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INTRODUCCION

El presente trabajo constituye la Monografia final requisito académico para
obtener el titulo de Licenciada en Trabajo Social de la Universidad de la
Republica.

En el mismo pretendemos aproximarnos y contribuir al analisis sobre situacion
de calle, trastornos psiquiatricos cronicos y rehabilitacién psicosocial tomando
como eje de discusion el analisis de las estrategias de intervencion sobre esta
poblacién.

Creemos que la reinsercion socio cultural y laboral como objetivo propuesto
desde una politica publica depende para su cumplimiento cabalmente del
proceso de intervencion que se realice con dicha poblacion. Para esto
plantearemos algunas lineas de andlisis sobre qué entendemos por
rehabilitacion psicosocial e integracion, conjugando con lo manifiesto del
insumo de las entrevistas en cuanto a las estrategias de intervencion entre

otros aspectos interesantes a problematizar.

El primer capitulo expone la justificacion de la eleccion del tema analizado, la

pregunta de investigacion, los objetivos y la estrategia metodoldgica a utilizar.

El segundo capitulo establece las categorias de analisis que orientan el tema a
investigar, a saber: politicas sociales, situacion de calle, trastornos psiquiatricos

cronicos y rehabilitacién psicosocial.

En el tercer capitulo se abordan los hallazgos mas sustantivos de las
entrevistas realizadas, analizando la informacion recabada a la luz de las

discusiones tedricamente planteadas en el marco conceptual.

Por ultimo se presentan las conclusiones finales donde se repasan ciertas
ideas centrales sobre las estrategias de intervencion, cuestionando las
acciones que se estan implementando, buscando seguir construyendo el

camino para la cabal comprension del abordaje de esta poblacion.



I. Justificacion.

El punto de partida de la siguiente investigacion nace de una inquietud
pre profesional que como todo disefio de investigacién cualitativa comienza
con un interrogante “...hay un lado muy practico de los métodos cualitativos
gue simplemente supone hacer preguntas sobre la gente y observar asuntos de
interés en contextos reales en orden a resolver problemas, mejorar programas

o desarrollar politicas” (Valles apud Patton, 2007: 89).

Asi es que surgen ciertos cuestionamientos en base a lo observado en el
entorno de mi barrio, donde se refleja un paisaje que se ha naturalizado como
normal, la presencia de, en su mayoria hombres adultos en situacion de calle
guienes pernoctan, trabajan y desarrollan su vida cotidiana en la esfera publica.
Dicho fendmeno de caracter multidimensional es reconocido como una de las
versiones mas probleméticas de la exclusién social o en palabras de Castel
(1997) como la manifestacibn mas extrema de la desafiliacion social y donde su
denominador comuin se presenta en la privacion absoluta de ciertas

capacidades, recursos y relaciones.

De acuerdo al Censo y Conteo de personas en situacion de calle llevado
a cabo por el MIDES, la Direccién Nacional de Evaluacion y Monitoreo, las
Oficinas Territoriales de todo el pais y el Instituto Nacional de Estadistica en
Uruguay existe un total de 1244 personas que viven en situacion de calle de los
cuales 1013 lo hacen en Montevideo y 231 en el interior. !

El censo, tom6 como definicion de poblacion en situacion de calle a todas
aquellas personas que “estén pernoctando en lugares publicos o privados, sin
contar con una infraestructura tal que pueda ser caracterizada como vivienda,
aunque la misma sea precaria, y a aquellas personas que, por carecer de
alojamiento fijo, regular y adecuado para pasar la noche, encuentran residencia
nocturna en alojamientos dirigidas por entidades publicas, privadas o

particulares que brindan albergue transitorio”. (MIDES, 2011)

Thttp://www.mides.gub.uy/innovanet/macros/TextContentWithMenu.jsp?contentid=13715&site=1&chan
nel=innova.net recuperado el 03/02/2014
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De los datos recabados se desprende que entre Montevideo e interior 809
personas pernoctan en refugios (670 en la capital y 139 en el resto del pais), y

435 lo hacen en la calle (343 en Montevideo y 92 en el interior)

El Censo 2011 fue el primero que conté con un operativo especifico para
relevar a los indigentes por recomendacién internacional de las Naciones
Unidas que establece que en los censos de poblacion, hogares y viviendas se
debe registrar tanto a las poblaciones sedentarias como a las personas sin
alojamiento y a los grupos némades.

Ante esta realidad la siguiente monografia se propone estudiar y analizar
criticamente uno de los dispositivos implementados por la politica publica para
dar respuesta a la atencion de las personas en situacion de calle con trastornos
psiquiatricos cronicos. EI mismo corresponde al Programa de Atencion a las
Personas en Situacion de Calle (PASC), que tiene como objetivo el de
“Contribuir al proceso de reinsercion socio cultural y laboral de las personas en
situacion de calle. Proveer de soluciones habitacionales mas o menos
transitorias. Contribuir a que estas personas transiten rutas de salida efectivas
y sustentables.” (MIDES, 2011).

El objeto de estudio de esta monografia son las estrategias de
intervencion dirigidas a personas afectadas por trastornos psiquiatricos

cronicos y que se encuentran en situacion de calle.

La eleccién del Centro Diurno no fue realizada al azar, sino que es el
tnico Centro que trabaja con esta poblacion que ademas de encontrarse en
situacion de calle presenta diversos trastornos psiquiatricos cronicos desde
esquizofrenia, trastornos de personalidad, retrasos mentales y que ademas se

encuentran en situacion de calle.

La ejecucién del programa se focaliza en la figura de las cooperativistas
y una técnica encargadas de desarrollar procesos de acompafamiento
psicosocial con Personas en Situacion de Calle. Si bien el programa cuenta

con un modelo operativo y lineamientos metodolégicos definidos no existiria



una estrategia especifica para el trabajo con aquellas personas que ademas de

encontrarse en situacion de calle presentan trastornos psiquiatricos crénicos.

En cuanto a la produccion académica se considera que este trabajo
aportard conocimiento respecto a la intervencion con esta poblacién
considerandola desde una realidad multidimensional donde la vulnerabilidad
social se refleja no solo en las condiciones socio econdmicas sino también
asociada a otras probleméticas como lo son: el consumo de drogas y los

trastornos psiquiatricos cronicos.

“Estudios norteamericanos estiman que entre un 20% y un 35% de las
personas en situacién de calle presentan alguna patologia psiquiatrica severa.
(...) También ha sido establecido en la literatura que el padecer alguna
patologia psiquiatrica, el haber presentado alguna hospitalizacion psiquiatrica o
el uso reciente de drogas aumenta el riesgo de llegar a situacion de calle. Y a
la inversa, que al encontrarse en situacion de calle aumenta el riesgo de desa-
rrollar una patologia psiquiatrica asociado al menor acceso a las redes de salud
y a las circunstancias econdmicas que los aquejan, sumado a la facilidad del
acceso a drogas ilicitas, condicionando el riesgo a generar consumo Yy
dependencia de alcohol y/o drogas.

Frente a esto no cabe duda que la correlacién entre discapacidad mental y
situacion de calle es bidireccional, se potencian y se comprenden en base a
factores de riesgo y consecuencias comunes de ambas situaciones”. (En Vivo
Salud Mental y Calle: 2009-2010; 16).

En base a lo anterior, en esta tesis se pretende lograr un aporte a la reflexién
en torno a la intervencidbn en situacion de calle y enfermedad mental
considerandolas como una situacion compleja y multidimensional en si

mismas.

A nivel académico, nos encontramos con diversos estudios, articulos,
tesis orientadas a situacion de calle, pero en su mayoria con un enfoque hacia
la poblacién de nifios, nifias y adolescentes. Escasos son las investigaciones
sobre adultos en situacion de calle con trastornos psiquiatricos cronicos por

este motivo consideramos que rescatar las estrategias de intervencion nos
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aportara para continuar el debate sobre la reinsercion socio laboral y cultural de
esta poblacion.

[l. Pregunta y objetivos de investigacion:

Area Tematica: Politica social en Situacion de Calle- Situacién de calle-
Trastornos psiquiatricos crénicos- Rehabilitacion psicosocial

Pregunta problema:

¢,Cudles son las estrategias de intervencién propuestas por el Centro Diurno
orientado a personas en situacion de calle con trastornos psiquiatricos crénicos
en el Centro Diurno DAR?

Objetivos de la monografia:
Objetivo general:

Analizar la propuesta de intervencion del Centro Diurno D.A.R frente a
los objetivos planteados por el PASC (Programa de Atencion a las Personas en

Situacion de Calle).

Objetivos especificos:

Estudiar la politica publica del Programa de Atencién a Personas en Situacion
de Calle.

Indagar acerca del Centro Diurno D.A.R en cuanto a los obijetivos, las lineas de
acciéon y la metodologia implementada con la poblacién en situacion de calle

con trastornos psiquiatricos cronicos.

Denotar las estrategias de intervencién implementadas por el Centro Diurno.



[ll. Estrategia metodologica

Como toda investigacion el propdsito que persigue define el enfoque o tipo
de investigacién a realizar, en este caso sera una investigacion de corte
cualitativo ya que busca descubrir y reflexionar a la luz de las politicas publicas
dirigidas a la promocién y proteccion de derechos, un dispositivo? que
implementa el PASC que tiene como objetivo la rehabilitacién psicosocial e
integracion social de las personas en situacion de calle con trastornos

psiquiatricos cronicos. (MIDES, 2013).3

Adquiriendo asi conocimiento acerca de determinados procesos sociales como
lo son el de situacion de calle, los trastornos psiquiatricos crénicos y su vinculo
con un dispositivo de atencién. En este sentido se trata de describir dichos
procesos, reconociendo el escenario sobre el cual se reproducen, en una logica
neo liberal* que deja al azar las vidas humanas cada vez mas expuestas a la

precariedad y la inseguridad.

De este modo, dicho trabajo se formula desde una perspectiva critica a los
modos de intervencion tanto en el campo de la salud como en lo social. La
estrategia metodoldégica que se lleva a cabo en este trabajo es de caracter

exploratorio- descriptiva, de revision bibliografica y de fuentes documentales.

Es exploratoria ya que no se han estudiado las estrategias de intervencion
implementadas en el Centro Diurno D.A.R con personas que presentan
trastornos psiquiatricos crénicos y que se encuentran en situacion de calle. Y
descriptiva ya que busca describir la propuesta del Centro Diurno, la
intervencion que realizan las integrantes de la cooperativa en la practica como

acompafantes psicosociales.

2 Entiéndase por dispositivo aquel donde “... el poder de normalizacién obliga a la homogeneidad; pero
individualiza al permitir las desviaciones (...) Se comprende que el poder de la norma funcione
facilmente en el interior de un sistema de igualdad formal, ya que en el interior de una homogeneidad que
es la regla, introduce, como un imperativo Util y el resultado de una medida, todo el desvanecido de las
diferencias individuales.” (Foucault, M., 1996: 189)

Shttp://www.mides.gub.uy/innovaportal/v/14409/3/innova.front/programa_de_atencion_a_personas_en_si
tuacion_de calle. 20/09/2013.

4 “La institucion central de este pensamiento es el mercado como elemento sustantivo que norma por si
mismo lo econémico y lo social.” (Rozas, M. 2009:17).
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La técnica de recoleccion de datos que se utilizd fue la entrevista semi
estructurada® orientada a la Cooperativistas de la cooperativa D.A.R y al

referente técnico que trabaja en el Centro Diurno.

La misma se concretdé en diferentes encuentros con las cooperativistas,
aplicando una bateria de preguntas generales que dieran pie a su discurso,
logrando asi introducir otras mas especificas que lograban desprenderse del
discurso particular de cada informante. De este modo el trabajo de campo dio
lugar a la realizacion de 7 entrevistas por un lado se realizaron 6 entrevistas a
las integrantes de la cooperativa DAR y una entrevista a la técnica del Centro

Diurno.

Cabe sefalar que los integrantes de la cooperativa son 10 miembros que
trabajan en el Centro Diurno y ademas en una casa asistida para personas en
situacion de calle ubicada en Casavalle. Dado el carécter de investigacion
cualitativa fue considerado el criterio de la saturacion de informacion que pauto
la cantidad de entrevistas realizadas ya que después de la ejecucion de las 6
entrevistas la informacién relevada dejé de aportar nuevos datos por lo que se

decidié abandonar el proceso de recoleccién de informacion.

