mité de recepcion. (Director del PNSM, 2010-2014)

Siguiendo estos contenidos discursivos, pareceria que el disefio de tales
prestaciones encontré un punto de colisién entre los agentes particulares,
seglin sus énfasis en las expectativas puestas, segin su trayectoria en los
campos desde los que provienen y las posiciones sociales que ocupan en el
campo de disputa, confirmado a partir del disefio de la politica de atencion de

la salud mental.

Al recurso del comité de recepcion, para definir si se otorga la prestacion, qué
tipo de prestacion y por cuanto tiempo, subyace el tener que dirimir respecto
a asistir, apaliar, prevenir ;qué?, segin donde esté colocado el punto de
interés, lo cual parece centrarse en la alusion de algunos entrevistados a
posiciones orientadas por «practicas curatistas» en contraposicion a practicas

orientadas por una «ética para priorizar al paciente».
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Esto coloca en tension la posicion del agente en un nivel de jerarquia que le
impone la funcion de laudar en torno a los términos de prioridad que orienten
la funcion del comité de recepcion. En el caso que atafie, el mismo agente,
proveniente del campo profesional, psicélogo de formacion, en la funcion
burocratica dentro de la politica publica, director en este caso, debe definir si
su foco de interés es qué politica publica es la que se quiere disefiar o si su
foco de interés es qué salud mental es la que se quiere atender. No es una
situacion de facil resolucion. Segun donde coloque el foco de interés sera el
punto de vista que se despliegue y los elementos que ponga en juego en la

disputa con otros agentes para lograr sus fines.

Como agente de gobierno a la vez que agente del campo profesional, entra en
colision esa doble insercion que lo caracteriza. Sin embargo, su expresion
«ahora te lo puedo decir» revela con claridad el peso de su posicidn como
parte del gobierno mediante su funcién como director, por tanto, también su
foco principal de interés, la politica en si misma. El asistir, apaliar, prevenir
(qué? termina siendo enfocado en la prioridad de sus lugares, el asistir y
apaliar en funcion de lo que la politica necesita, y requiere en términos de
recurso politicos, institucionales, financieros y de negociacion con los demas
agentes y el asistir termina siendo la estrategia para que la politica rinda
cuentas de la asistencia en la salud mental mas que para ir al nucleo de la
necesidad de asistencia que efectivamente tiene la poblacion en materia de

salud mental.

En una primera etapa se apunté a los nifios, a los jovenes, a
los adolescentes, o sea que también ahi el encare es un encare
mas desde la prevencion, porque bueno, eso estd demostrado,
uno puede pensar que la incidencia de cualquier atencion psico-
logica en un nifio, en un adolescente va a ser mas efectiva por la
plasticidad, sino también va a tener un factor de prevencion, cla-
ramente, eso lo sabemos todos. Por eso también, digamos, no
fue un encare en el sentido de ir hacia las enfermedades, sino
que se eligieron las poblaciones que podian apuntar... y ademas
por una razén operativa y de gestion, que era por la financiacion
que se dio al plan. (...) También los procesos, los tratamientos
no podian ser muy largos, entonces evidentemente en un niio
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0 en un joven un tratamiento que no sea muy largo va a tener
mas resultados que en una persona que tiene una evolucion
de algo mas cronico. (Director del PSM, 2010-2014)

Es significativo como el disefio de la politica moldea las practicas no solo de
los agentes que estan en su hechura y en su ejecucion, sino ademas de quienes
la reciben como beneficiarios o poblacion objetivo. El entrevistado que cito a
continuacion, quien fue también director del PNSM a comienzo de la reforma
del sistema de salud en el afio 2005, desde su experiencia anterior a este
periodo, describe un proceso de produccion de cierto tipo de usuario, paciente
tipo, a partir de la modalidad de atencion del propio dispositivo. Se trata de
un dispositivo de atencion psicoterapéutica que funciono6 en el Hospital de
Clinicas de la UdelaR y que oficio de antecedente para este PIPSM que estoy

analizando.

Por ejemplo, yo te voy a decir que nosotros, ahi en el trabajo del
Clinicas, veiamos al paciente que no negaba a la psicoterapia,
pero si nos negaba después de afios, porque quedaba entretenido,
entre comillas, por el médico que lo veia, que pensaba que una
pastillita, el dolor aqui, alla, no se daba cuenta de hacia donde
orientarlo. Después quedaba en el psiquiatra (...) y después re-
cién cuando no podian con el caso, lo mandaban. La psicoterapia
tiene el mejor efecto cuando vos empezas, cuando la persona to-
davia no esta complicada, pero después de diez afios de transitar
por todo el sistema de salud...Es brutal, porque a nosotros, al
comienzo, teniamos el programa con una duracién de psico-
terapia que era flexible de un afio, un afio y medio, y después
empezaron a llegar casos de cinco o seis afios, porque eran la
complicacion de la complicacion de la complicacion. Enton-
ces ese tema es crucial, pero no es facil abordarlo de entrada.
(Director del PSM, 2005-2009)

Es significativo como cambia la perspectiva de este agente en particular a la
hora de reflexionar sobre las caracteristicas que asumio el PIPSM. Director del
PSM en el inicio de la asuncion al gobierno del partido de izquierda, agente
con formacion en psiquiatria y con una amplia experiencia de trabajo en el
servicio de psicoterapia que funcion6 en el Hospital de Clinicas de la UdelaR.
Coloca bajo el lente a los profesionales como parte sustancial para el

engranaje de las prestaciones. Es el unico entrevistado que da este punto de
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vista, y fue el unico de los directores actuantes en el disefio del PIPSM que se
caracterizo por una experiencia previa en un dispositivo de atencion mediante

psicoterapia:

Yo te diria que, para mi, uno de los tapones para este pro-
grama era el propio sistema de salud, que el personal de sa-
lud, médico, no estaba preparado a detectar precozmente.
Después, como hacerlo tampoco es facil, porque ahi también hay
estigma. Porque si vos, una persona te ve con un dolor, desde el
punto de vista de su economia psicoldgica prefiere que sea un
problema fisico. Si el médico no le sabe decir, si a lo mejor lo
puede beneficiar una psicoterapia, la persona entiende que le
esta diciendo que esta loco. Eso es un problema. (...) Yo, por
ejemplo, he visto médicos, porque después veia a sus pacientes,
médicos con gran intuicion psicoldgica, médicos somaticos. Que
los pacientes iban por un problema menor, cardiaco, les miraban
la presion, no lo tenian casi medicados, pero charlaban con los
pacientes. Sin saber, el uno ni el otro porque, pero digo, un en-
cuentro humano. Gente que marchaba muy bien, no sabian, en
realidad, esa es una forma oculta, de buena psicoterapia. Es claro,
queda a merced de qué condicion tiene el paciente, de la calidad
del paciente y del médico que se juntaron alli. (Director del PSM,
2005-2009)

El entrevistado refiere a un elemento sustantivo, que llama «el vinculo
humano». En un campo de relaciones sociales este tipo de vinculo al que
alude basicamente consiste en un ejercicio de relaciones sociales en las que
la violencia simbolica en el ejercicio del poder parece bajar su intensidad,
posibilitando equilibrar la balanza en término de las ganancias entre el interés
de ejercer la asistencia y el interés de recibir la asistencia. Sin embargo, las
interferencias en este movimiento de relaciones sociales, mediadas por cierta
empatia respecto a la posicion social de menor incidencia en la logica de
poder, colocan en puja a otras formas de establecer ese «vinculo humano.
La ocupacion de posiciones dominantes en los campos académico y
profesional también tienen expresion en el vinculo que se establece en el

momento de ejercicio profesional.
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CONSIDERACIONES FINALES

La salud es un valor esencialmente ligado a la idea

de libertad o autodeterminacion.

La ‘enfermedad’ es una limitacion, a través de la cual

la libertad debe abrirse nuevamente paso.

Ahora bien, si la salud tiene que ver con la libertad,

una epistemologia de las ciencias de la salud

debe afrontar explicitamente la pregunta: ¢es posible pensar
cientificamente la libertad?

(Samaja, 2014, p. 10)

Esta investigacion se inicio motivada por la busqueda de vias de comprension
de las dinamicas que se producen en los intersticios de las relaciones entre
agentes en el marco de su confluencia y sus disputas de interés en el campo
burocratico. El proposito de esta tesis fue examinar ese espacio micro politico
que queda difuso en la cotidianeidad y se muestra en sintesis rapidas, que se
fetichizan en generalizaciones, en consensos laudados e interpretaciones y
verdades saldadas. La investigacion se enfoco en la posibilidad de indagar
respecto a diversos procesos, conflictos, disputas y oportunidades de orden
historico y socio-politico, que dan cuenta de las condiciones a partir de las
cuales la salud mental es colocada en la agenda de la politica publica. La po-
litica sociosanitaria no se habia ocupado de la salud mental como componente
del sistema de salud hasta llegado el afio 2005, en el que efectivamente se
comienza a pensar en prestaciones de salud mental no escindidas del resto de
prestaciones para la atencion a la salud. Pareceria el momento esperado por
tantos para establecer el lugar que se merecia la salud mental en el sistema de
salud, por fuera de los muros del monovalente y del encorsetamiento de la

predominante nosografia psiquiatrica.
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El pIPSM para el SNIS venia a abrir las puertas a nuevos marcos comprensivos
sobre el sufrimiento psiquico, a ampliar la mirada a otras situaciones del pro-
ceso de la vida que colocaran en necesidad de atencion en salud mental. La
entrada en escena de profesiones ya existentes, hasta el momento limitadas
en la posicion de colaboradoras de la psiquiatria en el marco del monovalente
y equipos de atencion en hospitales generales; me refiero a la psicologia prin-
cipalmente y al trabajo social. Los discursos hablaban de desmedicalizacion

y de desmercantilizacion, en un plano de universalidad en el acceso.

Sin embargo, la nocion de enfermedad a la que se redujo nuevamente la aten-
cion de la salud mental aparecio reafirmada casi de inmediato. ;Como se ex-
plica? ;qué traduce de lo no dicho —o lo no hecho— por quienes ocuparon
posiciones disidentes a la predominancia médico-psiquiatrica? ;En qué mo-
mento del proceso de elaboracion de la propuesta del PIPSM y con cuales ar-
gumentos se enfatizan los reparos diagndsticos y clasificatorios? ;Qué carac-

teristicas asumen el consenso y la accion de laudar la sintesis consensuada?

Como lo mencioné en la primera parte del documento, los antecedentes de
produccion de conocimiento sobre la reforma de la asistencia en salud, en lo
que respecta a Uruguay, se basan en aspectos financieros y la economia de
recursos, en el estudio de las etapas de implementacion y su ajuste a lo
planificado en términos de infraestructura, ejecucion de capitas e
implementacion de la prestacion. Esto también sucede en estudios de caso de
reformas sanitarias a nivel regional. Esto justifico la elaboracion de un disefio
de investigacion que contemplara las microdinamicas con detenimiento: el
movimiento de agentes, sus puntos de partida y los puntos de llegada, sus
estrategias y modos de juego. Pues la particularidad de esto la tuvo esa
confluencia a la que me fui aproximando a lo largo de la investigacion, entre
el campo de la salud mental y la hechura de las politicas de asistencia

sociosanitaria en materia de salud mental precisamente.
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Este documento de tesis, producto de tales aproximaciones tedrico-
metodoldgicas y comprensivas, indagé sobre modos, practicas y sentidos
puestos en juego en el campo de intereses en la asistencia de la salud mental
y los agentes involucrados. Parti de dos preguntas orientadoras: ;cuales son
las tomas de posicion de los agentes implicados en el juego de construccion
de la politica de atencion de la salud mental en el Uruguay a través del SNIS?
y (/qué orientaciones se expresan y proponen en la puja por la redefinicion de

la atencion de la salud mental?