5 (...) la entrevista semiestructurada que es guiada por un conjunto de preguntas y cuestiones bésicas a
explorar, pero ni la redaccion exacta, ni el orden de las preguntas esta predeterminado. (...). Este proceso
abierto e informal de entrevista es similar y sin embargo diferente de una conversacion informal. El
investigador y el entrevistado dialogan de una forma que es mezcla de conversacion y preguntas
insertadas”. (Valles, 2007:179).
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CAPITULO II:

Marco Conceptual
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Configuraciones de la matriz de bienestar uruguayo.

Uruguay conté desde primera mitad del siglo XX con un conjunto de
politicas sociales de orientacion universal y dirigida especificamente al sector
urbano de la poblacion, presentando claros sesgos sistematicos en la
distribucion de los beneficios y con cobertura preferencial para los sectores
orientados al mercado de empleo formal, lo que generd un desarrollo limitado
de las politicas de bienestar.

En este marco los partidos politicos tradicionales jugaron un rol fundamental en
la construccion de la matriz de bienestar no s6lo manejando el aparato estatal
sino también generando un espacio de participacién plural donde se buscaba
resolver el conflicto distributivo propio de las sociedades modernas. (Midaglia,
C; Silveira, M. 2011:229)

“En relacibn a América Latina sefiala Filgueira que un modo particular de
politica keynesiana informé buena parte de los modelos de desarrollo entre
1930 y 1970-80: el modelo sustitutivo de importaciones (...) donde el Estado
asumié un rol central en el proceso de desarrollo econémico y social.”
(Filgueira; 1998,78-79).

Este modelo se basé en la expansion del mercado interno donde el Estado
significO una mayor intervencion en la economia, pudiendo absorber a los
grupos desposeidos mediante este proceso de industrializacién e integrarlos
socialmente a través de las politicas de promocion de empleo formal,
favoreciendo una mayor distribucion del ingreso a favor de las clases
populares. De este modo las politicas de empleo implementadas por el Estado

pretendian lograr el pleno empleo.

La ordenacion de esta matriz de bienestar provocé un conjunto de
impactos sociopoliticos que pautaron la vida nacional durante el siglo XX hasta
el presente. De acuerdo a (Midaglia apud Pierson; 2007, 133) estos impactos
se identificaron en relacion a la accidn politica, a la capacidad estatal y sobre la

ciudadania en general.
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Cabe sefialar que el régimen social uruguayo no escapo de cierto grado
de estratificacion de los beneficios. De acuerdo a Filgueira (1998,80), existieron
y existen diversos modelos y niveles de desarrollo de los sistemas de bienestar
en las distintas naciones latinoamericanas en relacion al grado de desarrollo
econdmico y politico de la regién y de las heterogeneidades de cada nacion en

concreto.

“En otras palabras, la naturaleza de los sistemas de bienestar en la region
encuentran claves explicativas en variables estructurales y en secuencias
histéricas, antes que en puntos de partida temporales singulares y en los
grados de madurez correspondientes”. (Filgueira; 1998: 82).

Hay que destacar que en el escenario latinoamericano el sistema de
bienestar uruguayo no solo se inauguré temprano sino que ademas fue lo
suficientemente inclusivo de los distintos sectores sociales lo que propendi6 a

constituirse en uno de los pilares del sistema democratico.

En la década de los 70 y 80 la reforma de los sistemas de politicas
sociales han sido duras ya que se debieron realizar luego de importantes
niveles de proteccion y en contextos fuertemente recesivos y con retraccion del

gasto pubico y social.

Este cambio del modelo de desarrollo se inicid con el gobierno militar en 1973
y posteriormente con la profundizacion de reformas en el campo publico social
en el periodo de apertura y consolidacién democrética, durante los afios 80 y
los 90°.

Durante la fase autoritaria se constatd cierto grado de retroceso en materia
social, verificAndose no tanto en el monto del gasto publico social, sino en su
adjudicacion. Lo que dio como resultado una alteracion en las prioridades de
inversion social, propiciando el deterioro de algunos de los servicios sociales
clasicos. Estas modificaciones a priori seran el telén de los futuros cambios que
se introduciran en el tradicional sistema de bienestar, en la medida que
identificaron las areas sociales “problema” que posteriormente fueron objeto de

atencion politica en un contexto democratico.
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Reformas en la reapertura democratica.

América Latina se ha visto en las ultimas décadas presionada para alcanzar
una insercién competitiva en la economia mundial lo que implica reestructurar

sus economias y al mismo tiempo resolver sus problemas sociales.

Mas alla de los programas de ajuste generados en la region las propuestas de
crecimiento economico de corte neo-liberal adquirieron cierta distincion en la
region instaurando una légica social y politica especifica. Las recomendaciones
internacionales coinciden sobre la necesidad de superar la crisis fiscal de los
estados mientras que las politicas se caracterizan por una fuerte orientacién al
mercado, tornandose esencial la redefinicion del tamafio y funciones del Estado

tanto hacia el campo econémico como social.

“Durante la década de los 90 la sociedad uruguaya asisti6 a importantes
cambios en el mercado de trabajo, la estructura de los hogares y en los perfiles
de pobreza. A su vez, la crisis experimentada a comienzos del nuevo milenio
agudizo los problemas asociados al empleo y a los ingresos de los hogares. La
disminucion del crecimiento de los niveles de desempleo se combind con un
crecimiento de otros problemas tales como la informalidad y el subempleo;
agravandose estas caracteristicas para las mujeres y los jovenes”. (Midaglia; C.
y coomp. 2007: 11).

Estos cambios en el mercado de trabajo y en los ingresos derivd en un

incremento de la pobreza que inicia su crecimiento a mediados de los 90'.

En el campo social la reforma supuso la introduccién de un conjunto de
innovaciones politicas que radicaron entre una convivencia entre politicas
sectoriales renovadas y de caracter universalista con iniciativas sociales de
caracter focal y en circunstancias de caracter integral. Dichas propuestas
introdujeron nuevos conceptos como focalizacion, descentralizacion, los cuales
eran opuestos a los que habian sustentado tradicionalmente la intervencion
publica. (Midaglia, C. s/d; 2).

“La reforma social era un tema pendiente en el Uruguay de cara al siglo XXI por

varias razones. Las mas importantes referian a: (i)la liberalizacién de los
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parametros de orientacion econdmica, que se tornaban incompatibles con una
sociedad altamente protegida;(ii) los problemas de sustentabilidad econdmica-
financiera del clasico sistema de seguridad social, no sélo por los cambios
econdémicos anotados sino también por la estructura demografica del pais,
altamente envejecida; (iii) la emergencia de nuevos problemas y demandas
sociales, relativos a un aumento ciclico de la pobreza, con periodos de
retraccion y expansion ; y (iv) cambios significativos en las unidades primarias
de socializacion- basicamente, la familia- sobre la cual se habia edificado la
estructura de servicios sociales.” (Midaglia, C. s/d:4.).

Las estrategias politicas utilizadas por los subsiguientes gobiernos
democréticos hasta la actualidad fueron sumamente heterogéneas, en

palabras de Midaglia, “un mix entre la tradicion y la innovacion”.

La reformulacion de las tradicionales politicas de bienestar intenté conservar de
alguna manera los rasgos estructurales y de identificacion del viejo sistema de

proteccion.

La innovacion en materia de proteccion se produjo en areas no tipicas del
welfare state® como infancia, juventud y genero, buscando asociar demandas
sociales novedosas no asociadas al conflicto capital trabajo y buscando
responder a una situacién socio econémica caracterizada por la pobreza y la

desigualdad que se estaba gestando en el pais.

Las reformas méas destacadas de los 90 entre ellas: la reforma educativa,
revisiones del sistema de salud, la politica de vivienda, la infancia, juventud,

politicas de género.

Estas reformas en el campo social se calificaron de dual ya que coexistian con
cierto universalismo conjuntamente con nuevas politicas focalizadas dirigidas

especialmente a los sectores pobres, donde en la gran mayoria asumieron

6 También llamado por la autora, Matriz de Bienestar haciendo referencia a “ los sistemas de
proteccion y bienestar instituidos en términos de G.E Andersen, es decir, esquemas institucionalizados de
politicas sociales, de orientacion universalista, donde el Estado es un agente significativo, ya sea en las
funciones de disefio, implementacion y/o regulacion. Este sistema tradicionalmente ha operado de
manera prioritaria en el mercado de trabajo, en el sector educativo y de salud”. (Midaglia, C. s/d. Entre la
tradicion, la modernizacion y los intentos de refundar la casa: la reforma social en el Uruguay de las
Gltimas tres décadas.
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formatos institucionales como los fondos sociales de emergencia (Midaglia, C.
s/d: 97) caracterizados por la transitoriedad y la agilidad para intervenir tanto en
la busqueda de soluciones a problemas sociales concretos como en la

captacion de recursos financieros internacionales.

La izquierda politica frente a las manifestaciones de la

cuestion social.

En principio cabe realizar una breve resefa sobre lo que entendemos acerca
de cuestién social para asi poder analizar y enmarcar las respuestas del

Estado hacia los problemas sociales actuales.

Su origen data de la primera mitad del siglo XIX en el contexto de la revolucién
industrial y hace referencia a las consecuencias derivadas del desarrollo de la
gran industria y de la organizacion de la clase trabajadora que luchaba por
mejores condiciones de vida y trabajo, por lo que se vincula al surgimiento del

pauperismo y del peligro que éste significaba.

Existen autores que plantean el debate sobre la cuestion social en la actualidad
entre ellos Rosanvallon, quien expresa que ésta es generada hacia fines del
siglo XIX pero que tiene una diferencia particular a la situacién actual, en
aspectos tales como la organizacion de la produccion y las condiciones de
vinculaciéon con el mundo del trabajo. Este manifiesta que existe una “nueva”
cuestion social donde los fendmenos actuales de exclusiébn no remiten a las

categorias antiguas de explotacion. (Rozas, M; 2002: 46).

Por otro lado Robert Castell si bien entiende que estamos frente a una nueva
version de esa cuestidn social, que desde su origen viene presentdndose en
diferentes versiones, ésta indicaria nuevas problematicas pero sosteniendo el

mismo origen de problematizacion: la sociedad salarial.

Desde la oOrbita Estatal se considera que:

“El cambio internacional de orientacién del modelo de desarrollo a fines de la
década de los 70", introdujo como uno de los temas prioritarios en la agenda
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politica la problematica de la “nueva cuestion social” y la inadecuacion de los
tradicionales sistemas de seguridad social para hacer frente a esas
situaciones” (Midaglia; C y coomp. 2007: 10).

En este sentido vemos que la nueva fase de acumulacion capitalista no se
correspondia con los clasicos esquemas de bienestar basados en politicas
educativas y de salud relativamente universalistas y donde las nuevas pautas
tecnoldgicas instauraron modificaciones sustantivas en la organizacion del
trabajo y en la conformacion del mercado de empleo en donde la flexibilizacién
y la desregulacion laboral fueron condiciones necesarias para desarrollar el

presente contexto de acumulacion.

En marzo del 2005 asumié un partido no tradicional identificado con la
ideologia de izquierda en la administracion politica del pais bajo un escenario
de creciente empobrecimiento, fragmentacién social y pérdida de equidad.

Por otro lado en relacién a la indigencia, el porcentaje de personas en dicha
situacion se triplico durante la crisis econémica del 2002. En este sentido no
solo la pobreza aumento sino también los grados de desigualdad social. Donde
se constata que a partir de la segunda mitad de la década de los 90 se
presenta una leve tendencia concentradora en la distribucién del ingreso que

tendio a agudizarse en el periodo de la crisis econdmica.

En este contexto de deterioro social es donde la izquierda ejerce su gobierno
nacional, siendo uno de sus principales lineamientos: la reforma social. La

misma se puede leer a través de tres dimensiones de analisis relevantes:

“La recalibracién, que supone una actualizacién de los contenidos de la politica
y puede presentarse como un cambio innovador o restaurador; la tendencia a
la desmercantilizacion, que implica que la politica social estipula la prestacion
como una cuestion de derecho a ser garantizada por el Estado; y finalmente, la
ampliacion de costes, que refiere a la expansion del gasto publico o

presupuesto en el area de reforma™. (Midaglia, C; Antia, F. 2007:151).

En este sentido, vemos que la direccibn de estos cambios en materia de

reforma social tiende a reposicionar al Estado como un agente de proteccion
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social ya sea responsabilizdandose de las situaciones de pobreza vy
vulnerabilidad como regulando la fijacibn de las pautas salariales o
administrando la provision de bienes basicos como los de la salud.

En otro orden de cosas, este gobierno comenzd su gestion orientada al
area social con tres medidas significativas: la recreacion de los Consejos de
Salarios, el lanzamiento de un Plan de Atencion Nacional a la Emergencia
Social (PANES) y la creacion de un organismo coordinador de esta area el
Ministerio de Desarrollo Social (MIDES).

Con respecto a los Consejos de Salarios éstos refieren a espacios de
negociacion salarial para enfrentar el conflicto capital-trabajo, los cuales se
reactivaron luego que a partir de los 90" se vivieran procesos de desregulacién
del mercado de empleo y se suspendiera este mecanismo de negociacion

colectiva.

Por otro lado, de acuerdo a la creacion del MIDES en el marco de la ley
No0.17.866 especialmente en el articulo 9, Lit. F), dispone “implementar,
ejecutar, y coordinar programas de atencién a la emergencia social, mediante
la cobertura de las necesidades basicas de quienes se hallan en situacion de
indigencia y de extrema pobreza, buscando el mejoramiento de sus
condiciones de vida y su integracion social”.

El Ministerio de Desarrollo Social, es el responsable de las politicas
sociales nacionales, asi como la coordinaciéon tanto a nivel sectorial como
territorial en la articulacion, seguimiento, supervision y evaluacién de los
planes, programas y proyectos, en las materias de su competencia,
propendiendo a la consolidacion de una politica social redistributiva de caracter

progresivo.

Uno de los programas ejecutado por el MIDES en el periodo 2005-2007 es el
Plan de Emergencia (PANES), el mismo se orienté a cubrir las necesidades
basicas de grupos en situacién de carencia o exclusion social, promoviendo un
enfoque integral, incidiendo especialmente sobre el ingreso ciudadano, el

apoyo alimentario y el alojamiento a personas en situacion de calle.
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“es un programa transitorio, proyectado especificamente para funcionar en los
primeros dos afios de gobierno y de tipo focalizado, que centra su operativa en
los sectores sociales de menores recursos, especificamente en el segmento
considerado en situacion de indigencia, es decir, aquellos grupos con serios
problemas para asegurar su reproduccion minima”. (Midaglia; s/d:15).

La poblacion beneficiaria del PANES fue mayoritariamente joven, alcanzando
los menores de 18 afios al 56,8% del total de la poblacion. Dentro de los
sectores de mayor vulnerabilidad se encuentran los afrodescendientes, quienes
respecto a la poblacion blanca constatan el doble de pobreza (59,1% poblacién
afro, 24,4% poblacion blanca). (Midaglia; C. y coomp. 2007: 14).

Dentro de las probleméaticas abordadas por dicho programa se destacan los
problemas asociados a las capacidades de integracion e inclusion social de las
nuevas generaciones asi como los problemas asociados a los hogares
monoparentales con hijos a cargo. Estas problematicas constituyen
manifestaciones contemporaneas de la cuestion social, a las cuales

posteriormente el actual Plan de Equidad aspira a dar respuestas.

A diferencia del PANES el Plan de Equidad se define como una
iniciativa de mediano y largo plazo que pretende revisar y adecuar el esquema
de proteccion vigente a los nuevos problemas sociales, propiciando la
generacion de un sistema renovado de bienestar y asistencia social articulado
en diversos componentes y con capacidad de atender las necesidades de los

distintos segmentos sociales. (Midaglia; C y coomp. 2007: 17).

Este Plan en sus inicios pretende contribuir a la atencién de la situacion de los
grupos sociales mas desfavorecidos desde un conjunto de medidas especificas
gue tiendan a mejorar la situacion de estos sectores pero evitando convertirse

en una continuacion del Plan de Emergencia.

“(...) Este nuevo plan busca reestructurar el edificio de proteccion uruguayo,
repropiandose de sus legados historicos en esta materia, innovando en lineas
de accién y promoviendo, en esta fase, un conjunto de reformas sectoriales
(tributaria, salud, educacién, vivienda y habitat, entre otras); articulandose con

politicas transversales de género (Plan de Equidad de Oportunidades y
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Derechos) y sustentando ademas en la reforma de la gestion estatal, que se
configuran como componentes estratégicos de ese nuevo sistema de bienestar

y asistencia”. (Midaglia; C y coomp. 2007: 17).

La poblacion objetiva de este Plan comprende al conjunto de la poblacion,
teniendo como poblacion prioritaria a los grupos o sectores sociales cuyas
condiciones de vida se encuentran por debajo de la linea de la pobreza, al
mismo tiempo seran considerados hogares en situacion de vulnerabilidad
socioeconémica o sea aquellos que presentan incapacidad o serias dificultades
para hacer frente a los riesgos sociales y a las exigencias de la integracion
social.

Las estrategias fundamentales de este Plan refieren a la justicia social,
igualdad y equidad, para lo cual propone como objetivo general lo siguiente:

“Asegurar el pleno ejercicio de los derechos ciudadanos de todas y todos los
habitantes del territorio nacional, en especial de quienes se encuentran en una
situacion de vulnerabilidad social, a través de la nivelacion de sus
oportunidades de acceso en lo que refiere a: servicios sociales universales, a
ingresos a través del trabajo digno y a prestaciones sociales basicas”. (Midaglia
y coomp. 2007: 18).

Para ello se propone trazar en materia de objetivos estratégicos los que
refieren a mejorar la equidad intergeneracional lo que supone la consolidacion
de la solidaridad entre grupos etarios, asimismo contribuir a la igualdad de
oportunidades y derechos entre hombres y mujeres transversalizando el
componente étnico racial en los programas con el objetivo de promover la

equidad racial.

Entre otros objetivos estratégicos se considera el que refiere a desarrollar y
expandir una Red de Asistencia Social que actle sobre los mltiples riesgos
sociales para evitar la consolidacion de las situaciones de pobreza e indigencia.
Y por udltimo lograr articular esta Red con las politicas tradicionales que

dispone el pais con el fin de disefiar un sistema de proteccién en conjunto.
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A nivel general, cabe sefalar que la equidad es entendida como la
generacion y promocion de las condiciones que nivelen las oportunidades y en
donde el Plan de Equidad considerara necesario la aplicacion de un conjunto
de politicas sociales orientadas a la realizacion de la justicia social.

Para ello se establecen dos estrategias importantes:

De superacion de la pobreza con oportunidades para todos y con apoyos
especiales para algunos sectores sociales.

Y de reduccion de la desigualdad mediante la reforma tributaria, a través de la
jerarquizaciéon del trabajo como modalidad de integracion e inclusion social y a
través de medidas tendientes a asegurar la no discriminacion de las personas

ya sea en funcion de su sexo, edad, condicion social, etc.

El Plan de Equidad se compone de distintos planes y programas, entre ellos
programas de inclusion laboral, de participacion ciudadana, de inclusién
socioeducativa, de promocién y proteccion de derechos y programas de

prestaciones.

Antecedentes de intervencién en personas en situacion

de calle.

Historicamente las Personas en Situacion de Calle han representado una
realidad invisibilizada en el contexto social y excluida de Politicas Sociales
hasta hace un tiempo atrds. Actualmente las distintas intervenciones
propuestas para trabajar con esta poblacién persiguen el objetivo de la

inclusion social y de la participacién social como el ejercicio de sus derechos.

Se considera relevante en este trabajo, que para lograr comprender la
dimensién de esta categoria, debemos partir de que las causas deben ser
buscadas en procesos sociales que trasciendan la dimension estrictamente
individual. Las historias personales de esta poblacion denotan ciertos
elementos que se podrian considerar como determinantes, entre ellos el

deterioro de los vinculos sociales y familiares, el desempleo, la precariedad
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laboral, el consumo problematico de drogas, la presencia de patologias
psiquiatricas y discapacidad. Lo que da cuenta de un fendbmeno multicausal con

presencia de situaciones de extrema vulnerabilidad y exclusién social.

“Es dificil precisar con claridad el origen del fendmeno. Evidentemente emerge
de situaciones de pobreza, entendida como un fendmeno complejo, no sélo
econdmico sino también social y cultural, que afecta el pleno desarrollo
humano.(...) Tradicionalmente, las historias individuales de la gente de la calle
solian combinar pobreza y locura y no representaban un problema social (El
Dios verde, los bichicomes, los indigentes...) Por lo general se trataba de
personas de edad en las que no faltaba el componente psiquiatrico, con
rasgos de personalidad que provocaban un desapego creciente de las normas
de higiene, y adictas al alcohol y otras sustancias”. (Monteverde, G. 2002: 61).

Actualmente en nuestro pais encontrar personas durmiendo en las calles
comenz6 a ser algo habitual, aunque presentando otras caracteristicas no
tradicionales como las vinculadas al consumo y la presencia de diversos

trastornos psiquiatricos, emergiendo otros rasgos de ésta.

“Ya no solo queda en la calle la persona con trastornos psiquiatricos, el
alcohdlico, el que hace una eleccién personal (consciente o no), sino que
sistematicamente todo un sector de la poblacidon va quedando por fuera de las
politicas sociales existentes (vivienda, salud, alimentacién, capacitacién) y de
las redes comunitarias de contencion, y se encuentra en determinado momento
de su vida en la calle, sin dinero y absolutamente solo” (Ciapessoni apud
Abraham; 2006: 38).

Esta problematica fue abordada en sus origenes por instituciones filantrépicas
en su mayoria de caracter religioso y casi sin apoyo del Estado. Ademas
existian algunos refugios gestionados por ONG en convenio con INAU para
nifos, madres y adultos mayores. Por otro lado el BPS tiene a su cargo desde
1997 un Programa Permanente de Atencion Integral para Personas Mayores

en Situacion de Calle desarrollado a través de convenios con ONGs.

En el invierno del 2000 caracterizado por temperaturas muy bajas que

provocaron la muerte de dos personas en situacion de calle por hipotermia, el
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tema es puesto a consideracion en la agenda publica. A partir de estos hechos
determinantes, se comenzé a implementar el “Operativo Frio Polar” a través de
la Intendencia Municipal de Montevideo convocando a la Comision Nacional de
Emergencia y a la ONG CIPFE gque ya trabajaba con personas en situacion de
calle. (Ciapessoni; 2007:39).

Este programa dio continuidad al “Plan de Invierno” donde se fueron
incorporando para su implementacion otras ONG como Pablo VI, la Iglesia
Anglicana, CEPRODIH asi como también organismos publicos; INDA, la
JUNAE vy la Direccién Nacional de Prevencion del Delito y empresas privadas
de alimentos envasados, de la Industria Lactea, entre otros. (Monteverde;
2002: 65).

Como expresa Monteverde afio a afio la sensibilidad social frente al tema fue
creciendo lograndose sostener la red de refugios permanente y permitiendo

desocultar una situacién que para muchos estaba escondida.

El Plan de Invierno disefiado como Plan de Emergencia culmina en el 2004. En
el afio 2005 con la creacion del Ministerio de Desarrollo Social, esta poblacion
comenz6 a ser atendida durante todo el afio, pasando a depender del
Programa de Atencién a los Sin Techo en el marco del Plan de Atencion
Nacional a la Emergencia Social (PANES)’ dentro de la 6rbita estatal del
MIDES.

Dentro de los planes, programas o acciones orientados a promover y proteger
los derechos sociales, econémicos y culturales de las personas se encuentra el

Programa de Atencién a Personas en Situacion de Calle.

A fines del 2010 el programa comienza a denominarse Programa de Atencion a
la Situacion de Calle, dicha reformulacién del programa se debe al entendido
que el estar sin techo es una consecuencia del estar en situacion de calle. Este

cambio de denominacibn no constata un cambio sustantivo en la

" En el afio 2005 el PANES puso en foco la situacion de pobreza extrema e indigencia en Uruguay. Las
personas mas afectadas eran nifios y adolescentes, dependientes de hogares con jefes o jefas de familias
desocupados o con empleos precarios e informales. Hasta entonces las politicas sociales estaban dirigidas
principalmente hacia el mercado de trabajo formal. Esta situacion, junto con la crisis econdmica de
finales de los noventa con eclosién en el afio 2002, condend a muchas personas a la exclusion.
(MIDES;2008;13).
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implementacion del mismo, mas alld de ciertas innovaciones como la
implementacion de las Casas de Medio Camino que estan pensadas como
instancias de pre egreso (Ciapessoni, F.2006: 41).