Estas preguntas permitieron la construccion de un problema de conocimiento
que incorpord al estudio de las politicas publicas una dimension poco
abordada, el lugar de las acciones de los agentes en su trama de
relacionamiento, de produccion de capitales y construccion de puntos de
vista. La perspectiva de andlisis relacional me permitido ejercitar la
flexibilidad necesaria para ubicar al objeto sociologico en circunstancias
sociohistoricas actuales incorporando los debates y las luchas en el proceso
parlamentario de la ley de salud mental y las repercusiones en contexto de
confinamiento sanitario; al tiempo que enlazar los antecedentes socio-
historicos que fueron determinando algunas de las condiciones de produccion
del pipsM, marcando algunos mojones en la historia del campo retomando sus

luchas en el retorno democratico.

En virtud de esto es que he organizado estas consideraciones finales en cuatro
apartados. En el primero de ellos —punto A—destaco las caracteristicas teo-
rico-metodoldgicas del estudio, sus alcances y limites en el abordaje del ob-
jeto delimitado. En los dos siguientes me enfoco en el objeto de estudio en si
mismo. En el punto B enfatizo aspectos de las practicas y disputas identifica-
das en el campo, con el objetivo de comprender precisamente las dinamicas
de relacionamiento, las reglas de juego y las estrategias de negociacion. En el
punto C me detengo en lo que considero de mayor relevancia en términos de
posiciones sociales y tomas de posicion de los agentes frente a los términos y

contenidos en disputa. En el cuarto y Gltimo —punto D— retomo el problema
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u objeto de estudio para situarlo en el contexto de este campo de conoci-
miento, es decir, el contexto en el que cobra historicidad y significacion y, a
partir de lo cual, es posible ademas dejar planteadas nuevos supuestos que

inspiran a interrogantes que orientan a procesos investigativos posteriores.

A) Consideraciones sobre los aspectos teérico-metodolégicos

Tomar como referencia a la sociologia comprensiva de Bourdieu me permitié
ir precisamente a los intersticios de microespacios sociales, sin perder la bru-
jula de las dinamicas macroestructurales en la medida en que el habitus su-
pone la internalizacion de estructuras objetivas. En otras palabras, la estruc-
tura no es solo contexto, sino que aparece incorporada en las practicas de los
agentes pues contribuye a estructurar estas practicas también desde “dentro”
del agente. No se traté de un andlisis de las burocracias de Estado para la
hechura de la politica sociosanitaria, es decir, de procedimientos administra-
tivos, estructura organizacional, procedimientos formalizados. Tomar este ca-
mino conduciria a l6gicas explicativas sin deconstruccion del velo del propio
Estado a partir de la construccion que €l mismo realiza partiendo de categorias
y calificaciones por él mismo construidas.?* (Bourdieu, 1997). Sino que, pre-
cisamente, el recorrido de indagacion estuvo puesto en identificar al campo
burocratico como un espacio simbdlico de acciones entre agentes con diver-
sos intereses, un espacio de dominio y legitimado a través de la violencia

simbolica en el marco de las instituciones del Estado.

A partir de este punto de vista sobre el Estado, detuve la mirada sobre las

practicas de agentes particulares, con multiples inserciones e intereses y en

24 Esto llama la atencion sobre una de las advertencias de Bourdieu que obliga a reforzar la
vigilancia del investigador sobre sus supuestos en la medida en que para pensar —y
comprender- al Estado nos servimos de categorias construidas por el propio Estado.
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tension segun sus posiciones en el campo y el acervo de capitales mas o me-
nos especificos respecto a ese campo. Comprender a los agentes particulares
en el marco de las posiciones sociales que ocupan, conocer sus puntos de
partida en los campos que los legitiman y sus tomas de posicion, otorg6 las
pistas para dilucidar relacionalmente cudles son las causas y razones que lo
hacen como es (Bourdideu, 2007); como se fue construyendo el entramado
de relaciones de dominacion, los componentes de la disputa y los términos de
negociacion en el armado del PIPSM. Al mismo tiempo, que también bajo estos
aspectos constitutivos de los agentes particulares, identifiqué las tomas de po-
sicion que estructuran a los campos en confluencia en la investigacion, esto
es, el habitus que los distingue en tanto estructura social interiorizada por los
agentes particulares. El entramado de relaciones de dominacion que atravie-
san a cada campo y su historicidad, abordada principalmente en el segundo
capitulo, permiti6 comprender la dinamica de las practicas sociales de los
agentes particulares en el marco de estructuracion del espacio social que ocu-
pan. En este sentido, el detenimiento en estos agentes particulares remite en
el analisis a su importancia como representativos de tales espacios sociales y

no por el agente particular en si mismo.

Tal como lo he sefialado al inicio del documento, la sensibilidad de fondo
arraigada en los efectos de la medicalizacion social se expresa en los espacios
sociales que ocupan e interiorizan los agentes, que al mismo tiempo expresan
en sus practicas, de lo cual no estd exento el campo burocratico a través del
disefio de las politicas publicas. En este sentido, es que también cobra rele-
vancia el estudio de la politica de salud como expresion de la politica publica,
en tanto no es un objeto cerrado en si mismo, sino que su analisis fue disefiado
en la investigacion como una contribucion a la comprension de los modos de
dominacion, de reproduccion y de transformacion de las sociedades contem-

poraneas.

Haber disefiado e implementado la investigacion a partir de la perspectiva

tedrico-metodologica bourdiana me ha permitido contar, una vez finalizado
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el estudio, con un marco referencial claro y alentador para profundizar en el
estudio de la especificidad del campo de la salud mental y su imbricacion en
el campo de la politica publica. ;Qué es lo que distingue a este cruce entre
salud mental y politica publica? (i) la produccion de sentido a través de enun-
ciados dominantes que focalizan aun actualmente en un solo aspecto de la
salud mental, la nosografia psiquiatrica y el tratamiento del diagndstico. (ii)
la debilidad de los campos profesionales y por tanto de las argumentaciones
de sus agentes particulares, arraigadas en un modelo no sanitarista y desme-
dicalizante, quienes parecen partir de un piso claramente inferior en lo que a
la legitimidad de sus conocimientos respecta. Esto los ubica en una situacion
de menor acumulacion en la disputa politica y de generacion de experiencias
en el campo burocratico, lo cual se explica, en parte, por sus posiciones his-
téricamente subordinadas en el campo sociosanitario, han luchado por posi-
cionarse frente al poder de la medicina, cuyo capital especifico ha sido el ca-

pital por excelencia para jugar en el campo sociosanitario.

Reparar en ambos aspectos me fue posible a partir de la consideracion de las
fuentes primarias —agentes particulares y su inscripcion en cada campo de
referencia— en dos dimensiones de produccion simultdnea. Por una parte, en
el desarrollo de su habitus y la expresion de sus capitales en virtud de lo que
han adquirido en el desarrollo de destrezas de negociacion y planteamiento
de la disputa de intereses y alcance de posiciones sociales con mayor capaci-
dad de ejercicio de relaciones de dominacion. Por otra parte, la identificacion
de sus posiciones sociales de partida y las tomas de posicidon segun las varian-
tes en el proceso de disputa y los mecanismos de incidencia que se fueron

generando durante el disefio del PIPSM.

Me fue posible identificar la multiplicidad de campos de origen de cada
agente particular; todos determinantes de su habitus y a la vez condicionantes
en la disputa por el reconocimiento de su posicion social. Esto queda eviden-
ciado a través de las tomas de posicion —argumentos, representaciones, prac-

ticas- en el campo en estudio.
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Destaco tres aspectos sustantivos para la delimitacion del campo de estudio y

para la consideracion del relevamiento y su analisis comprensivo, a la luz de

las principales lineas de analisis que he desarrollado en el documento:

Los agentes consultados fueron aquellos con un recorrido marcado en
las instancias consultivas y de tomas de decision. Por tanto, no
consideré la consulta directa a otros agentes que aparecen en los
discursos y que en todo caso imprimen nuevas lineas de pesquisa con
un énfasis puesto tal vez en la construccion argumentativa respecto a
sus concepciones sobre modalidades asistenciales y espacios socio-
ocupacional y no en sus tensiones a la hora de disputar las prestaciones
del pipsM. Identifico aqui principalmente a la FUPSI y a los prestadores

de salud privados.

El tiempo considerado para la delimitar la conformacion del campo,
los dos afios en los que efectivamente se trabajo en el armado del
PIPSM (2010-2011), permitid centrar el analisis en los contenidos y en
las orientaciones finales del plan, sin dispersar la atencion en
propuestas o ensayos que no fueron colocados en tension al no ser

parte de la disputa final.

Las circunstancias sociohistoricas en las que se produjo la escritura
del documento de tesis —aprobacion de la ley de salud mental,
proceso de reglamentacion y la instalacion de medidas de
confinamiento social como prevencion sanitaria— permitieron
reafirmar la validez del objeto de estudio y de la perspectiva teérico-
metodologica a partir de la sociologia reflexiva. Por una parte, el
proceso de negociacion y consulta que antecediod al proyecto de ley de
salud mental aprobado, sigui6 la misma estrategia de identificacion de
agentes e instalacion de comisiones consultivas para el relevamiento
de acuerdos que dejo como antecedentes el proceso de hechura del

PIPSM. Y podria adelantar que se dio casi con la misma secuencia de
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consultas ficcionadas y acuerdos laudados. Por otra parte, la
instalacion del confinamiento social obligatorio reafirmo las
consecuencias del encierro como doble castigo, en términos de un
aislamiento que se vio profundizado por la imposibilidad de contactar
las personas internadas en el manicomio nacional y demas clinicas
psiquiatricas, con sus familias y demdas personas allegadas y, con el
minimo personal a cargo de su atencion y bajo estrictas medidas de

distanciamiento.

B) Los enunciados, las practicas y las disputas

El PiPSM podria considerarse como una de las tantas escenas de la larga
convivencia entre los individuos y el Estado, Sus luchas y disputas en el
marco de relaciones asimétricas que se juegan en el escenario de las politicas
publicas en el escenario de las politicas publicas. Asi ilustrado, este plan que
oficid de objeto empirico para la investigacion, da cuenta de forma concreta

de la configuracion simbolica y material de un campo de disputa.

Me interesa destacar aspectos que encuentro sustantivos para comprender las
dinamicas que subyacen a tales configuraciones y los margenes que éstas
establecen para el despliegue del juego por cada agente. Identifico estos

aspectos como enunciados, practicas y disputas.

Enunciados

La ruptura epistemoldgica requiere re construir el trabajo social detras de las
categorias, cuanto mas familiarizada la categoria, con mayor detenimiento se

emprende tal ruptura a través de la genealogia. A lo largo del documento he
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sefalado especialmente las representaciones y configuraciones simbolicas en
torno a la salud mental como enunciado. Entendiendo a este aspecto del
campo como un entramado de practicas concretas, de simbolismos y
representaciones socio-historicas referidas a la salud y la enfermedad y, de
encuentro entre diversos agentes con habitus dispares en la generacion de
capitales en torno a su trayectoria por lo que como campo de la salud mental

se identifica.

El enunciar, requiere someter a una sintesis comunicable. En este sentido, es
que a partir de esta investigacidon es posible identificar -ciertas
representaciones, ciertos significados y capitales generados que permiten
comprender el porqué de los énfasis y matices que toma para cada agente la

salud mental como enunciacion.