En cuanto a la ejecucién de dicho programa:

“El PASC atiende especificamente la probleméatica de las personas en situacion
de vulnerabilidad bio-psico-social en calle. Se trata de una problemética
extremadamente compleja y multicausal, donde la vulnerabilidad social se
refleja, no sélo en las condiciones socioecondmicas sino que se puede asociar
a otros componentes como: consumo problematico de sustancias psicoactivas,
alcoholismo, trastornos mentales crénicos, determinando un debilitamiento en
la vinculacion con las redes sociales, pérdida de habilidades laborales, etc.”
(MIDES:2013).8

Su poblacion objetivo son aquellas personas que se encuentren en situacion de
calle, mayores de 18 afios de edad, con hijos en caso de tenerlos, que

pernoctan a la intemperie o que ocupan ilegalmente viviendas.

Dicho programa tiene como objetivo el de “(...) contribuir a la reinsercion
sociocultural y laboral de las personas y familias en situacién de calle. Proveer
de soluciones habitacionales mas o menos transitorias. Contribuir a que estas

personas transiten rutas de salida efectivas y sustentables.” (MIDES, 2013)°.

Es implementado a través de licitaciones para las organizaciones de la
sociedad civil que se presentan para gestionar centros, trabajando sobre
distintos niveles de intervencién en los diferentes centros, lo que amerita la

realizacion de distintas actividades con la poblacién usuaria.

Los Centros de Nivel | son de maxima flexibilidad, en lo que refiere al

cumplimiento de determinadas normas preestablecidas como horarios de

8 http://www.mides.qub.uy/innovafront/search.jsp. 15/09/2013.

Shttp://www.mides.gub.uy/innovaportal/v/14409/3/innova.front/programa_de atencion a personas en si
tuacion de calle. 20/09/2013.
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ingreso, regularidad en la asistencia, normas de higiene minimas, ingreso con
consumo. Trabajar con estos usuarios demanda de los equipos técnicos que se
ocupen de la obtencion de la documentacion necesaria para que la persona
pueda comenzar el proceso de insercion en las diferentes redes (trabajo, salud,
etc), asi como la apropiacién por parte del sujeto de un proyecto de vida.

Los Centros de Nivel I, en este nivel se espera que las personas transiten los
primeros pasos hacia el desarrollo del proyecto de vida, considerando el
camino hacia la sustentabilidad material, lo cual implica soluciones
habitacionales, manutencion, atencion de la salud e inclusion en redes
comunitarias. El equipo técnico en este nivel debe trabajar en el
acompafamiento y seguimiento del proceso de cada participante consolidando
una estabilidad en sus condiciones de vida que le permita la autonomia y el

sostenimiento de un futuro.

Por altimo, los centros del Nivel Il son centros de pre-egreso, en modalidad de
centro nocturno de lunes a viernes y en régimen de 24 horas los sabados,
domingos y feriados. En este nivel se consolidan los procesos iniciados desde
otros niveles o desde la experiencia personal con el objetivo de sostener los
potenciales egresos. El equipo técnico debera trabajar sobre el
acompafamiento y seguimiento de cada participante, ya sea en sus actividades
particulares como fuera del ambito de proteccion y referencia que es el centro,
en el marco de su inclusiébn como ciudadano en el pleno ejercicio de sus
derechos y deberes. (MIDES, 2013).%°

Existen diversos centros de atencion que implementa el Programa con perfil
diferenciado de acuerdo a la diversidad de demandas a las que busca dar

respuestas. Entre ellos:

» Centros Nocturnos: desde las 19hs a 8hs. Para mujeres y hombres solos,

autovalidos, entre 18 y 55 afios.

Onttp://www.mides.qub.uy/innovaportal/v/19055/3/innova.front/programa de atencion a
personas en situacion de calle mides - pasc 9/07/2012.
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* Centros 24 horas: Para mujeres y hombres (mixto) mayores 55 afios,
cronicos de calle.

» Centros 24 horas: Para mujeres y para familias.

* Centros Medio camino: Casa de pre-egreso en la que las personas

permanecen por un tiempo acotado.
» Centro Diurnos: para personas con afecciones psiquiatricas.

» Casas asistidas: Hombres y mujeres con alta de hospitalizacién del Hospital
Vilardebd.

e Centros de Recuperacién Tarara (Prado y Unién en convenio con ASSE):
Altas de hospitales generales, poblacion mixta de todas las edades, espacio de
cuidado transitorio. (MIDES, 2013).%!

Para la atencibn de los usuarios los centros cuentan con equipos
interdisciplinarios conformados por Trabajadores Sociales, Psicélogos,
Educadores, entre otros. El equipo se completa con personal sanitario de
enfermeria general y psiquiatria con actividades de atencion en Puerta de
Entrada y de acompafamiento de los equipos moviles. Estas incorporaciones
se gestionan bajo un acuerdo con ASSE, que ademas proporciona una
ambulancia para facilitar el traslado de personas que lo necesiten a los centros

de salud.

Dicho programa trabaja en coordinacion interinstitucional a través de una
comision integrada por la Intendencia Municipal de Montevideo, el Ministerio de
Vivienda Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente, Ministerio de Salud
Plblica, Banco de Prevision Social, Ministerio de Defensa, Ministerio del
Interior, Instituto Nacional de Alimentacion, Instituto del Nifio y del Adolescente

del Uruguay y el Ministerio de Desarrollo Social.

Thttp://www.mides.qub.uy/innovaportal/v/23095/3/innova.front/programa de atencion a
personas en situacion de calle pasc 01/07/2013.
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El PASC funciona todo el afio, pero especialmente por razones climaticas
durante el invierno se refuerza su funcionamiento, en lo que respecta a horarios
de recorrida de equipos moéviles y cupos de contingencia fundamentalmente

para atender a las personas que no son usuarios habituales de los centros.

Entre los componentes del programa que buscan desarrollar sus acciones en
forma articulada mediante coordinacion se encuentran los servicios de call

center, equipos de calle, puerta de entrada y centros de atencion.

» Call Center: 0800 8798, se trata de un servicio gratuito de llamadas para
avisar de situaciones de calle. Funciona todos los dias del afio las 24 horas.

* Equipo Calle (Montevideo): equipo mdvil, que capta y deriva personas a
Puerta de Entrada a través de recorridas por la ciudad buscando establecer

contacto con las personas que permanecen en calle.

» Puerta de entrada: Lugar de recepcion de los usuarios donde se realiza un
diagndstico primario con la finalidad de habilitar al usuario para la identificacién
de las posibles alternativas al ingreso al sistema. En funcion de ese
diagndstico, una vez que el usuario ha descartado otras posibilidades si las
tuviese, se valora el servicio adecuado para la situacion, derivandolo al centro

correspondiente. La atencién es de 10 a 22 hs, los 365 dias del afio.

Entre los dispositivos implementados por el Programa nos focalizaremos en el
Centro Diurno D.A.R.

Dicho Centro es ejecutado por la Cooperativa social DAR en convenio con el
MIDES desde el afio 2010.

Atiende personas mayores de edad en situacion de indigencia, usuarias de
refugios nocturnos que padecen trastornos psiquiatricos crénicos, pero se
encuentran  estabilizados y bajo tratamiento médico  psiquiatrico.
Brindan talleres de cocina, expresion corporal, marroquineria, informatica,

musica, literatura y desarrollan espacios de reflexion y seguimiento grupal.
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La poblacion accede a este servicio mediante derivacion por el Equipo Técnico
del refugio nocturno al que asiste o por el Equipo Técnico de Puerta de Entrada
del PASC. (MIDES, 2013).12

Centro Diurno D.A.R e intervenciéon social

Tomando como referencia la licitacion No 14/2010 del MIDES que tiene como
objetivo convocar a una organizacién de la sociedad civil para gestionar un
centro diurno que responda a la necesidad de atencibn a personas con
trastornos psiquiatricos crénicos y en situacion de calle. En la misma se
explicitan los objetivos del Centro Diurno, las competencias del Equipo
Multidisciplinario, la infraestructura, la propuesta operativa y la descripcién de
acciones y rol del equipo multidisciplinario.

En principio comenzaremos desarrollando los objetivos del Centro Diurno de

acuerdo a esta licitacion.
Objetivo general del Centro Diurno:

“(...) Procurar mejorar las condiciones de vida de estas personas con el fin de
evitar el agravamiento de sus patologias, y promoverlos a circunstancias de

rehabilitacion e integracién social.”*?
Objetivos especificos del Centro Diurno
-Diagndstico general de la persona al ingreso al Centro

-Incluir en el diagnostico la situacion del usuario en cuanto se refiera a
identificaciéon civil, carnet de asistencia, ingresos por pensiones, 0 por
jubilaciones, pases libres, etc y la gestion de los mismos en el caso de que no

los posea.

12 http://www.mides.qub.uy/innovaportal/v/6443/3/innova.front/centro diurno dar.
07/07/2011

13 http://www.mides.gub.uy/innovaportal/file/7269/1/pliego_2.pdf. Recuperado 24/02/2014
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-Establecer estrategia de abordaje por parte del equipo técnico

-Acompafiamiento técnico desde el ingreso apoyando desarrollo de
capacidades y habilidades para la vida cotidiana.

-Desarrollar acciones para la inclusion en atencion integral de salud.

-Seguimiento y control por parte del equipo tanto de las consultas como de la
evolucién y del cumplimiento de los tratamientos indicados por el médico

tratante.

-Acompafiamiento de los usuarios a los diferentes tramites y consultas si su

condicion asi lo requiera.

-Trabajar la integracion a redes tanto sociales como familiares para lograr

grados de autonomia progresiva.

-Brindar respuesta adecuada en toda aquella situacion de emergencia que se
presente y establecer comunicaciéon con los lugares a los que se vean

derivados para acompariar y monitorear la evolucion del usuario.

En cuanto al Equipo Técnico Multidisciplinario dicho documento explicita que
deberd estar compuesto por un minimo de 60% de técnicos y profesionales en
el area de la salud, social, educativa, psicologia (Trabajo Social, Psicologia,
Educacion Social, Sociologia, Enfermeria, etc.) Ademas agrega que “(...) Para
el cumplimiento de la propuestas se debera incluir personal idoneo en el
desempefio de actividades afines a la misma, talleristas, educadores

sociales,etc.”

Cabe destacar en lo que refiere a la descripcion de acciones y rol del equipo
técnico multidisciplinario y como eje principal de este andlisis algunas

actividades que se destacan en este pliego a saber:

. Implementacion de las actividades previstas en la propuesta socio

cultural educativa.

. Desarrollo de talleres de rehabilitacion psicosocial, laboral, de

entrenamiento en habilidades domésticas, de desarrollo de habilidades-
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autonomia (higiene, administracion de la medicacion, vestido, manejo del

dinero,etc).
. Creacion de espacio grupal terapéutico
. Creacion de espacio de atencion psicolégica individual

. Realizar los maximos esfuerzos para la insercién sociocultural, entre

otros.

Considerando la intervencion social como “(...)una diversidad de practicas
profesionales en las que técnicos, trabajadores, profesionales y voluntarios
trabajan para buscar soluciones a problemas sociales identificados,
respondiendo a una demanda proveniente de algun ente social (individuos,
grupos, organizaciones, instituciones, Estado). “ (Herrera, M. apud Montenegro:
2012; 31).

En otras palabras, se entiende que la intervencién social pretende responder a
una demanda social con el objetivo de producir bienestar en las personas,
buscando lograr determinados objetivos mediante acciones sistematicas a
partir del saber técnico profesional o del didlogo entre los usuarios e

interventores de esa situacion.

Asimismo se pueden dar diferentes formas de intervencion social, Montenegro
identifica dos grandes modelos de intervencion social: la intervencion social

dirigida y la intervencion social participativa.

Las intervenciones dirigidas son mayoritariamente planificadas, ejecutadas y
evaluadas por parte del equipo de profesionales y técnicos legitimados para

ello.

En cambio las intervenciones participativas incorporan dentro de sus
planteamientos la participacion de las personas afectadas en la solucion de sus
propios problemas. “En esta linea de desarrollo de la intervencion social,
Montenegro (2002) incluye corrientes como la educacion popular, la teologia de
la liberacion, la investigacion accion participativa y la psicologia comunitaria, ya

gque enfatizan la importancia del trabajo conjunto entre personas que
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intervienen y personas de las comunidades o grupos afectados por los
problemas sociales identificados”. (Herrera apud Montenegro: 2012; 32).

En la intervencion o acompafiamiento psicosocial lo importante es la persona
no solo acercandose a ella para ofrecerle una prestacibn econdémica sino
posibilitando una relacion como herramienta principal del trabajo, donde este
vinculo pueda fomentar el inicio de un proceso de resignificacion de las
vivencias del sujeto, reconstruir su mundo relacional y reinsertarse a diversas

redes.

Rehabilitacion psicosocial e integracién en personas con
trastornos psiquiatricos cronicos. Aspectos generales sobre

intervencién y abordaje de la poblacion afectada por trastornos

psiquiatricos cronicos.

El campo de la rehabilitacion psicosocial ha ido adquiriendo una considerable
importancia en el marco de la atencion comunitaria a la poblacion con
enfermedades mentales graves y cronicas. Proponiendo facilitar la mejora de la
autonomia y funcionamiento social de estas personas en conjunto con su
mantenimiento e integracion en la comunidad con el mayor grado posible de

normalizacion y calidad de vida.

En Uruguay esto se expresa en el proceso que viene teniendo la salud mental
desde la restauracion de la democracia en 1985, en la resistencia de la
asistencia asilar de los enfermos mentales. En este sentido la rehabilitacion
psicosocial es fundamental, no solo desde la intervencion médica sino en la
articulacion con otros profesionales ya sean psicologos, trabajadores sociales
para el desarrollo de las principales estrategias de intervencién con el objetivo

de lograr una mejora de la calidad de vida de esta poblacion.

La problemética de las personas que sufren estos trastornos es mdultiple y
compleja afectando de un modo importante a las familias que cuidan y
conviven con ellas. En la mayoria de los casos estas problematicas tienen un

caracter eminentemente psicosocial y se deriva de las dificultades de
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funcionamiento que suelen afectar a las personas que sufren este tipo de

trastornos y que interfieren en su nivel de autonomia e integracion social.

Asimismo los tratamientos psiquiatricos y farmacoldgicos que han contribuido a
la mejora de la situacion y de las posibilidades de atencién de los enfermos

mentales crénicos se muestran insuficientes.

Es asi que en este contexto propiciado por los procesos de reforma psiquiatrica
y el consiguiente desarrollo de un modelo de atencion comprometido con el
mantenimiento e integracion del enfermo mental crénico en la sociedad y la
superacion de la institucionalizacion, da lugar al desarrollo y crecimiento de la

rehabilitacion psicosocial.

En Uruguay la falta de datos epidemiolégicos para constatar el estado de la
salud mental de la poblacién uruguaya es escasa en materia de informacion, y
esto tiene que ver en parte con el desarrollo de la medicina en Uruguay que se
dio fundamentalmente en el acto de curar mas que en el de prevenir y menos

aun en el de rehabilitar.

De acuerdo al informe sobre los Sistemas de Salud Mental en América Latina y
el Caribe (Organizacibn Panamericana de la Salud: 2013). Los datos
epidemiologicos de los trastornos mentales para América Latina y el Caribe
representan el 22,2 % de la carga total de enfermedad, medida en afios de vida
ajustados en funcion de la discapacidad. En relacion a todos los trastornos
neuropsiquiatricos, los mas altos son los trastornos depresivos unipolares (13,2
%) y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9 %).

“A pesar de la magnitud de la carga que representan los trastornos mentales y
neuroldgicos, la brecha del tratamiento es abrumadora; nos referimos al
porcentaje de personas con trastornos mentales que no recibe tratamiento
alguno” (OMS/ OPS: 2013; 4)

En este sentido algunos de los datos arrojados por este informe destaca que la
prevalencia media por cada 100 habitantes adultos en un periodo de 12 meses
en el caso del trastorno bipolar es de un 0,8 mientras que la brecha de

tratamiento en porcentaje es de un 64, 0. En cuanto al uso nocivo o
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dependencia de alcohol existe una prevalencia media de 5, 7% mientras que la
brecha del tratamiento es de un 71,4 %.

Acerca de los trastornos psiquiatricos cronicos

A lo largo de la historia, la enfermedad mental y su tratamiento han estado
relacionados con los conceptos sociales vinculados con el desarrollo de unos
comportamientos o pensamientos determinados. La enfermedad mental ha
estado impregnada de condicionantes sociales como ser las concepciones
magico religiosas o interpretaciones culpabilizadoras acerca de la locura como
un justo castigo a la degradacion moral asociada ademas a la pobreza, propias
del desarrollo de la sociedad pre industrial y burguesa y otras relacionadas a
una concepcién puramente médica de la enfermedad mental como expresion
de una alteracion funcional determinada y absolutamente individual y sin
conexion con el entorno del sujeto, propia de un enfoque mas cientifico. Es a
mediados del siglo XIX surge la nosologia y el estudio de las enfermedades

mentales.

Para comprender acerca del concepto trastornos psiquiatricos crénicos es
necesario sefialar una definiciébn operativa de cronicos “aquellas personas que
sufren ciertos trastornos psiquiatricos graves que dificultan o impiden el
desarrollo de sus capacidades funcionales en relacion a aspectos de su vida
diaria, y que ademés dificultan el desarrollo o mantenimiento de su

autosuficiencia econémica. “ (Rodriguez, A: 1997; 36).

Actualmente surge un nuevo tipo de cronico que no esta tan relacionado con un
diagndstico determinado sino con el permanecer vinculado largo tiempo en
cualquier servicio asistencial y que ademas se suman pequefios sintomas

persistentes y debilitantes para el desarrollo de la vida cotidiana.

“para la definicion y el trabajo con crénicos importa, sobre todo, la persistencia
y extensiéon de las limitaciones, porque en definitiva, eso es la cronicidad, una
limitacién esencial que se extiende a toda la vida de un enfermo”. (Rodriguez,
A: 1997, 36).
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En conclusién “la enfermedad mental crénica cursa con un deterioro que se
evidencia a través de diversas capacidades, y estas se refieren
fundamentalmente a la pérdida de habilidades para el adecuado desempefio de
roles sociales” (Rodriguez, A apud Liberman: 1997; 43).

Para lograr un proceso de tratamiento rehabilitador deberia entrenar la
capacitacion y manejo de habilidades del sujeto en las habilidades cognitivas
adecuadas para permitir una mejora de los procesos mediadores que permiten
el desempeno de roles. Cabe resaltar que el entorno del enfermo es tan
determinante como para significar la vida dentro de la comunidad de una
manera integrada o el aislamiento y la marginacién. En este sentido la red
social del sujeto es de suma importancia para intervenir en el tratamiento de la

cronicidad.

Desde una postura critica y de reformulacion de los criterios de salud y
enfermedad, Pichon Riviere entiende que estos conceptos implican el producto
del interjuego de una compleja constelacion de factores entre los cuales se
enfatiza la historia personal. En palabras del autor: “tras toda conducta
desviada subyace una situacion de conflicto, siendo la enfermedad la expresion
de un fallido intento de adaptacion al medio. En sintesis que la enfermedad era

un proceso comprensible”. (Giorgi, V: 1988;63).

Por lo que se entiende la enfermedad mental como fendmeno comprensible
emergente del interjuego de multiples factores con diversos niveles de
articulacion, entre ellos la integra lo macrosocial referente a la relacion de
produccién y cosmovision ideolédgica, por otro lado lo microsocial donde se
haya la familia, grupos, instituciones, y por ultimo la estructura del mundo

interno del sujeto.

En sintesis no puede entenderse la enfermedad mental como un hecho aislado,
propio del individuo que la padece sino al contrario como un emergente del

interjuego de complejas estructuras biolégicas, psicoldgicas y sociales.

Estos criterios de salud y enfermedad son también emergentes de una misma
estructura social condicionados por ella y por lo cual son asi mismo

funcionales.
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“En nuestra sociedad existe un aparato de dominacion destinado en ultima
instancia, a perpetuar las relaciones de produccion, vale decir, relaciones de
explotacion. De alli emerge toda una concepciéon de lo “sano” y lo “enfermo”,
que legitima un tipo de adaptacion a la realidad, una forma de relacidon consigo
mismo y con el mundo: acritica, ilusoria, alienante”. (Giorgi, V:1988; 65).

En este sentido el autor asume una postura contestataria frente al criterio que
identifica la salud con la adaptacion a la norma, asimismo y por el contrario se
entiende que la definicion de la OMS acerca de Salud continta posicionandose
en un modelo de normalidad al que se debe integrar y/o adaptar a los sujetos.
Definiendo la salud como “Un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. (OMS;
1948).

Por el contrario la la salud es para Pichon Riviere la “adaptacion activa a la
realidad”, y como parametro indicador de ésta es la capacidad de desarrollar

una actividad transformadora, un aprendizaje.

“El sujeto esta activamente adaptado en la medida que mantiene un interjuego
dialéctico con el medio y no una relacion rigida, pasiva, estereotipada. La salud
mental consiste en un aprendizaje de la realidad, en una relacién sintetizadora,
totalizadora y totalizante, en las resolucién de las contradicciones que surgen

en la relacion sujeto-mundo”. (Giorgi, V:1988;65).

De acuerdo a lo mencionado resulta relevante considerar el concepto de salud
mental de la OMS el cual refiere a: “un estado sujeto a fluctuaciones
provenientes de factores bioldgicos y sociales en que el individuo se encuentra
en condiciones de conseguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias
instintivas potencialmente antagonicas, asi como de formar y mantener
relaciones armoniosas con los demas y participar constructivamente en los
cambios que pueden introducirse en su medio ambiente fisico y social”
(Cabrera, C. 2007:11).

Los factores sociales refiere a como cada sociedad entiende este tema,
creando estigmas, tabues, pre juicios en torno al mismo; “el enfermo mental”,

“el loco”, “el manicomio”, etc. En este sentido se interpreta a la salud mental
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como parte integral de la salud, que es mas que la ausencia de enfermedad y
donde se ha visto influenciado por aspectos ideolégicos, culturales e historicos.

Ante dichos conceptos se entiende que trabajar desde estos enfoques implica
reconocer que el abordaje de la enfermedad mental requiera un plan que
involucre a los usuarios en primera instancia pero también a los familiares, a
los profesionales de la salud y a los agentes comunitarios trabajando

conjuntamente para alanzar mejores resultados.

Recorrido histérico acerca de la intervenciéon de la

enfermedad mental en Uruguay.

Desde hace varias décadas a nivel mundial las técnicas en rehabilitacién
psicosocial han madurado y se han logrado importantes avances en el disefio
de estrategias terapéuticas de rehabilitacion psiquiatrica. Una de las disciplinas
que surge en esta linea del abordaje psicoterapéutico es el arte- terapia que
busca el desarrollo de habilidades para la creacion y la expresion favoreciendo
la conexion productiva de la persona con la sociedad. (Techera, A; Apud, I;
Borges, C: 2009; 28).

En tanto el problema del tratamiento y la rehabilitacibn en el campo de la
enfermedad mental en nuestro pais data de mucho tiempo atrds. Se entiende
gue en el S XIX las practicas utilizadas en el Manicomio se basaban en la

violencia fisica y el aislamiento.

En este sentido el espacio social de la locura estaba ya ocupado por la practica
de encierro del loco bajo condiciones similares a las de las prisiones y
compartiendo esos lugares con sujetos que padecen otras problematicas como
ser, prostitutas, vagos, pobres, enfermos, etc. Alli los locos eran brutalmente
tratados con cepos y castigos fisicos que fueron repudiados posteriormente por
los médicos de entonces. En esa época la figura del médico no poseia
autoridad alguna, ésta se concentraba en manos de las Hermanas de la

Caridad. Pero como expresa Barran “...el poder tiene siempre tendencia a

crecer y el loco pobre, un ser virtualmente sin derechos civiles (ni familia), era
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una carne demasiado ofrecida como para que la raz6n médica no
reconstruyera la violencia fisica bajo formas mas sutiles, todas ellas

emparentadas con la terapia y por ello, justificadas” (Barran, 1994:35).

El modelo del encierro derivado de las estrategias usadas en la Edad Media
para combatir la lepra a través del aislamiento del enfermo en estructuras
edilicias. Se destaca y opera por exclusiéon a través de distinciones como: loco/

sano, normal/anormal.

En el Novecientos el poder médico absoluto no solo se practico en lugares
(Instituto Profilactico de la Sifilis, hospitales, manicomios, etc) sino que también
lo hizo en situaciones bioldgicas y mentales, como expresa Barran en La
ortopedia de los pobres “el poder médico absoluto se ejercié sobre marginados,
pobres, locos y mujeres, en ese orden y no otro. El loco del Hospital Vilardebd
— también un pobre- , y la prostituta —una mujer marginada-, soportaron el

grado maximo de autoritarismo médico.” (Barran; 1994: 16).