(1) El punto de partida, la generacién de capital y la construccion del

punto de vista

A partir de la descripcion del campo de origen de cada agente, es decir, el
campo representado por dicho agente y por el cual es convocado a
pronunciarse en el debate, y del contenido discursivo tratado en el analisis, es

posible situar a los agentes identificando al menos tres puntos de partida.

Uno de estos puntos de partida es el campo burocratico. El desempefio de
funciones de gestion de las decisiones en el caso del ministro y los directores
entrevistados o, de asesoramiento en el caso de la técnica en el marco del MSP.
Si bien cada cargo asignado dentro de este campo destina competencias y
tareas diferentes en la jerarquia de poder para la toma de decisiones, todos
estos agentes comparten un mismo punto de partida y una misma cualidad, la
lealtad al campo que les legitima. En este sentido, podria pensarse que esta
relacion de «lealtad» al campo que legitima al agente particular se da en

cualquier campo de referencia, sin embargo, en la puja de intereses
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establecida a partir del objeto empirico estudiado, es claro que es el campo

burocratico quien dispone y fortalece los términos y el ritmo del juego.

Aun asi, en la medida en que estamos frente a campos, nos encontramos con
que este campo burocratico también es un escenario de luchas que pujan por
orientar la accion del Estado en diversos sentidos posibles. Y es en el marco
de esas luchas y, por efecto de la permeabilidad de los campos y de su relativa
autonomia que los intereses que representan posiciones y capitales
subordinados en el campo son, en parte, incorporados en nombre del consenso
que, en sociedades democraticas, legitima la administracion politica de los

asuntos sociales.

Desde este punto de partida en particular, para el campo burocratico, el
transcurso por la elaboracion del PIPSM significa el fortalecimiento de la
legitimidad de su capital social en los procesos de negociacion y disputa de
intereses en el terreno de la politica ptblica. Al tiempo que incorpora o genera
también capital en el marco de la especificidad del campo de la salud mental,
conocimiento de otros agentes para este campo, incorporacion de nueva
informacion, nueva argumentacion y la construccion de un nuevo punto de

partida para disputas siguientes.

(Cual ha venido siendo su ganancia? Sustantivamente la incorporacion de la
salud mental como un tema de interés de gobierno y, la toma de posicion
respecto a qué salud mental y por qué. Cada tramo del discurso del ministro
entrevistado, en los que marca el interés por desmedicalizar, es un ejemplo de
esas nuevas tomas de posicion. Ya no es una bandera de colectivos sociales
reclamando al Estado. Sino que el propio Estado —campo burocratico, para
ser precisa— ahora se suma a esa bandera, la oficializa y de alguna forma

expropia sentido a una reivindicacion antes externa a él.

Por su parte, el campo académico hace de lo suyo expandiéndose a la orbita

del campo burocratico a través de la incorporacion de sus agentes particulares.
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Aqui es posible identificar posiciones que no se distinguen entre si con limites
claros. En la entrevista con quien ese momento ejercia la funcion de decano
de la facultad de psicologia, emergen datos que hablan de una posicion de
escaso arraigo en la propuesta del PiPSM. Las intervenciones parecen fijarse
al compromiso formativo en el marco de tal facultad en funcion de lo que el
movimiento que las prestaciones de psicoterapia y sus disposiciones genera
en el campo laboral de la masa de estudiantes y proximos profesionales en
este rubro. Para las docentes entrevistadas, de la misma facultad, el acento es
puesto en el recurso terapéutico, por un lado, y su acreditacion y la disputa de
poder que conlleva la exigencia de tal acreditacion. Un punto de partida muy
distinto, aunque movilizado por las mismas causas y las mismas

repercusiones.

Es significativo, en la construccion de puntos de vista en funcion de las
posiciones de partida, el lugar en la disputa de la CPU. Este agente parece
generar un capital ligado a su aprendizaje en la drbita burocratica que no
queda visibilizado por su derrota frente a un juego que le es coartado, sin
posibilidades de incidencia efectiva. Sin embargo, su contacto con la esfera
burocratica y politica de disefio del PIPSM le genera la posibilidad de instalar
un posicionamiento a la interna de su organizacion, lo cual de alguna forma

la fortalece como organizacion gremial.

Otro punto de partida que destaco es el que he identificado a partir del
contenido discursivo del director a cargo del PNSM en el periodo 2005-2009.
La historicidad que retoma en su relato y la apelacion a la movilizacion social
distinguen a un agente que pone de manifiesto la correlacion de fuerzas de
distintos sectores en un momento sociopolitico particular como lo fue la
salida de la dictadura civico-militar en la segunda mitad del siglo pasado. La
confluencia de movimientos provenientes de los campos académico,
profesional, gremial y social en términos generales, marco un antecedente de
pronunciamiento social y politico sobre la atencion de la salud mental en el

pais. Al mismo tiempo, gener6 capital social y politico en el aprendizaje dado
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por la experiencia de movilizacion, organizacion colectiva y formulacion de
alternativas a la politica de salud instalada en aquel momento. El punto de
partida que marca este agente durante su relato, parece referir a la apropiacion
socio-politica desde un ambito colectivo, del espacio burocratico en el que se

dirime la politica de asistencia a la salud.

(i) La produccion sociopolitica de la enfermedad mental

La enfermedad mental es otro enunciado que actia mas o menos
explicitamente en la dindmica de disputa de intereses de los agentes
confluidos en el armado del PIPSM. Si bien he abordado esta dimension
principalmente en el tercer capitulo, es un aspecto que atraviesa con mayor o

menor exposicion, a todo el planteo del documento de tesis.

Aqui es ineludible referir a la instalacion del discurso médico-higienista en el
campo de lo social, como argumentacion de los desvios y malestares sociales,
morales y epidemiologicos. ;Qué involucra el enfermar?, ;qué involucra la
enfermedad mental? Las representaciones respecto a esto se inscriben en un
marco mas amplio de representaciones politicas sobre lo distorsivo de la

norma social y de representaciones cientificas de la norma estadistica.

En términos de consideraciones finales, entiendo que la centralidad que esto
ocupa para la comprension del tema en estudio es, por un lado, en relacion a
la funcionalidad de lo politico y lo cientifico para reafirmar representaciones
que involucran, la moralizacion del estado de salud y el cientificismo de
practicas de disciplinamiento y control sociopolitico y, por otro lado, en
relacion a la emergencia de observaciones criticas a esta logica, aunque con
cierta debilidad y timidez ante la propuesta de desmedicalizacion y
desmercantilizacion de las prestaciones de salud mental, principalmente la

psicoterapia.
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La permeabilidad de lo subjetivo, aun con la racionalidad cientifica como
barrera, ha sido la principal via de asentamiento de la ldégica de
medicalizacion social, tal como lo he mencionado en el segundo capitulo
principalmente. Esto explica lo paraddjico de la convivencia funcional entre

perspectivas tan disonantes entre si.

LA qué me refiero con la moralizacion del estado de salud y el cientificismo
de practicas de disciplinamiento y control sociopolitico y su traduccion en el
campo de disputa durante el disefio del PIPSM? Sobre la necesaria amistad de
la medicina, particularmente la psiquiatria y el poder politico para afirmarse
en posiciones de dominacion en sus campos de referencia, principalmente en
la emergencia del Estado moderno y el nuevo contrato entre este, la familia y
el conjunto social, son absolutamente evidentes los vastos estudios de autores
de referencia a nivel nacional, regional e internacional, tal como aquellos en
los que me he apoyado para esbozar el analisis en los distintos capitulos
(Barran, Larch, Donzelot, entre otros). Tan profundo es el lazo de
funcionalidad de esta logica que ain en el siglo XXI es posible de identificar,
traduciéndose en la singularidad de un objeto de estudio como el que he

abordado en esta investigacion.

Las disputas en torno a qué prestaciones, en qué modalidad y para quiénes,
encontraron mayor acento en torno a representaciones de salud mental,
enfermedad mental y la modalidad terapéutica. Si bien no parece ser
absolutamente evidente la explicitacion de las representaciones de
enfermedad mental que atravesaron los argumentos defensivos de cada
agente, si parece subyacer un acuerdo moral —lo politicamente correcto, lo
actualmente acertado— de no hablar francamente de la enfermedad mental,
sino de su par opuesto, la salud mental. Sin embargo, el contenido bajo el cual
se enuncia a la salud mental, remite a condicionamientos de los procesos de
apreciacion de lo que se entiende por enfermedad. La impronta de una logica

de desmedicalizacion parece cefiida por momentos, a la moralizacion de la
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enfermedad como algo no deseable ni decible, lo cual parece salvarse bajo el

velo enunciativo de la salud mental.

Por otra parte, la clasica practica de produccion y reproduccion socio-politica
del sistema a través de la instalacion de logicas de disciplinamiento y control
social, parece debilitarse si la enfermedad mental como representacion social
se desvanece a partir del empuje de un nuevo paradigma, la desconstruccion
de la légica de produccion sociopolitica de la nosografia diagnostica y la
certificacion de la enfermedad como una existencia real y concreta;
diagnosticos habitados por cuerpos. ;Cémo se traduce esto en la disputa por
el disefio de un plan de prestaciones? Uno de los aspectos principales que me
fue posible identificar es precisamente la tension en cémo trabajar sobre
diagnosticos atn en el esfuerzo por correrse de un modelo biologicista u
organicista. La linea de comprension que cobra fuerza para entender los
motivos para no desechar la organizacion de la practica clinica por fuera de
la estructura diagnostica, es la vinculada a la formacion precisamente
organicista de las dos disciplinas principales en este campo, la psicologia y la
psiquiatria. Ambas, estructuran la formacion profesional en criterios de
diferenciacion, identificacion de diagnéstico y protocolos clinicos segin
diagnosticos. El desestructurar esto, desdibuja la especificidad disciplinar y
por tanto desestima su existencia. La funcionalidad de la practica académica
en términos de autoridad legitima de un campo de saber respecto a la realidad
concreta, legitima cierta capacidad de disciplinamiento y control sobre esta

realidad que le es funcional al sistema de organizacidn sociopolitica.

Este aspecto que mantiene aun correlacion de fuerza entre los diversos
agentes, se impone a la timida emergencia de observaciones criticas a esta
logica, a partir de la propuesta de desmedicalizacion y desmercantilizacion de
las prestaciones de salud mental, principalmente la psicoterapia. Esta
caracteristica de relacionamiento en el campo de disputa configura para
algunos agentes una bandera de resistencia a partir de su militancia por

fortalecer la emergencia de una mirada y practica critica de la dominante, al
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tiempo que para la correlacion de fuerzas entre agentes en posicion dominante

hace de escudo y fortalecimiento de su posicion social.

Practicas

Me interesa hacer especial hincapié aqui, como consideracion final, en la
préctica de convocatoria a los agentes consultados, produccion de sintesis de
acuerdos e instalacion de contenidos laudados en el armado del PipSM. En
tanto el objeto de estudio se centra en comprender como ser produce la lucha
de intereses el marco de la politica publica, precisamente estos aspectos de la
practica brindan especial conocimiento en ello. Tal como lo he estudiado
principalmente en los capitulos dos y cuatro, la practica de oficializacion del
proceso de consulta a través del establecimiento de comisiones con
reconocimiento y legitimidad del campo burocratico anidé un &nimo de
consulta plural y participaciéon de los diversos agentes en el campo en

cuestion.

Esta practica se convierte en un antecedente a seguir, que deviene del propio
proceso consultivo —aunque en menor escala- para la elaboracion del PNSM a
partir del afio 1985; para lo que ha sido el proceso de elaboracion de la ley de
salud mental en el periodo 2016-2017, tal como lo he sefialado en el primer
capitulo. El efecto perceptivo de estar participando, de ser escuchado, de estar
incidiendo, parece validar el juego para todos los agentes, mas alla de la
efectiva participacion. Al mismo tiempo esta validacion es incuestionada en
tanto todos ellos requieren y desean un acercamiento al campo burocratico,
tratandose de agentes por fuera de ese campo. En lo que respecta a los agentes
del campo burocratico con intereses practicos sobre el campo, que se ven
afectados por lo que sucede en dicho campo burocratico y cuya relaciéon con
el reviste cierta externalidad. Estan afectados fuertemente por las decisiones

de este campo, pero cuya capacidad de injerencia se produce “desde fuera”.
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Esta l6gica se da de igual manera desde los agentes de este campo hacia
agentes de otros campos, en tanto este requiere de ellos para ejercer su
dominacion tras la validacion de su practica. De otra forma pareceria perder

sentido cada convocatoria.

Disputas

(Qué es lo que se disputa, por qué y para qué? Esta parece una pregunta que
en cierto punto peca de obviedad —qué otra cosa se va a disputar que no sean
las prestaciones de salud mental en el SNIS, de lo cual se podria trasladar la
respuesta los otros dos aspectos de la pregunta. ;Por qué? Por el
establecimiento de la impronta de cada agente en el proceso de atencion de la
salud mental. ;Para qué la disputa? Hemos visto como la posibilidad de
ejercer presion y de tensionar las relaciones, necesariamente coloca en actitud
de escucha y espera, segun el ritmo de la negociacién. Esto parece darle

sentido al disputar un interés en particular.

Sin embargo, esta obviedad no es tal cuando iniciamos un proceso de
articulacion logica entre la modalidad —practica— y los contenidos de
disputa —enunciados—. Para estas consideraciones finales, considero
necesario detenerme especialmente en la modalidad y contenidos de disputa
de la cpu. Este agente, representante del sector gremial de la psicologia, se
ubica en una posicion social comprometida en el PIPSM, por la referencia
directa a la integracion de profesionales de la psicologia a los cuadros a cargo
de otorgar o no la prestacion —comités de recepcion— y por la prestacion en

si misma, la psicoterapia.

Los habitus y los términos de conversacion y que se ponen en accion a la hora
de vincularse éste agente con el campo burocratico y viceversa, ponen de

manifiesto distintos aspectos: (i) Desde la CPU se pone en movimiento
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nuevamente la enunciacion como ntcleo problematico, de qué hablamos
cuando utilizamos como término salud mental; de qué hablamos cuando
enunciamos el término psicoterapia. (ii) El resguardo de la legitimidad de su
formacion académica y competencias profesionales para ser considerados en
términos de igualdad en el ejercicio de su formacion disciplinar. (iii) Las
prenociones de los agentes del campo burocratico respecto a los motivos de
disputa de la CPU —su campo laboral— en torno a la introduccién de las
prestaciones de salud mental en el marco del SNIS, lo cual supondria una baja

de la consulta psicoterapéutica en consultorios privados.

En el establecimiento de estas disputas las pérdidas y ganancias son parte
constituyente del juego de cada agente. Si bien la balanza no parece inclinarse
igual, todos los agentes tienen componentes en un lado y otro de la misma.
No obstante, la proporcionalidad de tales pérdidas y ganancias parece incidir
en la firmeza con la que cada uno ocupe su posicion social. Ello parece
traducirse en capitales ganados. El capital social adquirido por el propio
campo burocratico en la organizacion institucional y politica, permitié una
llegada mas atenta al interés participativo de cada agente. Casualmente no lo
sintio asi la CPU, quien no logro realizar un proceso sistematico de monitoreo
en el armado del PIPsM, lo cual parece colocarla en una percepcion de pérdida

en su disputa.

No es un detalle menor el tener presente que los agentes con mayor poder en
la toma de decisiones para el campo burocratico, compartieron la misma
formacion académica de base, la psiquiatria. Y quien no lo fue, tal como ha
sucedido en uno de los directores que estuvo en la gestion, debe rapidamente
afiliarse a la posicion dominante del campo burocratico para mantener su
propia tensién en la vordgine por la conquista. Este lugar que ocupa en el
campo burocratico lo convierte en «objetivamente complice» del resto de
agentes que juegan en dicho campo, aun cuando su inscripcién en otros

campos lo coloque en posiciones aparentemente contradictorias.
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C) Posiciones sociales y tomas de posicién

Fue iluminador para la comprension del objeto de estudio, el captar analitica-
mente no so6lo las posiciones sociales, sino las tomas de posicion de cada
agente. Me interesa aqui particularmente, detenerme en acciones o habitus de
agentes particulares, bajo el entendido que tal impronta particular nutre al

campo en el momento sociohistorico que se esté estudiando.

Por su parte, es de gran lucidez el discurso de quien estuvo al frente de todo
el periodo de hechura del plan de a partir de su cargo como ministro de salud.
Su toma de posicion se marca a partir de dos grandes lineamientos: ampliar
la cobertura y el acceso a psicoterapia en hospitales publicos del pais —des-
mercantilizacion— y desandar el proceso diagnostico a partir de la nosografia
psiquiatrica —desmedicalizar—. Su toma de posicion frente a estas dos con-
signas implica, al mismo tiempo, la generacion de alianzas fuertes que impul-
saran la legitimidad de tales enunciados aun en el campo burocratico como
en los campos profesional, gremial y académico. No obstante, la correlacion
de fuerzas parece debilitarse a la hora de disputas internas, principalmente en

la tension entre recursos financieros y la autonomia relativa para gestionarlos.

Otra toma de posicion es la que corresponde a la academia y su posicion como
agentes consultivos. Las docentes entrevistadas y el decano entrevistado es-
grimen sus comentarios respecto a uno de los nucleos duros, la valoracion de
sus capacidades y aptitudes para estar al frente de la implementacion de las
prestaciones, basicamente la modalidad psicoterapéutica. Los agentes aluden
a su desacuerdo por la certificacion complementaria de los profesionales para

poder ejercer la psicoterapia en el marco del SNIS.

Es elocuente también en su toma de posicion otro de los directores entrevis-

tados (periodo 2005-2009). Este es el unico de los directores que sefiala el
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devenir de la disputa por un lugar politico —accesible a los recursos— que
encuentra sentido en la segunda década del siglo pasado. Su referencia al mo-
vimiento social, a la colectivizacion por un interés comun, ya hacia 1986, lo

ubican en otro lugar y espacio logrando una mirada sustantiva y a largo plazo.

D) El problema de estudio en su contexto de conocimiento

El investigar en torno a un campo tematico en constante movimiento, incluso
si de politica publica y personas se trata, es desde ya complejo y requiere
sucesivos detenimientos para neutralizar todo tipo de distractor o formacion
de opinion cotidiana. Tal como lo he mencionado en el primer capitulo, el
momento sociohistérico que ha transcurrido durante el disefio del proyecto,
suimplementacion y ahora su cierra final, colocan improntas diferentes a cada

etapa por la que se ha transcurrido.

Sin embargo, lo llamativo es como el pasaje por cada suceso reafirmoé la ne-
cesidad de ahondar en el estudio de esa realidad. Resulta que el PIPSM es un
plan que pasa desapercibido en las consideraciones analiticas de militantes y
planificadores de politicas. Me arriesgo a suponer que es precisamente este
uno de los analizadores mas claros. Este plan plantea un abordaje consustan-
ciado en el proceso vital como un movimiento dialéctico. Sin embargo, es la
enfermedad quien mantiene su peso en el resto de la politica de salud. Es asi
como la ley19529 se aferra a la legislacion dirigida al trastorno mental y las
personas con trastorno mental. Ley consustanciada en los problemas de la

sobre internacion en manicomios.

Esto me remite a los supuestos que orientaron la busqueda. ;Cual es la
orientacion que adquieren las tomas de posicion en el disefio del PIPSM?
Pareceria reafirmarse el supuesto de posiciones dominantes que se refuerzan

en el ejercicio de la ilusion participativa. Un «como si» que le otorga
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ambigiiedad a la vida, lo cual conduce a una dominacion del campo que

permite manejar sus intereses son grandes obstaculos.

Tal es la fragilidad de un sistema de atencion a la salud mental con estas
caracteristicas, que las mismas condiciones sociopoliticas para priorizarlo
pueden desfavorecerlo. Este analisis realizado en torno al PIPSM otorga
insumos tedrico-metodoldgicos y resultados de investigacion que facilitan la
profundizacion de este tipo de investigaciones que se detienen en el
microespacio cotidiano —institucional, politico y social—. Como productos
sociohistoricos, las enunciaciones también varian y se instalan con mayor o

menor relevancia en el discurso politico y publico de diferente manera.

Si se pensara en términos de la reforma en salud mental anhelo de muchos,
posiblemente se peque de obviedad al decir que el modelo asilar y el
tratamiento psiquiatrico-céntrico ya no encuentra caminos posibles para
practicas exitosas en funcion de los estandares de derechos humanos
legitimados a nivel nacional e internacional. Sin embargo, aun asi, el pais
transita por posibilidades certeras de cambios sustantivos en el modelo de
atencion y el PIPSM demuestra un potencial sustantivo para el corrimiento del
monovalente psiquiatrico a servicios de atencion polivalente y en articulacion

concreta entre la asistencia y la promocion de salud mental.
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INTRODUCCION

Este Plan se enmarca en el contexto de la Reforma del Estado y en la
profundizaciéon de la Reforma Sanitaria.

Desde el afio 2005 nuestro pais se aboca a cursar una reforma en su Sistema
de Salud, la cual toma cuerpo a partir de un conjunto de normas desde el afio
2007, pudiendo ser considerada como la méas importante de su historia.

Los principios rectores de la misma procuran asegurar en forma universal y
equitativa los servicios que garanticen respuestas satisfactorias a las
necesidades de salud de la poblacion.

Es primordial mejorar la accesibilidad a todos ellos, de forma tal que cada cual
reciba atencion de calidad de acuerdo a sus necesidades y no a su capacidad
econdémica. Asi se tiende a salvar diferencias injustas y evitables, principio
fundamental para lograr la equidad.

En ese sentido el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha iniciado una
reestructura creando en el dltimo afio el Departamento de Programacion
Estratégica en Salud (DPES), orientado a que los programas de salud sean
verdaderas herramientas de transformacion sanitaria.

De dicho Departamento depende el Area de Promocion y Prevencion en Salud
(APROPYEN), dentro del cual se enmarca el Programa Nacional de Salud
Mental (PNSM), al cual este Ministerio ha considerado como uno de sus
programas prioritarios.?

El concepto de Salud Mental es inseparable del concepto de Salud Integral. Si
bien tiene su especificidad en cuanto a sus formas de abordaje y comprension,
es parte indisoluble del mismo. En este sentido, desde una concepcion integral,
todos aquellos aspectos vinculados con la Salud Mental deben incluirse en las
diferentes formas de abordaje.

Se propone entonces como objetivo para el final del periodo, poder contar en
todos los efectores integrales con un abanico de prestaciones en Salud
Mental, accesibles a los usuarios del sistema. Estas prestaciones se integraran
al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a partir de setiembre de 2011,
con caracter obligatorio para todos los prestadores integrales, de acuerdo con
el presente Plan.?



ANTECEDENTES

La Salud Mental a lo largo de la historia de la humanidad ha estado atravesada
por grandes desigualdades e inequidades, producto de diversos prejuicios y de
las diferentes concepciones que dificultaron el acercarse a un entendimiento de
las probleméticas inherentes. Exige entonces un alto grado de compromiso y
de participacion de todos los sectores involucrados.