Ademas ese poder se relacionaba directamente con las clases sociales de
origen de los enfermos y determinaban ciertas terapias aplicadas a los
internados, se diferenciaba a los locos pobres de los enfermos mentales
acomodados. “El poder de la razon burguesa del médico pudo ser absoluto en
el Manicomio porque estaba ante un paciente sin derechos civiles, abandonado
por su familia, recluido y pobre. Por eso este poder ensayo curas vejatorias,
amputantes y despreciadoras del cuerpo. (...) Lo evidente es que la
combinacién de las dos- locura y pobreza- estuvo detras de la aplicacién de
estas violencias.” (Barran; 1994: 40).

El manicomio nacional que luego de 1910 se llamara Hospital Vilardebd y la
Colonia de Alienados de Santa Lucia inaugurada en 1912 fueron los dos
centros estatales de reclusion de enfermos mentales pobres del Novecientos,
esta psiquiatria de origen positivista se afirmé e insistié6 en el origen fisico
cerebral de la enfermedad mental y si de algo estaba segura en ese entonces
fue de las virtudes terapéuticas de la separacion temprana del enfermo de su
medio familiar, ademas de la confianza que depositd, mas que en el castigo

fisico, en la escucha del alma del paciente y en la vigilancia de su cuerpo. En la
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segunda mitad del siglo XX la Colonia Etchepare y el Hospital albergaron hasta
alrededor de cinco mil personas, existiendo sobrepoblacién de internados.

“El hospital psiquiatrico es hijo de la modernidad, y consistiria entonces, por un
lado, en una forma de exclusion que aisla los “focos infecciosos”; por otro,
procederia mediante una organizacion disciplinaria del espacio social, por
medio de una clasificacion de multiplicidades que remite siempre a un eje
salud-enfermedad. La exclusion corresponderia a un momento penitenciario, el
disciplinamiento seria una condicion general que invade el campo social en

toda su extension.” (Techera, A; Borges, C; Apud, I: 2009; 38).

Con la llegada de la modernidad el sistema cambia a un sistema de vigiliancia,
disciplinamiento y control del castigo, es en este momento cuando aparece un
conjunto de saberes técnicos asistiendo en el diagnostico y tratamiento de las

desviaciones.

En el Novecientos la sociedad uruguaya se medicalizé, en el marco del Modelo
disciplinario caracteristico de la modernidad el cual radica en “el reticulado y la
vigilancia de la poblacién, a la que se separa, clasifica y organiza en
profundidad. Diagnéstico, prondstico, clasificacién, dentro de un conjunto de
cuadros que remiten a un eje basico de normalidad. Es el modelo social del
laboratorio, en cuanto puede utilizarse como artificio para experimentar con
conductas, medicamentos, tratamientos en general. El disciplinamiento no
necesariamente involucra el encierro, sino que es una estrategia de control que
procede por la clasificacion minuciosa de todo el campo social (escuela,

fabricas, hospitales, familia).” (Techera, A; Borges, C; Apud, I: 2009; 37).

En este escenario la figura del médico cobré un papel importante y decisivo en
el tratamiento de las enfermedades desplazando y sustituyendo
progresivamente al curandero y a las hermanas de la caridad. Este proceso se
expresa en el avance de la secularizacion de la sociedad y en la constitucion
del positivismo que ya se venia imponiendo en la modernizacion conservadora
de 1875-1890 encarnado finalmente en la corporacion médica. Una sociedad
medicalizada refiere a la monopolizacion del saber médico en el tratamiento de

la enfermedad y en la preservacion de la salud. “Con el término medicalizacién
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las ciencias sociales suelen referirse a los procesos de expansion de los
parametros tanto ideol6gicos como técnicos dentro de los cuales la medicina
produce saberes e interviene en areas de la vida social que exhibian en el
pasado un mayor grado de exterioridad respecto a sus tradicionales dominios.”
(Menéndez, E. 1984: 153- 171). Este proceso de medicalizacién, del avance
del pensamiento positivista tuvo como telén de fondo al Estado Batllista como
aliado y ejecutor, agente de una practica interventora en lo econémico y social

y en el desarrollo de politicas sociales.

La salud fue equiparada con el poder sobre el cuerpo, y el higienismo fue su
forma institucional, el aumento de Hospitales tanto en Montevideo como en el
interior también es otro indicador de este proceso. “Por tanto ese impulso
higienista, que no provino en forma enddgena del saber médico, impregné los
mas amplios aspectos de la vida social, entre los cuales el relacionado con la
percepcion social acerca de la naturaleza de las respuestas a la denominada
cuestiéon social que, durante el siglo XIX habia sido objeto de préacticas
provenientes de la caridad y la filantropia. (...)La atribucion al saber médico de
su calidad de cientifico y la consideracién social hacia la ciencia como
hacedora del progreso y superadora de la barbarie favorecieron que el mensaje
higienista impactara en todas las areas de la vida social: la escuela, el hospital,
el trabajo, el ocio, la politica, la familia, en particular las familias pobres.
(Ortega, E.2003: 22).Es asi como se le otorg6 a la Salud un importante valor,
un bien a ser alcanzado por la sociedad, donde la vida larga se convirtié en un
objetivo de la existencia individual y la Salud Publica una politica de Estado,
donde la maxima proclamada fue la de “dar muerte a Dios y dar vida al cuerpo”.
(Barran: 1994; 116).

Acerca de la intervencion en personas con trastornos

psiquiatricos crénicos.

En el proceso de reforma psiquiatrica encontramos que la necesidad de
rehabilitacion psicosocial se hace presente, esta opcion en el modelo de

atencion manicomial tenia un caracter residual y secundario por lo que
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adquiere pleno sentido en un modelo de atencién comunitario que se plantea
no apartar al enfermo mental de la sociedad ni recluirlo en instituciones

especiales es en este contexto que el concepto de rehabilitacién cobra sentido.

“La rehabilitacion psicosocial tiene como meta global ayudar a las personas
con discapacidades psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su
funcionamiento psicosocial de modo que puedan mantenerse en su entorno
social y familiar en unas condiciones lo mas normalizadas e independientes
gue sea posible” (Rodriguez, A 1997: 78 apud Anthony, 1980; Anthony, Cohen
y Cohen, 1984).

Para lograr el objetivo, la intervencion se articula a través de un proceso
individualizado que combine, por un lado, el entrenamiento y desarrollo de las
habilidades y competencias que cada persona requiere para funcionar
efectivamente en la comunidad, y por otro lado, actuaciones sobre el ambiente
gue incluyen desde psicoeducacién y asesoramiento a las familias hasta al
desarrollo de soportes sociales destinados a ofrecer los apoyos necesarios
para compensar o fortalecer el nivel de funcionamiento psicosocial del enfermo
mental cronico” (Rodriguez, A 1997: 79 apud Pilling, 1991).

De este modo cabe resaltar que la rehabilitacion psicosocial es un elemento
esencial en la organizacion de una atencion comunitaria integral a la poblacién
gue padece de enfermedad mental crénica. Ya que busca contribuir a una
sociedad mas justa e igualitaria que pueda brindar un lugar digno para cada

uno de sus integrantes.

La importancia dada a la enfermedad y la curacion mas que al cuidado
continuado y la mejora del funcionamiento llevaron a una relativa exclusion del
enfermo mental dejando de lado la adecuada cobertura a sus multiples
necesidades basicamente psicosociales por lo que se hace imprescindible
potenciar el desarrollo de una apropiada red de servicios comunitarios que
permita avanzar en la plena integracion de la persona que padece enfermedad

mental cronica en la sociedad como ciudadanos de pleno derecho.

La importante contribucion de la rehabilitacion psicosocial ha sido la de

apoyarse en una concepcion amplia y globalizada de los Derechos Humanos
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gue reconozcay promueva el derecho de las personas con enfermedad mental

cronica a una ciudadania plena.

La rehabilitacion debe promover la integracion de cada persona en su
comunidad natural donde se encuentra la familia, los amigos, el barrio, etc. Uno
de los objetivos de esta es preparar a la persona para vivir en un entorno
comunitario y poder participar de él activamente como el resto de las personas.
Lo que implica el acceso a los recursos socio comunitarios a los que accede el

resto de la poblacion para satisfacer sus necesidades.

Por otro lado la rehabilitacion psicosocial se basa en el principio de la
autonomia e independencia, estas personas a causa de diversos factores como
pueden ser el deterioro relacionado a su enfermedad mental, a la falta de
oportunidades de aprendizaje, a la vulnerabilidad socio econdémica en los
cuales la mayoria esta expuesto, suelen presentar importantes inhabilidades
tanto a nivel personal como social, por ejemplo en cuanto a la higiene personal
y el autocuidado, en las relaciones sociales y familiares, en el manejo de
dinero, etc. Lo que supone una limitacibn en sus posibilidades de
funcionamiento conduciendo a una dependencia permanente de sus familias o
de recursos de atencion sanitaria. En este sentido la rehabilitacion se centra en
la recuperacion y/o adquisicion de esas capacidades que le permitirdn un

desenvolvimiento con mayor autonomia.

Lo que ademas supone el reconocimiento de los seres humanos como sujetos
y no objetos. Asi en este principio la persona se convierte en el conductor y
protagonista de su proceso de rehabilitacion debiendo conocer su situacion y

realizando elecciones en funcion de las posibles alternativas existentes para él.

Ademas el autor agrega dos principios mas sobre los que se basa la

rehabilitacion psicosocial: el principio de normalizacion y el de individualizacion.

El primero refiere a “poner a disposicion de todos los enfermos mentales unas
condiciones y una forma de vida que se aproximen lo mas posible a las
circunstancias y al estilo de vida vigentes de la sociedad”. (Rodriguez, A:
1997;90).
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Por ultimo el principio de individualizacion refiere al reconocimiento de lo que
identifica a un enfermo mental no es el diagnostico sino el hecho de que es una
persona, con su historia particular, capacidades, caracteristicas y
circunstancias sociales Unicas, por esto el proceso también es Unico.
Considerando en su proceso de rehabilitacion un plan individual que se

desarrolla a través de intervenciones especificas para cada momento concreto.

Dado que un objetivo general de la rehabilitacion debe ser mejorar la calidad de
vida y al ser éste un aspecto multidimensional necesita un abordaje integral,
donde también se considere el acceso a recursos comunitarios, interviniendo

en ambos planos tanto el individual como el social.

Considerando el medio comunitario como esencial en el proceso de integracion
de este colectivo, el paso de la institucionalizacion hacia la integracion
comunitaria también exige la necesidad de buscar alternativas a la marginacion

en el seno de la misma sociedad de donde éste surge.

De este modo, nos planteamos la rehabilitacion partiendo del concepto de
integracion, que no alcanza con una mera insercion de este colectivo a un
medio comunitario ya que en ese caso tendriamos sujetos con importantes
desventajas frente a otros, sino analizar y rever en qué condiciones estamos
trabajando la rehabilitacion de estos sujetos para habilitar un proceso de

integracion.

“Consideramos que la integracién de un sujeto supone la participacion activa
en lo social, a la par que un reconocimiento y aceptacion por parte de los
demés. Esto exige rehabilitacién, como recuperacion en la que las habilidades
del individuo son potenciadas para que su funcionamiento comunitario se
produzca a un alto nivel. Simultaneamente se requiere de sensibilizacion y
movilizacion social, para lo cual es necesario intervenir en la comunidad. Un
individuo integrado seria aquel capaz de obtener satisfaccion y disfrute en

interaccion con los recursos comunitarios naturales”. (Rodriguez, A: 1997;251).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, cualquier intervencién en este

plano deberia darse desde una doble dimension: la individual y la social.
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Por un lado la dimensién individual haria referencia al conjunto de acciones
positivas dirigidas al sujeto o sujetos en situacion de exclusion social la cual
pretende promover una mejora de sus actitudes y aptitudes frente a su
integracion.

Por otro lado la dimension social se compone de una serie de relaciones
econdmicas, culturales, etc que en un momento concreto pueden facilitar o
dificultar tanto la marginacion como la integracion de determinados individuos y

colectivos.

En otro sentido este proceso de rehabilitacién del cual venimos reflexionando,
toma las siguientes configuraciones a nivel territorial enmarcado en el Sistema

Nacional Integrado de Salud.