En nuestro pais el Plan Nacional de Salud Mental, aprobado en el afio 1986 fue
promovido por un amplio movimiento desde multiples sectores de la poblacion
organizada (grupos de familiares de personas con trastornos mentales,
Universidad de la Republica (UDELAR), sociedades cientificas y gremiales). De
éste surgen la Comisién Asesora Técnica Permanente (CATP) y el Programa
Nacional de Salud Mental (PNSM).*

Asimismo, el organismo rector (MSP) del cual emanan los lineamientos
programaticos, trabaja conjuntamente con la Comisién Honoraria del Patronato
del PsicOpata creada en 1948, para dar un cuerpo de normas para el bien de
los enfermos mentales.”

A partir de 1996 la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE -
MSP) despleg6 un plan de desarrollo nacional a través de los Centros de Salud
y Equipos de Salud Mental (ESM), lograndose resultados disimiles,
dependiendo en general de iniciativas aisladas ya que actuaron escindidos
dentro del sistema sanitario.

En el afio 2005 se crea la Coordinacion de Salud Mental de ASSE-MSP
responsable de operativizar el Plan. Se plantean desarrollos coordinados y
acciones en conjunto con el resto del sistema, considerandose que el PNSM
transversaliza a todos los programas prioritarios que se van definiendo.

En el Documento Programatico de la CATP del PNSM, del mismo afio, junto a
las transformaciones en la asistencia a los enfermos mentales y en salud
mental articuladas por ese programa, se puntualiza la problemética histérica
(marginacion masiva de los enfermos mentales y el retraso en incorporar
recursos de psicoterapia y psicosociales). De igual modo, la prevalencia de “fin
de siglo”, las situaciones de violencia, el consumo riesgoso de sustancias
psicoactivas, sus consecuencias y complicaciones y las nuevas modalidades
de padecimiento en la vida cotidiana.®

Los desarrollos del PNSM deberan incorporarse al Sistema Nacional Integral
de Salud (SNIS) al que el pais se encuentra abocado, de acuerdo a los
cambios en el modelo de atencion y de gestion y siguiendo los principios
rectores de universalidad, accesibilidad, equidad, calidad de la atencion,
promocién y prevencion integral a través del trabajo en equipos
interdisciplinarios.

Dado que la salud mental es uno de los componentes de la salud integral de
las personas, dentro del cambio de modelo resultan imprescindibles las
acciones en Salud Mental, siendo condicion necesaria priorizar y articular las



mismas en el primer nivel de asistencia, con criterios de complementariedad,
integracion y coordinacion con el resto de los actores del sistema, a fin de
mejorar la calidad de la atencién, su eficacia y eficiencia.

Dentro de las areas de desarrollo, percibidas como de importancia para el
PNSM, se destacan:

- Las acciones de las areas de prevencion y promocion en Salud Mental, que
contribuyan a vencer la discriminacion de la que son objeto las personas con
trastornos mentales y la deteccion precoz de las patologias, priorizando las
acciones tendientes a evitar el surgimiento de las mismas.

- La atenciébn de personas con trastornos mentales, con énfasis en la
rehabilitacion, superando el modelo tradicional discriminatorio, cautelar vy
asilogénico, procurando un nuevo modelo, evitando el hospitalismo,
integrandola a su medio.

En el afio 2007, siguiendo los lineamientos programaticos se profundizan los
desarrollos principalmente por el efector pablico ASSE.’

Como resultado del Grupo de trabajo N° 6 de la CATP (Intervenciones
Psicosociales y Psicoterapia) se plasman en el mismo afio una serie de
recomendaciones acerca de las que constituyen, junto a otros aportes, un
punto de partida fundamental hacia la integracion de estos abordajes a los
servicios de salud.?

JUSTIFICACION

Un cambio en el modelo de atenciébn como el que plantea el SNIS implica
comprender que la enfermedad no es solo un fenbmeno individual y esta
directamente vinculada al entorno familiar y social, que puede actuar como
agravante o protector.’

De igual modo la forma de entender las diferentes problematicas, contempla
también la multidisciplina como herramienta valida e indispensable para el
abordaje de las diferentes situaciones de salud y enfermedad sobre las cuales
sea necesario intervenir.

De acuerdo con los principios rectores consensuados, la Salud Mental como un
derecho humano fundamental y -por tanto- las intervenciones psicosociales y
la psicoterapia y otras formas de preservarla o recuperarla como derechos
deben estar accesibles a todos los ciudadanos.°

Un abanico de prestaciones en Salud Mental, con accesibilidad para todos
los usuarios, no solo es esperable que repercuta en esta area, sino que logre
cambios en diferentes aspectos de la conducta, tanto en la mente como en el
cuerpo y en el mundo externo, beneficiandose no solamente la persona, sino la
familia, la sociedad y el resto del sistema de salud.



Asi, estas prestaciones permitirdn descomprimir los requerimientos en otros
niveles de atencion que resultan muy onerosos. Esto ademas de acompafiarse
de un ahorro en el gasto, repercute en todo aquello que implica el beneficio de
poder promover actitudes saludables, de responsabilidad y compromiso en los
diferentes ambitos. De esta forma se produciria una baja de costos y ahorro en
el gasto social.

Hasta la fecha el paquete de prestaciones obligatorias en Salud Mental que
integra el Plan Integral de Asistencia en Salud (PIAS), de acuerdo a lo
consignado en el Catalogo de Prestaciones, no considera los abordajes aqui
planteados.

A instancias de las Direcciones del PNSM del ultimo periodo, se trabajé hacia
la incorporacion de estas nuevas prestaciones en Salud Mental siguiendo los
principios de la Reforma.

A punto de partida de las producciones previas, en el aflo 2010, comienza a
elaborarse el presente Plan. Se tomé como base el documento sobre
psicoterapias elaborado por la CATP, las experiencias de las Facultades de
Medicina y Psicologia y otras del campo internacional.™*

En este Plan se trata la implementacibn de algunas intervenciones
psicosociales y abordajes psicoterapéuticos, en el entendido que éstos se
basan en la relacion profesional y humana de uno o varios usuarios con uno o
varios técnicos utilizando determinados procedimientos psicolégicos y
conocimientos sobre el psiquismo para promover cambios, buscando aliviar un
sufrimiento o favorecer el desarrollo de la persona y de sus vinculos.*

Se han encontrado algunas dificultades en la concrecién del proyecto que se
venia gestando desde tiempo atras, vinculadas a lo que tiene que ver con los
escasos antecedentes en nuestro pais y en el resto del mundo. Se debié por
tanto, revisar bibliografia y formas de instrumentacion en otros lugares con los
cuales pudiera establecerse algin punto de comparacién con relacion al
sistema de salud.

Se convoc6 a reuniones de expertos para recabar la opinién de autoridades en
la materia o referentes calificados, el conocimiento de las buenas préacticas
basadas en la evidencia, la busqueda de acuerdo de criterios, la fijacion de
prioridades y la revisidén bibliografica, lo que posibilité la elaboracion de los
documentos preliminares de éste Plan. En ese sentido, también se realizaron
coordinaciones estrechas intrainstitucionales (con otros Programas y otros
sectores del MSP), interministeriales (Ministerio de Economia y Finanzas) e
interinstitucionales (con UDELAR, Federacién Uruguaya de Psicoterapia-
FUPSI, Coordinadora de Psicologos del Uruguay-CPU, Sociedad de Psiquiatria
del Uruguay-SPU y otras).

Si bien pocos son los datos sobre los requerimientos de estas prestaciones,
existe la deteccion, a través de la evidencia constatada por referentes con gran
experiencia, por las demandas de servicios realizadas por parte de usuarios y
por la percepcion de los trabajadores de la salud, de la existencia de la
necesidad insatisfecha carente de respuestas universalizadas.



Por ende, se disefaron las prestaciones que se incluyen en el Plan, con base
en las diversas experiencias recabadas, asi como de otras existentes tanto a
nivel publico como privado.

A modo de ejemplo de diversos abordajes psicoterapéuticos podemos citar el
Servicio de Psicoterapia del Hospital de Clinicas, el cual funciona desde hace
23 afios, el de la Clinica Pediatrica del Hospital de Nifios y otros dentro de la
Orbita de la Facultad de Medicina y Psicologia. Existen también algunas
experiencias en modalidad individual y grupal a nivel de los ESM de ASSE, el
convenio por el sistema de Asistencia Integral del MSP con la Facultad de
Psicologia, la atencion en Policlinicas de la Intendencia de Montevideo (IMM) y
barriales y escasas experiencias en las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC) y en empresas. La Coordinadora de Psicélogos del Uruguay
(CPU) cuenta asimismo con un servicio de aranceles sociales diferenciales.

Es importante destacar que este tipo de prestaciones en nuestro pais salvo las
citadas anteriormente en las instituciones publicas, requieren de un pago y se
han vinculado en forma mayoritaria al &mbito particular, resultando por tanto de
baja accesibilidad para la mayoria de la poblacion.

Resultara de gran importancia su implementacion y monitoreo permitiendo
obtener datos epidemioldgicos, siendo estos un insumo de gran relevancia para
el pais. Permitiran realizar mediciones de impacto asi como hacer el
seguimiento y adecuacion a las nuevas necesidades que pudieren surgir.

Corresponde enfatizar que este plan implica un campo dinamico y por tanto
estard sujeto a las renovaciones que fueren necesarias, con el fin de dar
respuestas adecuadas y de calidad adaptadas a las posibilidades de cada
momento.

FIJACION DE PRIORIDADES

La prevalencia de los trastornos mentales a nivel mundial es muy alta. Estos
trastornos contribuyen a la morbilidad, discapacidad y hasta la mortalidad
prematura.

Estudios epidemiolégicos muestran diferentes tasas de prevalencia, pero se
calcula que una de cada cuatro personas padece uno o mas trastornos
mentales o del comportamiento a lo largo de la vida.

Si se discriminan adultos de nifios, en éstos ultimos la prevalencia oscila entre
el 10 y 15% referida a trastornos que pueden llegar a instalarse en forma
permanente, de no tener un abordaje temprano y eficaz. **

Pese a esto, existe una brecha significativa entre las necesidades terapéuticas
de estas poblaciones y la falta de atencion a las mismas; y si nuevamente
discriminamos entre adultos, y nifios y adolescentes, en estos ultimos la brecha
es aun mayor. Esto pone de relieve que los servicios de salud no estan
brindando respuesta adecuada y efectiva a la demanda y que la atencion a los



grupos vulnerables o en riesgo con necesidades especiales requiere de una
consideracion prioritaria.

Los factores de riesgo y de proteccion se han identificado en las diferentes
etapas de la vida y muchos de ellos pueden modificarse.

Las terapéuticas en trastornos mentales se equiparan hoy a los mejores niveles
de la medicina y estan fuertemente comprobadas, lo que justifica su inclusion
en las prestaciones.**

La inclusion de estas prestaciones y modalidades de accion terapéutica dentro
del SNIS implica:®®

1. Abordar la integralidad de la salud en las diferentes franjas etarias, con las
especificidades correspondientes a la nifiez y adolescencia y por otra parte
al adulto, incluyendo los aspectos instrumentales, psicologicos y sociales.

2. Que la atencion psicoldgica es un derecho que progresivamente debe
integrarse a las prestaciones universales de salud.

3. Priorizar el primer nivel de atencién actuando sobre los factores de riesgo y
las poblaciones vulnerables.

4. Actuar sobre aquellas situaciones mas frecuentes para contribuir a facilitar
el desarrollo saludable de nifios, adolescentes y jovenes.

5. Poner el acento en aquellos motivos de consulta mas frecuentes en la
infancia y adolescencia cuya atencion puede actuar como prevencion de
situaciones posteriores de exclusion, violencia y/o muerte prematura.

6. Poner el acento en aquellos colectivos que pueden ser multiplicadores de
salud.

PROPOSITO

Contribuir a mejorar la situacion de salud de la poblacién del pais a través de la
implementacion de nuevas prestaciones en salud mental para el periodo 2011-
2015.

OBJETIVO GENERAL

Realizar intervenciones psicosociales y el abordaje psicoterapéutico de la
poblacion usuaria con necesidades en el area de salud mental correspondiente
a todos los efectores integrales del pais, a través de la implementacion de
nuevas prestaciones, a partir de setiembre de 2011.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se describen los objetivos especificos correspondientes a las Etapas de
Ejecucion (Nuevas Prestaciones) y de Evaluacion del Plan.

NUEVAS PRESTACIONES

La poblacion usuaria comprende a los nifios, adolescentes y jévenes y adultos
de todos los efectores integrales del pais.

Se distinguen tres MODOS de abordaje.

Por razones practicas se describen por separado los objetivos concernientes a
jovenes y adultos por una parte, y a nifios y adolescentes por otra.

Se toman como criterio que: la nifiez comprende a los menores de 10 afios; la
adolescencia las franjas etarias de 10 a 14 afos inclusive y de 15 a 19; la
juventud de 20 a 25 afios inclusive y a partir de esta edad los adultos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS, POBLACION OBJETIVO,
METAS Y METODOLOGIA

ADULTOS

Los prestadores integrales deberan asegurar:

En el MODO 1 la atencién en grupo con caracter gratuito y hasta 16 sesiones
anuales para cada usuario.

En el MODO 2 aseguraran la atencién individual, de pareja, familia o grupal,
hasta 48 sesiones anuales para cada usuario y con un copago
preestablecido.

En el MODO 3 aseguraran la atencion individual y/o grupal, hasta 48
sesiones anuales para cada usuario, con un copago menor al establecido en
el modo 2. La prestacion podra renovarse hasta 144 sesiones.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Especifico 1:

Realizar intervenciones grupales (MODO 1)

Estas intervenciones grupales estaran dirigidas a las siguientes poblaciones
objetivo:

1. Familiares o referentes afectivos de personas con Uso Problemético de
Sustancias (cocaina, pasta base de cocaina).

2. Familiares de usuarios que tengan diagnostico de Esquizofrenia o
Trastorno Bipolar Grave (F20 o F31 respectivamente segun la

clasificacién CIE 10).%

3. Usuarios que hayan sufrido la muerte inesperada de un familiar (suicidio,
accidente, muerte en la infancia o adolescencia temprana).

4. Usuarios que tengan un familiar o un vinculo cercano, que haya
realizado intento de autoeliminacion (IAE) en el ultimo afio.

5. Personas en situacion de violencia doméstica.

6. Docentes de ensefianza primaria que consulten por tematicas vinculadas
a su actividad laboral.

7. Docentes de enseflanza secundaria y técnica que consulten por
tematicas vinculadas a su actividad laboral.

8. Personal de la salud, que consulte por tematicas vinculadas a su
actividad laboral.

METAS

Asegurar la atencion grupal del 100% de las poblaciones descriptas en el
objetivo 1, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

No se admitiran listas de espera para el cumplimiento de esta prestacion.
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Orientaciones

e Delos grupos:
a) Seran abiertos a la entrada y salida de participantes (como excepcion y
por razones técnicas fundamentadas se aceptaran grupos cerrados).
b) El maximo de integrantes sera de 15 y estardan a cargo de dos

técnicos coordinadores (el primer afio, periodo 2011-2012, se
admitiran grupos con un solo técnico en caso de razones justificadas).

e Delos mecanismos de acceso:

a) Se accederd libremente o por derivacion.

b) El coordinador del grupo entrevistara al postulante antes de los 15
dias de efectuada la demanda, pudiendo el usuario comenzar en el
grupo antes de realizada la entrevista.

c) Si el coordinador entendiera que no es pertinente su inclusién en el
Modo 1 lo derivara al comité de recepcion o segun considere.

d) Estas derivaciones podran hacerse también al finalizar el numero de
sesiones estipuladas.

e De los técnicos que brindan la prestacion:

a) Uno de los coordinadores debera tener titulo universitario de Psicélogo
o Psiquiatra y contar con experiencia especifica documentada en
abordajes psicoterapéuticos grupales.

b) EIl otro coordinador contara con una formacion de grado en Medicina o
Psicologia y en algunas tematicas se admitiran egresados de otras

profesiones tales como Enfermeria, Servicio Social y Operadores
Terapéuticos.

e Delos usuarios:

El usuario no podra ingresar en un nuevo grupo del mismo Modo hasta no
terminar su participacion en el que ya se encuentra inscripto.
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Objetivo Especifico 2:

Brindar atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familia

o grupal (MODO 2)

Estard dirigida a las poblaciones objetivo siguientes:

1. Usuarios con IAE.

2. -Usuarios adolescentes y jovenes a partir de los 15 afios hasta los 25 afios
de edad inclusive vy,
-Docentes de ensefianza inicial, preescolar, primaria y de los Centros de
Atencion Integral a la Infancia y la Familia (CAIF), docentes de ensefianza
secundaria y técnica y trabajadores de la salud.

METAS

Asegurar la atencién psicoterapéutica individual, de pareja, familia o
grupal al 100% de las poblaciones descriptas en el objetivo 2, a partir del 1°
de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcion.

Solicitada la prestacion el usuario debera ser recibido por el Comité de
Recepcidén antes de los 30 dias.

Luego de realizada la indicacion por este Comité, la institucion tendra 30 dias
para dar inicio a la prestacion.

Se considerara que a partir de Enero del afio 2013 los plazos anteriormente
mencionados sean hasta 15 dias respectivamente.

En caso de IAE, debera ser recibido por el Comité de Recepcidon antes de las
48 horas. Lo resuelto por este ultimo no considerara el plazo de 30 dias,
iniciandose la prestacion, si correspondiera, sin previo tiempo de espera.

En el caso de usuarios con consumo problematico de sustancias los

tiempos de espera para la entrevista con el Comité de Recepcion y para dar
inicio a la prestacidbn no seran mayores a 1 semana respectivamente.
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Orientaciones

De los abordajes psicoterapéuticos:

a) Seran individuales, de pareja, familia o grupales de acuerdo a las
indicaciones del Comité de Recepcion.
b) Los grupos tendran un maximo de 12 integrantes.

De los mecanismos de acceso:

Se accedera a la entrevista con el Comité de Recepcion por alguna de las
vias siguientes:

— Iniciativa del usuario.

— Derivacion desde equipo de salud.

— Derivacion de los coordinadores de grupo del Modo 1.

De los técnicos del Comité de Recepcion:

Tendra una integracion interdisciplinaria trabajando en equipo:

— Uno de sus miembros debera ser Médico Psiquiatra.

— Otro ser Licenciado en Psicologia o Psicologo.

— Otro podré ser Licenciado en Trabajo Social.

— Todos sus integrantes deberan tener una formacién psicoterapéutica
documentada (posgrado o similar) y solida experiencia clinica.

De los técnicos que brindan la prestacion:

a) El 70% deberd ser Médico Psiquiatra, Licenciado en Psicologia o
Psicélogo, y contar con una formacion especifica documentada en el
campo psicoterapéutico de mas de 3 afios, y con experiencia en
psicoterapia.

b) Se admitiran hasta un 30% de técnicos con titulo de Psiquiatra o
Licenciado en Psicologia o Psic6logo y con experiencia en psicoterapia
(sin formacion especifica completa).

De los usuarios:

a) En caso de abandono debera esperar un minimo de seis meses para
solicitar nuevamente el ingreso a la prestacion.

b) En caso de finalizacion de un tratamiento, para solicitar nuevamente la
utilizacion de la prestacion del mismo Modo, debera haber transcurrido
un plazo minimo de dos afos.

c) Para los casos de IAE no se consideraran los plazos estipulados en los
puntos ay b.
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Objetivo Especifico 3:

Proporcionar atencién individual y/o grupal (MODO 3)

Esta atencion psicoterapéutica estard orientada a la rehabilitacion de las
siguientes poblaciones objetivo:

1. Usuarios con Consumo Problematico de Sustancias: cocaina, pasta base
de cocaina.

2. Usuarios con Trastornos Mentales Severos y Persistentes (TMSP).

Comprende a portadores de Psicosis Esquizofrénica y Trastorno Bipolar
(F20y F31).

METAS

Asegurar la atencién psicoterapéutica individual o grupal al 100% de las
poblaciones descriptas en el objetivo 3, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcion (de acuerdo a las caracteristicas
descritas en el Modo 2). Solicitada la prestacion el usuario debera ser recibido
por el mismo antes de los 30 dias.

Luego de realizada la indicacién por el Comité, la institucion tendra 30 dias
para dar inicio a la prestacion.

En el caso de usuarios con Consumo Problematico de Sustancias, los
tiempos de espera no seran mayores de 1 semana.

En el caso de usuarios con TMSP, los mismos deberan contar con un Médico
Psiquiatra de referencia.

Orientaciones

e De las prestaciones:

a) Seran individuales y/o grupales de acuerdo a las indicaciones del
Comité de Recepcion.

b) Estaran a cargo de un técnico con formacion psicoterapéutica. Podran

incluir otros técnicos con formacion especifica segun lo requieran las
orientaciones.
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c) Cada grupo tendrd un maximo de 15 integrantes.

d) Las frecuencias se adaptaran de acuerdo a las necesidades de cada
plan terapéutico, con un minimo de una sesion semanal.

e) Se podra renovar los tratamientos de usuarios que requieran mayor
tiempo que el estipulado en este Modo.
e De los mecanismos de acceso:

Se accedera a la entrevista con el Comité de Recepcién siguiendo alguna
de las siguientes vias:

— Por iniciativa del usuario.
— Derivacion del Equipo de Salud.
— Derivacion de los coordinadores de grupo del Modo 1 o 2.
e De los técnicos del Comité de Recepcion:
Segun descripcion efectuada en Modo 2.
Deberan ademas evaluar y resolver la renovacion de la prestacion.
e De los técnicos que brindan la prestacion:
a) Deberan ser Médico Psiquiatra o Licenciado en Psicologia o Psicologo.

b) Contar con una formacién especifica documentada en el campo
psicoterapéutico de mas de 3 afios y experiencia en psicoterapia.

c) Podran incluir otros técnicos con formacién especifica de acuerdo a los
requerimientos.
e De los usuarios:

En caso de solicitar el reingreso a la prestacion luego de abandono, el mismo
debera considerarse por parte del Comité de Recepcion.
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NINOS y ADOLESCENTES

En el MODO 1 los prestadores integrales aseguraran la atencién en grupo
con caracter gratuito y hasta 12 sesiones anuales para cada usuario.

En el MODO 2 asegurarén la atencién individual, grupal o de familia, hasta
24 sesiones anuales para cada usuario y con un copago preestablecido.

En el MODO 3 aseguraran la atencion individual y/o grupal, hasta 48
sesiones anuales para cada usuario, con un copago menor al establecido en
el nivel 2.

En situaciones de discapacidad fisica, mental o trastorno del espectro
autista, la prestacion podra extenderse a 144 sesiones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Especifico 1:

Realizar intervenciones grupales, o grupos talleres (MODO 1)

Estas intervenciones grupales o grupos talleres estaran dirigidas a las
siguientes poblaciones objetivo:

1. Padres (o familiares) con hijos en edad pre-escolar, escolar y adolescente
(grupos-talleres de orientacién en desarrollo y crianza).