El eje de la reforma de la salud en el marco del primer gobierno de izquierda
fue el cambio del sistema y del modelo de atencién que promueva una reforma
de orientacién universalista basada en la ampliacion del seguro nacional de
salud. Avanzando hacia la desmercantilizacion de la salud en la medida que el

Estado asume el derecho de las personas y su responsabilidad de asegurarlo.

Una de las estrategias fue la atencion primaria en salud priorizdndose en el
primer nivel de atencion. EI mismo “...est4 constituido por el conjunto
sistematizado de actividades sectoriales dirigidas a la persona, la familia, la
comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada
resolutividad las necesidades bésicas de salud y el mejoramiento de la calidad
de vida, desarrolladas con la participacién del nacleo humano y en contacto

directo con su habitat natural y social...” (Ley 18211.Cap.IV.Art.36).

Este nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud ir4 paulatinamente
convergiendo y articulandose con el nuevo modelo de atencién en la salud
mental, permitiendo multiplicar y elevar la calidad de las intervenciones no sélo
en los episodios criticos, que durante mucho tiempo fue el lugar casi exclusivo

de las acciones sino en prevencion, promocién y rehabilitacion.

De acuerdo a la OMS “La promocion de la salud mental necesita ser integrada

como parte de las politicas con el fin de proporcionarle el estatus y direccién
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estratégica necesaria para su implementacion exitosa. La politica de salud
mental es un conjunto organizado de valores, principios y objetivos para
mejorar la salud mental y reducir la carga de los trastornos mentales en una
poblacion.” (2004: 50).

Algunos de los problemas mas histéricos vinculados a la salud mental en
nuestro pais refieren a la marginaciéon masiva de los enfermos mentales y al
retraso en la incorporacion de recursos de psicoterapia y psicosociales en los

servicios publicos y privados.

Por lo que, el nuevo modelo de atencion en salud mental ird desplegandose e
incorporando la hospitalizacion pautada de la mayor brevedad posible, la
asistencia en la comunidad, los espacios psicoterapéuticos grupales y
personales, la extension de los programas de rehabilitacion, la participacion
activa de usuarios, familiares y organizaciones comunitarias, el énfasis en los
derechos humanos, el acceso pleno de los pacientes a la vida social, el disefio
de los proyectos terapéuticos con obijetivos claros, la discriminacion clara entre
las necesidades de hospitalizacion y las de asilo o albergue entre otras. Todo
este conjunto de reformas ira articulandose con el Nuevo Sistema Integrado de

Salud. (Revista de Psiquiatria Uruguaya: 2005:156).

Cabe resaltar que el Plan Nacional de Salud Mental ha remarcado sobre cuatro
aspectos a enfatizar en la estrategia de primer nivel en la emergencia social: La
calidad en la relacién entre el equipo de salud y la comunidad, que supere los

desencuentros que son tan notorios.

Atender las probleméaticas de nueva prevalencia (trastornos por estrés,
trastornos adaptativos, trastornos depresivos y situaciones que merecen

asistencia sin constituir trastorno).

Atender las condiciones y consecuencias de la violencia y por ultimo atender el
consumo riesgoso de sustancias psicoactivas y sus complicaciones. (Revista

de Psiquiatria Uruguaya: 2005:159).
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CAPITULO lIL.

¢cLas estrategias de intervenciéon del centro diurno D.A.R
promueven la reinsercion socio laboral y cultural de las
personas en situacion de calle con trastornos psiquiatricos

cronicos?

Este analisis buscara problematizar sobre la implementacion de las estrategias
de intervencion del Centro Diurno DAR en base a lo propuesto como obijetivo
principal de la politica social (PASC) y la licitacion No. 14/2010 referente a la
propuesta del Centro Diurno. Tomando como insumo la informacion recabada
a través de las entrevistas a los informantes calificados y considerando el

marco tedrico desarrollado.

Asimismo se buscard reflexionar en torno a los objetivos planteados buscando
responder la pregunta de investigacion, es decir, ¢Cudles son las estrategias
de intervencién propuestas por el equipo de trabajo orientado a personas en
situacion de calle con trastornos psiquiatricos cronicos? Logrando dilucidar de
que indole son las estrategias que promueven y si éstas contribuyen a la
reinsercion socio laboral y cultural/ rehabilitacion e integracién social de las

personas en situacion de calle con trastornos emocionales severos.

Para esto el andlisis se dividirdA en 3 médulos, tomando como referencia la

licitacion y lo trabajado hasta entonces.

El primer médulo dard cuenta de las caracteristicas generales del Centro
Diurno, con esto hacemos referencia a la constitucion del equipo de trabajo y a

las caracteristicas generales de la poblacién que atiende.

El segundo mdédulo hara referencia al andlisis sobre la propuesta de
intervencién que contendra los alcances de las estrategias de intervencion
implementado por el equipo de trabajo en cuanto a otorgar proteccion a las
personas en situacion de calle y apoyo Psicosocial correspondiente al

acompafamiento individual personalizado a cada usuario del Centro Diurno.
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En el tercer médulo haremos referencia al componente del egreso que hace
referencia al proceso de trabajo con el usuario y a su reintegracion social y
vincular de las personas en situacion de calle con trastornos emocionales

cronicos a las redes institucionales y/o familiares.

Por ultimo presentaremos las reflexiones finales de este trabajo.

I1l.I Reflexiones sobre las caracteristicas generales del Centro

Diurno.

La sigla de la Cooperativa D.A.R hace referencia a valores que el equipo de
trabajo sostiene que son imprescindibles para poder trabajar con colectivos
vulnerables, esos valores se traducen en Dedicacién, Armonia y Respeto.

En palabras de la entrevistada No. 4

“(...) Dedicacién porque es necesario trabajar desde ahi para realizar
esta tarea, Armonia hacia el usuario para poder conseguir cierta
apertura y confianza y Respeto ya que consideramos al usuario como
cualquiera de nosotros el cual se merece respeto.”(ANEXO No.4)

Esta cooperativa ya estaba formada y el nombre fue creado desde el grupo
inicial que no trabajaba con personas en situacién de calle sino con personas
de la tercera edad y cuidados en general. Es a partir del 2009 que comienzan a
trabajar con personas en situacion de calle que padecen trastornos

psiquiatricos cronicos.

En cuanto al equipo técnico y a la formacion de los cooperativistas de acuerdo
a la licitacibn No. 14/2010 la misma explicita que “el Equipo Técnico
Multidisciplinario debera estar compuesto con un minimo de 60% de técnicos y
profesionales en el area de la salud, social, educativa, psicologia (Trabajo
Social, Piscologia, Educacion Social, Sociologia, Enfermeria, etc).”. (ANEXO
No. 8).
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En este sentido los integrantes de la cooperativa que estan a cargo de esta
poblacion no cuentan con formacion profesional correspondiente para realizar
una intervencidon con este tipo de personas. Si bien podemos resaltar de
acuerdo a las entrevistas que presentan un marcado perfil vocacional en el
trabajo con esta poblacion no estarian cumpliendo con los requisitos

necesarios para desarrollar la intervencion que se requiere con esta poblacion.

Ademas agrega “El MIDES aportara un Médico Psiquiatra Pase en Comision
del MSP con una carga semanal de 24 horas que hara su aporte técnico junto
al ETM en forma permanente”. (ANEXO No.8).

De acuerdo al contrato del MIDES con el MSP la psiquiatra concurre al Centro
Diurno de lunes a viernes en el horario de la mafiana siendo la Unica técnica en

este Centro.

Con respecto al resto de las informantes la formacion con la que cuentan
va desde la realizacion de cursos (terapia comunitaria, cuidados en el marco
del Sistema Nacional de Cuidados, Orientacion familiar, medicina china) hasta
la propia intervencion de caracter mas filantropica, no contando con técnicos
dentro de la cooperativa como asi lo requeria dicha licitacion. Aunque algunas
de ellas se han desempefiado acompafando personas enfermas en el Hospital
Maciel o de forma particular en domicilios por muchos afos y la experiencia
adquirida ademés de las destrezas desarrolladas y su motivacion personal las

ha llevado a ocupar este rol.

En palabras del entrevistado No. 3 “Si, yo al menos para estudiar no
estoy, yo lo que sé, lo que tengo dentro mio lo doy, y no preciso hacer
ningln curso para eso ¢entendes? porque trabajar 25 afios en el Maciel

haciendo tanta caridad y tanta cosa.” (ANEXO No. 3).

Podemos ver reflejado en las palabras de esta entrevistada como el trabajo con
esta poblacién vulnerable continda sosteniéndose y habilitandose desde
practicas de caracter mas caritativo y planteado desde una fuerte conviccion

de su intervencién y de rechazo a cualquier tipo de capacitacion.
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Ahora bien, se cumple con el requerimiento de una psiquiatra pero no con el
requisito del trabajo articulado con otros técnicos o en la necesaria capacitacion
para trabajar con esta poblacién lo que se hace imprescindible para una plena
rehabilitacion e integracién social.

No obstante la figura del psiquiatra continta histéricamente teniendo una fuerte
presencia en el tratamiento de las enfermedades mentales, frente a las
practicas psicoldgicas y sociales no considerando otros factores vinculados a la
persona afectada tales como sociales, vinculares, ambientales, etc y no solo
una sintomatologia. Esto también se ve reflejado en la cotidianidad del Centro
Diurno sumado a un discurso que da cuenta de cierta resistencia a la
capacitacion haciendo de una intervencion tendiente a la compasion y a la

caridad.

En cuanto a la poblacion que atiende este Centro Diurno, hay un promedio de
38 usuarios diarios en un cupo de 40 usuarios, cabe resaltar que por
momentos se ha visto super poblado, excepcionalmente viene ocurriendo en

verano, cuando generalmente ocurria en invierno.

Para seleccionar el perfil del usuario se realiza una entrevista inicial donde la
psiquiatra en conjunto con una de las cooperativistas indagan sobre las
caracteristicas esenciales para poder acceder al Centro Diurno, la mas
importante es que estén en tratamiento médico ademas de estar en situacion
de calle. Dada la infraestructura con la que cuentan deben cuidar los procesos
de trabajo con los usuarios ya que no cuentan con espacios suficientes ni con
el equipo multidisciplinario como para trabajar en dos niveles con aquellos que

ya se encuentran estabilizados y los que han ingresado recientemente.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion en palabras de la técnica

“Las patologias mas frecuentes por lo menos acé en este centro es la
esquizofrenia pero también hay trastornos de personalidad, hay retrasos
mentales hay algun trastorno bipolar pero la gran parte de la poblacion
de este Centro es esquizofrénica”. (ANEXO No.7).
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También de acuerdo a las entrevistadas Nol, 2, 5 y 6 resaltan entre las
diversas patologias con las cuales trabajan aquellas que estan acompafiadas
por el consumo de drogas.

En efecto como mencionabamos al inicio de este trabajo los factores de riesgos
a los que se exponen ambas situaciones (situacién calle- patologias
psiquiatricas) hacen que se potencien estableciendo una relacién bidireccional;
el estar en situacion de calle puede favorecer al desarrollo de una patologia
psiquiatrica como a la facilidad del acceso a drogas asi como a la inversa el
padecer alguna patologia psiquiatrica aumenta el riesgo de llegar a situacion de
calle.

I11.1l Reflexiones en torno a la propuesta de intervencion.

En principio analizaremos los objetivos del Centro Diurno planteados por el
equipo de trabajo entendiendo a priori que estos deberian continuar en la
misma linea que los objetivos propuestos en la licitacidn respecto a la

rehabilitacion e integracion social de los usuarios.
De acuerdo al entrevistado No1l. El objetivo del Centro Diurno

“(...) tiene que ver con la recuperacion de identidad en principio, bueno
de reinsercion después, porque ya te digo son personas que llegan con
mucho dolor (...)” (ANEXO No.1).

Esta recuperacion de identidad a la cual se refiere la entrevisada Nol, se
puede leer de dos maneras, desde un proceso histérico y como un proceso
individual, el primero ha representado esta realidad de personas en situacion
de calle con trastornos psiquiatricos crénicos en tanto como realidad
invisibilizada por nuestra sociedad y por tanto excluida hasta no hace mucho
tiempo atras de las politicas sociales. Por otro lado, como un proceso individual
a trabajar con la persona que se encuentra en esta situacion, construyendo y

potenciando juntos sus capacidades para el empoderamiento de su historia de
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vida y la construccion de su identidad como sujeto y no como objeto

histéricamente determinado por el aislamiento y la marginacion.