2. Padres (o familiares o referentes afectivos) con hijos con discapacidad
mental, fisica o trastornos del espectro autista.

3. Adolescentes (Espacios de intercambio).

4. Embarazadas primerizas.

5. Puérperas primerizas y/o pareja parental primeriza.

6. Madres dentro del primer afio posparto con indicios de depresion.

7. Educadores y cuidadores de nifios de la primera infancia (Grupos-talleres
de orientacion).

9. Nifios con dificultades en la insercidn escolar.

10. Nifios con indicacion de intervenciones quirargicas (psicoprofilaxis
quirurgica).
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METAS

Asegurar la atencion grupal del 100% de las poblaciones correspondientes
del objetivo 1, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

No se admitiran listas de espera para el cumplimiento de esta prestacion.

Para madres dentro del primer afio posparto con indicios de depresién y nifios
que requieran un abordaje de psicoprofilaxis quirargica, la prestaciéon podra
brindarse en forma grupal o individual, incluyéndose dispositivos para la
atencion domiciliaria de ser necesario.

Orientaciones

De los grupos:

a) Seran abiertos a la entrada y salida de participantes (como excepcion y
por razones técnicas fundamentadas se aceptaran grupos cerrados).

b) El maximo de integrantes sera de 15 y estardn a cargo de dos
técnicos coordinadores (el primer afio, periodo 2011-2012, se
admitirdn grupos con un solo técnico en caso de razones justificadas).

De los mecanismos de acceso:

a) Se accedera libremente o por derivacion de cualquier técnico de la
institucion.

b) El coordinador del grupo entrevistara al postulante antes de los 15
dias de efectuada la demanda, pudiendo el usuario comenzar en el
grupo antes de realizada la entrevista.

c) Si el coordinador entendiera que no corresponde su inclusion en el Modo
1 lo derivaré:

- al Técnico de la institucion pertinente, o
- al Comité de Recepcion (para inclusion en el Modo 2 o
Modo 3, de adultos o nifilos segun corresponda).

d) Estas derivaciones podran hacerse también al finalizar el nimero de
sesiones estipuladas.
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e Delos técnicos que brindan la prestacion:

a) Al menos uno de los coordinadores debera contar con titulo universitario
de Psiquiatra o Psicologo y una formacion especifica documentada en el
trabajo grupal de alguna de las disciplinas de la Salud Mental.

b) El otro coordinador contara con una formacion de grado en Medicina o
Psicologia y en algunas tematicas se admitiran otros técnicos tales como
Licenciados de Enfermeria o de Trabajo Social y Operadores
Terapéuticos con formacion especifica en las tematicas en que
participen.

e De los usuarios:
De necesitar la inclusibn a mas de un grupo, los coordinadores evaluaran

antes del comienzo la pertinencia del ingreso y/o la derivacion a otro Modo.
En el caso de usuario adulto solo se permitird la pertenencia a un grupo.

Objetivo Especifico 2:

Brindar atencién psicoterapéutica individual, grupal o de

familia (MODO 2)

Esta atencion psicoterapéutica individual, grupal o de familia estara dirigida a
las poblaciones objetivo siguientes:

1. Madres deprimidas en el primer afio de vida del nifio.

2. Nifios y adolescentes con dificultades de aprendizaje.

3. Nifios y adolescentes con problemas situacionales y/o adaptativos:
situaciones de violencia, abandono, pérdida de un familiar cercano o referente
afectivo, separacion de los padres, migracién, dificultades de relacién con
pares, portadores de enfermedades organicas cronicas e hijos de personas con
enfermedades mentales severas y/o adicciones.

4. Nifios que tengan una intervencion quirdrgica de alta complejidad.

5. Nifilos y adolescentes con IAE.
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METAS

Asegurar la atencion psicoterapéutica individual, grupal o de familia al 100% de
las poblaciones correspondientes a partir del 1° de setiembre del 2011.

METODOLOGIA

Deber& contar con un Comité de Recepcion y al igual que en el Modo 2 de
adultos:

- Recibira al usuario una vez solicitada la prestacion antes de los 30 dias.

- Luego de realizada la indicacion por este Comité, la institucion tendrd 30
dias para dar inicio al tratamiento.

- En caso de IAE, debera ser recibido por el Comité de Recepcion antes de
las 48 horas. Lo resuelto por este Ultimo no considerara el plazo de 30 dias,
iniciandose la prestacion, si correspondiera, sin previo tiempo de espera.

Orientaciones

e Delos abordajes psicoterapéuticos:

a)

b)

Seran individuales, grupales o de familia de acuerdo a las
indicaciones del Comité de Recepcion.

Los abordajes individuales estardn a cargo de al menos un técnico con
experiencia y formacién psicoterapéutica. En los grupales o de familia
estaran a cargo de 2 coordinadores.

Funcionaran en lugares y dias fijos (en algun caso justificado en el
domicilio del paciente).

Cada grupo tendra un maximo de 10 integrantes.

Se propiciard que los técnicos mantengan entrevistas periodicas con
padres y educadores.

e Delos mecanismos de acceso:

Se accedera a la entrevista con el Comité de Recepcion por alguna de las
siguientes vias:

Iniciativa del usuario.
Derivacion del equipo de salud.
Derivacion de los coordinadores de grupo del Modo 1.
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De los técnicos Comité de Recepcion:
a) Tendra una integracion interdisciplinaria trabajando en equipo:

— Uno de sus miembros debe ser Psiquiatra Pediatrico.

— Otro debe ser Licenciado en Psicologia o Psicélogo.

— Otro podra ser Licenciado en Trabajo Social.

— Al menos uno de sus integrantes debe tener una formacion
psicoterapéutica documentada (posgrado o similar) y sélida experiencia
clinica en nifios y adolescentes.

b) Podra:

— Indicar la prestacion del Modo que considere pertinente.

— Realizar la derivacion a equipo de Salud Mental, Psiquiatra, Licenciado
en Trabajo Social u otro técnico.

— Derivar a otras formas de tratamientos especializados en nifios.

De los técnicos que brindan la prestacion:

a) El 70 % debera ser Médico Psiquiatra, Psiquiatra Pediatrico o Licenciado
en Psicologia o Psicologo y contar con una formacion especifica
documentada en el campo psicoterapéutico de mas de 2 afios y con
experiencia en psicoterapia.

b) Se admitirdn hasta un 30% de técnicos con titulo de Grado en Medicina
o Licenciado en Psicologia, o Psicologo, o profesional de la salud, u
operador terapéutico y con experiencia en psicoterapia.

De los usuarios:

a) En caso de abandono del tratamiento se debera esperar un minimo de
tres meses para solicitar nuevamente el ingreso a la prestacion.

b) En caso de finalizacion de un tratamiento, para solicitar nuevamente la
utilizacién de la prestacion del mismo Modo, deberd haber transcurrido
un plazo minimo de dos afos.

c) Para los casos de IAE no se consideraran los plazos estipulados en los
puntos ay b.
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Objetivo Especifico 3:

Proporcionar atencion psicoterapéutica individual y/o grupal

(MODO 3)

La atencion psicoterapéutica individual y/o grupal que incluird entrevistas con
adultos referentes, tendra como poblacion objetivo a nifios y adolescentes
con:

1. Dificultades de aprendizaje especificas no resueltas en el Modo anterior.

2. Situaciones de abandono, violencia sexual y/o intrafamiliar no resueltas en
otros niveles del sistema de salud.

3. Discapacidad fisica, mental y trastornos del espectro autista.

4. Consumo problemético de sustancias psicoactivas (cocaina y pasta base de
cocaina)

5. Trastornos disruptivos.
6. Trastornos del humor.

7. Trastornos de ansiedad.

METAS

Asegurar el acceso a este modo de prestacion al 100% de los usuarios de las
poblaciones descriptas, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcion (de acuerdo a las caracteristicas
descritas en Metodologia Modo 2). Solicitada la prestacion el usuario debera
ser recibido por el mismo antes de los 30 dias.

En el caso de usuarios con Consumo Problematico de Sustancias, los
tiempos de espera para la entrevista con el Comité de Recepcion y para dar
inicio a la prestacién no serdn mayores de 1 semana respectivamente.

Luego de realizada la indicacion por este Comité, la institucion tendra 30 dias
para dar inicio a la prestacion.
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Orientaciones

De las prestaciones:

a) Seran individuales y/o grupales de acuerdo a las indicaciones del
Comité de Recepcion.

b) Estaran a cargo de al menos un técnico con formacion psicoterapéutica
en nifos y adolescentes.

c) Cada grupo tendrd un maximo de 10 integrantes.

d) Se trabajara con una frecuencia minima semanal. En los casos en que
sea necesario tratamientos con varios profesionales, se determinara por
la necesidad singular de cada caso.

e) Se propiciara incluir entrevistas con padres y educadores.

f) Los usuarios con dificultades de aprendizaje, discapacidad fisica,
mental y trastornos del espectro autista seran atendidos en equipo
interdisciplinario o con los técnicos que el Comité de Recepcion
indiqgue (incluye al menos: fonoaudiologia, psicopedagogia,
psicomotricidad, maestra especializada y psic6logo).

De los mecanismos de acceso:

Se accedera a la entrevista con el Comité de Recepcion siguiendo alguna
de las siguientes vias:

— Por iniciativa del usuario o persona a cargo.

— Derivacion de Equipo de Salud Mental.

— Derivacion de los coordinadores de grupo del Modo 1 o Modo 2.

De los técnicos del Comité de Recepcion

Segun descripcién efectuada en Modo 2.
Deberan ademas evaluar y resolver la renovacion de la prestacion.

De los técnicos que brindan la prestacion:

a) Deberan ser Médico Psiquiatra o Licenciado en Psicologia o Psicélogo.

b) Contar con una formacién especifica documentada en el campo
psicoterapéutico de mas de 2 afios y experiencia en psicoterapia.

c) Podran incluirse técnicos de otras disciplinas que integran el equipo
interdisciplinario con formacién documentada en el area especifica.

De los usuarios:

En caso de abandono se debera esperar un minimo de tres meses para
solicitar nuevamente el ingreso a la prestacion.

De tratarse de usuarios con discapacidad fisica, mental y trastornos
del espectro autista, se flexibilizara el computo de las inasistencias,
primando el criterio de cuanto perjuicio puede ocasionarle la interrupcion
del tratamiento.
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ORIENTACIONES GENERICAS

Adultos, Ninos y Adolescentes

De los abordajes:

a)
b)

c)
d)
e)

Funcionaran en lugares y dias fijos.

Tendran una duracion no inferior a los 40 minutos para los abordajes
individuales y no menor a los 75 minutos para los grupales.
Mantendran en todos los casos la especificidad de su tematica.
Funcionaran con una frecuencia minima semanal.

Abarcaran un amplio espectro horario comprendiendo
fundamentalmente tanto el turno matutino como el vespertino.

De los mecanismos de acceso:

a)
b)

c)

d)

Se accedera libremente o por derivacion.

La prestacion estara a cargo del efector al que pertenece el usuario
que realiza la consulta.

En el caso de prestaciones en modalidad de pareja o familiar al menos
uno de los usuarios consultantes debera ser socio del efector que da la
prestacion.

La institucibn debera contar en todos los casos con algun técnico
referente o dispositivo grupal para atender demandas en caso de IAE
sin tiempo de espera, haciéndose cargo de las necesidades de
contencién del usuario, hasta que efectivamente comience la prestacion.
Lo mismo para los usuarios con uso problemético de sustancias
(cocaina y pasta base de cocaina).

De los técnicos:

a)

b)

c)
d)

En todos los casos los titulos deberan estar debidamente registrados y
habilitados por el MSP.

En un plazo no mayor a 5 afios todos los técnicos deberan tener una
formacién especifica y documentada, relativa al campo tematico en el
qgue intervengan.

Se propiciara que los técnicos que conforman los equipos de trabajo,
mantengan reuniones periédicas en lo atinente a las tareas.

Deberan realizar coordinaciones con otros técnicos que pudieran estar a
cargo de la atencion de los usuarios especialmente en el area de la
Salud Mental.
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e Delos usuarios:

a)

b)

c)
d)

El usuario no podréa ingresar en un nuevo grupo del mismo Modo hasta
no terminar su participacion en el que ya se encuentra inscripto.

Se podra solicitar cambio de terapeuta solamente una vez (en caso de
atencion individual, de pareja o familiar) y el mismo deberé realizarse no
mas alla de la tercera entrevista.

El usuario se comprometera a asistir en los dias, hora y frecuencia
pautada.

En caso de abandono el nimero de sesiones efectuadas antes del
mismo sera descontado de la unidad ya que cada tratamiento sera
considerado en su totalidad como unidad de tiempo. Las entrevistas
seran computadas dentro de la unidad de tiempo que implica la
prestacion.

Para los Modos 2 y 3:

Tres inasistencias consecutivas o0 més del 40% de inasistencias a las
sesiones pautadas en dos meses (salvo justificacion realizada en tiempo
y forma) sera considerado como abandono y no como finalizacion del
tratamiento.

La solicitud de reingreso a la prestacion luego de abandono, se regira
por los plazos estipulados y debera considerarse por parte del Comité de
Recepcion.

e Del Comité de Recepcion:

El efector podra conformar uno o varios Comités que efectuara/n la recepcion
de las demandas indistintamente para los diferentes modos. Asi, el usuario que
requiera mas de una entrevista de recepcion, sera referido siempre al mismo
Comité.

El Comité:

a)
b)

c)
d)

Tendra una integracion interdisciplinaria trabajando en equipo.

Podra indicar la prestacion del Modo o la derivacién que considere
pertinente.

Deber& evaluar y resolver el reingreso o la renovacién de la prestacion
en los casos correspondientes.

Generara instancias de intercambio, seguimiento y otras vinculadas a la
tarea.

ACTIVIDADES

Las Principales Lineas de Accion estaran dirigidas a:

1. Promocion de Salud

2. Prevencion Primaria de los Trastornos Mentales

3. Tratamiento de los usuarios con Enfermedad Mental y su Rehabilitacion
Psicosocial.
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Los diferentes campos de accidon se encuentran interrelacionados, estando
todos regidos por el principio de prevencion.

DISPOSICIONES GENERALES

e De las modalidades de las prestaciones:

Se propiciara la diversidad tedrica y técnica en los tres modos, sin perjuicio de
ajustes periodicos en disposiciones futuras, que se realizaran en base a la
informacion obtenida y estudios realizados.

e De las formas de contratacion:

Cada institucién podra brindar las prestaciones de los tres modos utilizando
una o mas de las siguientes formas:

a) Con recursos propios.

b) Complementandose con otros prestadores.

c) Contratando técnicos en forma individual o equipos técnicos publicos o
privados que cumplan con los requisitos.

e Dela Comunicacion vy la Difusion:

Los diferentes medios de comunicacion que debera poner el prestador al
servicio de los usuarios aseguraran informacién fluida y actualizada.'’ 1 *°

Es esencial que los usuarios estén debidamente informados sobre las
nuevas prestaciones, de modo que les permita conocer los servicios
disponibles, las indicaciones, las formas y los procedimientos a seguir para el
acceso, caracteristicas y fines de las prestaciones.?®

En cada uno de los locales de atencion, el prestador utilizara los espacios de
difusién ya acordados con la JUNASA y el MSP, tales como carteleras y
paginas Web.

Asimismo debera proporcionar informacién y recibir sugerencias a través de las
Oficinas de Atencién al Usuario.?

o De los Registros y la Informacion:

Cada institucion:

25



» Llevara registro de los usuarios que participan en los tres modos para
las diferentes franjas etarias y de las actividades de los Comités de
Recepcion.

» Seguird los mecanismos pertinentes de documentacién en Historias
Clinicas consignandose por parte de los técnicos involucrados, las
diferentes instancias de la prestacion.

* En el caso de los IAE, se hard seguimiento los primeros 6 meses, de
acuerdo a pautas establecidas al respecto.

» Enviara lainformacion que se le solicite por parte del organismo rector
a los efectos de realizar la evaluacion permanente de esta prestacion.
Trimestralmente el Sistema Nacional de Informacion (SINADI) debera
recibir la planilla electrénica correspondiente.

= Facilitara el monitoreo cientifico por parte del PNSM del MSP, sin

perjuicio de las actividades de evaluacion que la propia institucion
disponga.

e Observaciones:

Estas nuevas prestaciones no sustituyen a las existentes ni a los plazos
que las regulan.

MONITOREO

Objetivo Especifico 1:

Recabar la informacion para efectuar el monitoreo de las prestaciones.

Objetivo Especifico 2:

Implementar el seguimiento continuo de las prestaciones, para asegurar
gue se estan ejecutando de acuerdo a lo planificado y evaluar ajustes
pertinentes.

EVALUACION

Los prestadores deberan organizar la forma de seguimiento, investigacion y
evaluacion interna, para lo cual deberdn contar con los RRHH pertinentes
(administrativos, técnicos, profesionales) y con referentes o consultantes,
para supervision, Ateneos y otras actividades vinculadas.
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El prestador presentara al SINADI trimestralmente, en tiempo y forma la
informacion correspondiente, de conformidad con las disposiciones
vigentes.*

La misma servira para el monitoreo y evaluacion de las nuevas prestaciones.

Desde el SINADI la informacién sera enviada al PNSM, para futuros estudios
epidemioldgicos.

El MSP podré realizar auditorias cuando lo considere necesario u otra forma
de contralor que resulte pertinente.

Asimismo, podra citar a reuniones periodicas programadas con los
prestadores integrales, a fin de evaluar conjuntamente el desarrollo de lo
planificado, las posibles contingencias, alternativas y propuestas frente a las
mismas. De igual modo, se plantearan instancias de reunidon general con los
representantes de todos los actores involucrados, para evaluar la marcha del
proyecto, promoviendo la participacion de los representantes de usuarios.

Se tendra especialmente en cuenta la informacién recabada en el Servicio de
Atencion al Usuario del MSP y de los diferentes Servicios de Atencién al
Usuario de los efectores. Asimismo las encuestas de satisfaccion
realizadas, como indicador de calidad.

Se utilizaran una serie de indicadores para la evaluacion de los componentes
del programa: indicadores de estructura para evaluar los recursos y su
desemperio; de proceso, para evaluar el funcionamiento y las actividades y de
resultado en el cumplimiento o no con los objetivos y metas planteadas.

La valoraciéon del impacto sobre la poblacion en este tipo de programas se
podr& visualizar a mas largo plazo.

Los estudios epidemioldgicos que se podran realizar a punto de partida de
los datos registrados posibilitaran algunas medidas del mismo.

La posibilidad de incorporar otras formas especificas de modalidades de
abordajes y la extension de las prestaciones a mas poblaciones quedara
supeditada al resultado de las evaluaciones y a futuros estudios de viabilidad y
sustentabilidad.

El no cumplimiento de lo programado supondra la aplicacion de sanciones

previamente estipuladas en el Contrato de Gestidn suscripto entre la JUNASA y
cada uno de los Prestadores Integrales.
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RECURSOS

HUMANOS

Los recursos para brindar las prestaciones dependeran de las formas de
contratacion que establezca cada prestador, debiendo actuar de acuerdo con
las orientaciones.

El prestador, debera ademas disponer de los recursos humanos para la
recepcion, la administracion y la coordinacion del servicio.

MATERIALES

Plantas Fisicas

Los lugares donde se brinden las prestaciones deberan ser fijos como ya fue
explicitado, pero no necesariamente estar ubicados en locales propios del
prestador.

FINANCIEROS

Se efectud el célculo de costos estimativo con aumento de la cuota FONASA.
Se tuvo en cuenta las inferencias realizadas de los promedios con relaciéon a
los indices de prevalencia e incidencia, asi como de los correspondientes a
recursos humanos.

CRONOGRAMA

Se ubica el plan como de instalacion en el breve plazo, ya que la Salud Mental
se encuentra inscripta dentro de uno de los Programas Prioritarios de este
Ministerio.

El mismo se establecera siguiendo el cronograma fijado.
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RESPONSABLES DEL PLAN

e Responsable politico: Ministro de Salud Publica Ec. Daniel Olesker

Direccioén del DPE,S Dr. Leonel Briozzo
Coordinadora de Area APROPYEN Lic. Pilar Gonzalez.

e Coordinador del Plan: Responsable Programa Nacional de Salud Mental
(PNSM) Lic. Psic. Hebert Tenenbaum.

e Seguimiento: Asesora del Ministro Lic. Psic. Mariana Drago.

PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DEL PLAN

e Equipo Técnico:
Compilacion y Redaccion: Lic. Psic. Juan M. Trillo, Dra. Maria J. Pifieiro.
Lic. Psic. Denisse Dogmanas

Lic. Psic. Mariana Villar

e Economiade la Salud
Ec. Noemi Katzkowicz
Ec. Gustavo Rak

Ec. Cecilia Parada

e Directores del PNSM en periodos anteriores:

Autoria de Documentos basicos del Plan:
Dr. Lizardo Valdez

Otros Documentos preliminares:
Dr. Angel Ginés
Lic. Renée del Castillo

e Presidente de la CATP
Sr. Homero Peyrot

e Asistente del PNSM: T. A. Viviana Lopez
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EXPERTOS CONSULTADOS vy REUNIONES con INTEGRANTES
de:

Areas Programéticas y Divisiones del MSP, Direccion de Salud Mental de
ASSE, Division Salud-Direccion de Ayudas Especiales del Banco de Prevision
Social (BPS), Patronato del PsicOpata, Centros de Rehabilitacion, Centros de
Tratamiento de Adictos, Efectores de Salud Mental de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud Privadas, Facultad de Psicologia, de
Medicina y de Enfermeria de la UDELAR, Instituciones Cientificas y Gremiales
(Coordinadora de Psicologos, Sociedad de Psiquiatria, Federacion Uruguaya
de Psicoterapia-FUPSI y Otras).

TRABAJOS/DOCUMENTOS PREVIOS

= Programa Nacional de Salud Mental, Ministerio de Salud Publica; 1986.

= Comisién Asesora Técnica Permanente del Programa Nacional de Salud
Mental. Documento Programético: Salud Mental en la emergencia
Social y en el nuevo modelo asistencial. CATP, MSP, OPS; 2005

= Comisién Asesora Técnica Permanente del Programa Nacional de Salud
Mental. Grupo de trabajo N° 6: Intervenciones Psicosociales vy
Psicoterapia. MSP, DIGESA, PNSM, CATP; Octubre 2007.

= Comisién Asesora Técnica Permanente del Programa Nacional de Salud
Mental. Grupo de trabajo N° 2: Plan Nacional de Salud Mental, Primer
Nivel de Atencion; Promocidn, Prevencion, Asistencia, Rehabilitacion.
MSP, DIGESA, PNSM, CATP; Actualizacién, Noviembre 2009.

» Programa Nacional de Salud Mental. Niveles de Intervencién
= Valdéz L. Prestaciones Psicoterapéuticas, “Adultos” y “Ninos,

Adolescentes y Jévenes”, Documentos Base. MSP, PNSM; Setiembre
2010.
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