Actualmente algunas de las intervenciones en este sentido han sido dirigidas
hacia la inclusion, al fomento de la participacion social, al ejercicio de sus
derechos a través del acompafiamiento en distintas gestiones, entre ellas
tramitar el acceso del documento de identidad, que posibilitara acercar a los
usuarios a los servicios existentes en las redes a fin de que puedan obtener las
prestaciones que aporten al mejoramiento de sus condiciones de vida

(pensiones, carnet de asistencia, etc.).
Por otro lado, en palabras del entrevistado No2.

“Yo creo que el objetivo es sacar de la calle un poco a estas personas
que estan en situacion de calle, que estan enfermas, que tengan la
medicacion a diario controlada, darles una calidad de vida entre comillas
un poco mejor, que tengan su almuerzo, su merienda, su bafo, creo que
sacarlos un poco de la calle, mas que nada ¢no? Y darles un poco de
dignidad.”(ANEXO No.2)

En contraste con la vision anterior, se puede leer en esta entrevista una
intervencion inclinada hacia la asistencia en tanto que procura paliar las
necesidades basicas de alimentacion, vestimenta y de ser posible agrega darle
un poco de “dignidad”, este término que aparece quiza apelado con cierta
inocencia refiere a la capacidad inherente del ser humano de poder modelar y
mejorar su vida mediante la toma de decisiones. Podemos problematizar que
en la busqueda de recuperar cierta dignidad de esta poblacion afectada por
una problemética de origen multicausal, las distintas intervenciones que se
realicen deben ser de caracter integral que abarquen al sujeto en su totalidad y

no sélo dirigido a satisfacer las necesidades basicas.

Por otro lado la entrevistada No 4 en relacion al objetivo del Centro Diurno
expresa lo siguiente:

“El objetivo del Centro es que con cada una de las personas que vienen
se logre trabajar para darle mejores condiciones de vida. En mi opinion
no lo considero un Centro Diurno sino un Centro de primeras
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instancias... (...) Porque lo que intentamos, en primera instancia, es
retomar sus habitos de higiene, muchas veces llegan con piojos, sarna,
no saben ni donde estan parados, en gran parte de los casos, este
Centro es la primera institucion a la que llegan desde la calle. Entonces
tenemos que ir trabajando con ellos la recuperacion de esos héabitos, hay
una de las usuarias que ya hace unos meses que esta acd, pero todos
los dias tenemos que recordarle que se tiene que bafiar...y asi, es un
trabajito de hormiga...que también lo que busca es que ellos puedan ir
incorporando esos habitos y generando autonomia sobre ciertos
cuidados del cuerpo.”. (ANEXO No.4)
Particularmente en este relato se expresa una critica entorno al concepto de
Centro Diurno por parte de la entrevistada la cual entiende que éste no condice
con el alcance de la intervencion que realizan como acompafantes ya que
basicamente sus acciones son limitadas a la recuperacion de habilidades. Por
esto lo nombra como de primeras instancias, que si bien entendemos que
estas acciones forman parte de un proceso inicial de rehabilitacién que es muy
importante en lo que hace a la recuperacion de los habitos y en la construccion
de la autonomia, también denota una estructura limitada a ese tipo de
intervencién. Lo cual no da cuenta de un proceso de rehabilitacion integral que
pueda comprender otras areas, no solo referentes a la recuperacion de

habilidades (aseo personal, administracién de la medicacién, etc).

En ese sentido “La enfermedad mental cronica en un porcentaje de los casos
(sobre todo en esquizofrenias) suele cursar con un deterioro, que se pone de
manifiesto en déficits de los aspectos mas basicos de autocuidado y autonomia
personal, en la organizacion del ritmo de vida, en el conocimiento sociocultural
y en el manejo de los recursos sociales que les rodean” (Rodriguez, A: 1997,
148).

Es asi que al entrenar y fomentar habitos de cuidados personales y autonomia
se aumenta la calidad de vida de la persona. En efecto hay otros aspectos que
se consideran igualmente importantes para la consecucién de la rehabilitacion
e integracidén social y que no solamente se centran en el cuidado personal,
también se encuentran todas aquellas actividades necesarias para que el
sujeto logre una “adaptacién activa” a la realidad en palabras de Pichén

Riviere. Asi también como las cuestiones basicas son objeto de trabajo
50



aquellas que refieren a las diversas destrezas manuales, tan importantes para
el trabajo como para los momentos de ocio, el apoyo psicosocial personalizado,

capacitacion e insercién laboral, acompafiamiento personalizado, entre otros.

Este Centro Diurno comparte con el PASC el fundamento ético que esta detras
de su disefio que es la necesidad de intervenir en la estructura de
oportunidades para garantizar el respeto como sujetos de derechos. Ahora bien
las acciones que se generen para tal fin deben dirigirse a mejorar sus
condiciones de vida en las areas que resulten mas significativas para su
desarrollo, no solo haciendo énfasis en la recuperacién de habitos sino que
también pueda ser una intervencion que abarque al sujeto en las demas areas

de su vida cotidiana.

Por otra parte consideramos oportuno poder analizar el rol que desempeiian
las cooperativistas en el proceso de trabajo con esta poblacién a fin de
determinar cuales son las principales necesidades de apoyo de las personas

en situacién de calle con trastornos psiquiatricos crénicos.

De acuerdo a la entrevistada No.5

“Y bueno, ayudarlos a su bafio diario, acompafarlos al médico, como
decir, ayudarlos a que mantengan la higiene también en el Centro, en el
momento del almuerzo que estén tranquilos, acompafarlos cuando les
viene los ataques de locura, que se quieren cortar, una cosa u otra
mientras que esperamos a que llegue el 105, llegue como llegue, ya los
hemos sacado del trance en el que estan, lo hemos logrado muy bien,
muy bien, ha habido casos muy dificiles y los hemos sacado adelante.
Con amor y también ensefarles los limites por ejemplo, y es dificil eso.”
(ANEXO No.5)

Algunos de los factores de pérdida asociados a la enfermedad mental crénica
son los referentes a las conductas basales o autocuidados, relativos a la falta
de higiene, deficiente manejo de su entorno, habitos de vida no saludables, etc.
También los factores relacionados a la Autonomia como por ejemplo
dependencia econdmica, deficiente manejo del dinero, falta de autonomia en el
manejo de transportes. Asi como aquellos vinculados a las relaciones
interpersonales como la falta de red social, déficits en habilidades sociales,

inadecuado manejo de situaciones sociales, y del mismo modo aquellos que
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tienen que ver con el Ocio y el tiempo libre como asi también los referentes al
funcionamiento cognitivo (dificultades de atencidn, concentracion).
(Rodriguez, A: 1997; 49).

Si bien el mejoramiento de las condiciones de bienestar de esta poblacion
responde a estrategias de intervencion en primera instancia dirigidas a la
recuperacion de las conductas basales, a la asistencia para la higiene personal
y aseo, al control de la medicacién, entre otras, significa ademas poder
identificar las necesidades y apoyo que los usuarios pueden tener en otras

areas y que puedan ser asumidas en este tipo de instituciones.

Por otro lado, cabe resaltar un factor comdn que aparece en este relato y que
también identifican las demas cooperativistas es el que refiere a la dificultad
gue se les presenta al momento de trabajar los limites con los usuarios, ya sea
desde cuestiones basicas y practicas como las de “pedir permiso, saber
esperar” a no poder ingresar al Centro Diurno cuando se encuentran

alcoholizados.

Si bien en algunas de las entrevistas este problema aparece vinculado al
ejercicio de una préactica compasiva fundado en las historias de vida de los
usuarios (abandono, maltrato, estigmatizados, etc) por otro lado trabajar sobre
este aspecto requiere de un proceso, donde la construcciéon de un vinculo de
confianza con el usuario y la consideracion de los tiempos de éstos son

determinantes al momento de concretar una intervencién en este sentido.

Otras cooperativistas han catalogado su trabajo como acompafiantes
terapéuticas ya que dos de ellas realizaron un curso en el Hospital Vilardebo

sobre terapia comunitaria.
En palabras de la informante No 1

“(...) este afo el trabajo ha sido mucho mas personalizado, porque el
afio pasado trabajamos mas desde lo grupal, y después de alguna
manera hubo un desencuentro con el MIDES y se corté un poco el
trabajo grupal...si bien hacemos reuniones de convivencia sobre todo,
pero no hicimos este afo la terapia comunitaria por ejemplo, ejercicios
de zenqui que se venian haciendo, funcion6 solamente el taller de
expresion plastica, pero también no fue grupal sino mas bien individual, y
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ha habido mucho trabajo en ese aspecto desde lo personal (...)"
(ANEXO No.1).

En efecto este cambio de la propuesta orientada mas hacia lo individual se
propone desde el MIDES ya que se cuestiona la intervencién de las
cooperativistas como acompafiantes diarios y terapeutas al mismo tiempo,
considerandose que para poder implementar este tipo de terapia comunitarial4
es necesario contar con técnicos que puedan llevarla a cabo ya que dichas
cooperativistas no estan habilitadas desde el punto de vista profesional para

realizar ese tipo de intervencion.

Ejercicios como el zenki, taller de plastica, de relajacion entre otros formaron
parte de esta propuesta, entendiendo desde el equipo de trabajo que el Centro
Diurno ademas de ser un centro de “asistencia basica” o de “de primeras
instancias” de acuerdo a algunas de las entrevistadas, deberia funcionar
también como un centro de rehabilitacion como asi lo define en su objetivo
general®® la licitacion del mismo, en el entendido de las cooperativistas que
éstas actividades que se estuvieron implementando complementaban en
conjunto con otras acciones hacia la mejora de la calidad de vida de los

usuarios y a la ocupacion del tiempo libre de los mismos.

Por otro lado de acuerdo a la entrevistada No2 con respecto a las tareas

desempeiadas en el Centro Diurno menciona lo siguiente

“En principio estar, escuchar, contener, medicar, acompafar al médico,
estar en el reprogramado de los habitos diarios porgue eso lo han
perdido casi todos. Nosotros cuando comenzamos haciamos tareas
plasticas y un montdén de historias que teniamos también, en este
momento no lo podemos hacer porque solo el re habito de lo diario te
lleva tiempo, y td no puedes sentar a una persona a hacer algo, que esta
sucia, que esta con incbmoda, que esta con piojos, que esta con sarna,
bueno un montén de historias que han perdido ellos (...)” (ANEXO
No.2).

14 De acuerdo a la entrevistada No. 4 “la terapia comunitaria trabaja sobre el autocuidado para de ahi
poder cuidar al otro, 0 sea parte de cuidarse uno mismo para desde alli poder brindarles cuidados a otras
personas, es aprender otra manera de encarar los problemas que ellos tienen”.

15 “Procurar mejorar las condiciones de vida de estas personas con el fin de evitar el agravamiento de sus
patologias, y promoverlos a circunstancias de rehabilitacion e integracion social”. Licitacién abreviada
No. 14/ 2010 disponible en www.mides.gub.uy
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Un aspecto importante a resaltar es que el proceso de rehabilitacién psicosocial
no solo consta de un conjunto de acciones planificadas y ejecutadas, sino que
el estar, el escuchar, el contener ya forma parte de un proceso de rehabilitacion
gue transversaliza toda la intervencion donde es imprescindible la presencia de
un apoyo adecuado y oportuno, desde la construccion de un vinculo de
confianza entre los acompafnantes y la persona. En este sentido no debemos
olvidar que las personas en situacion de calle se caracterizan en general por
establecer relaciones débiles con su entorno y sus pares impidiendo sostener

relaciones duraderas, sumado a cierta movilidad fisica frecuente.

Ahora bien en este relato nos volvemos a encontrar con la mirada dirigida al
énfasis del aseo personal, donde se prioriza en un inicio toda la intervencion.
En resumen las estrategias de intervencion implementadas develan las
dimensiones mas urgentes que el equipo de trabajo considera para trabajar con
el usuario ademas de ser las que este dispositivo les permite atender, las
mismas estan dirigidas a la recuperaciéon de los habitos diarios de higiene,
alimentacién, medicacion y en los casos necesarios gestion de tramites como
ser la cédula de identidad, el carnet de asistencia, pensiones, etc. Si bien
gueda claro en varios de los entrevistados que trabajar en estas lineas se debe
a una estructura de funcionamiento que agota otras posibilidades de
estrategias de intervencion, entendemos que el proceso de rehabilitacion

psicosocial no se estaria llevando a cabo en su integralidad.

A modo general podemos concluir que el rol de las cooperativistas esta
orientado a contener y motivar al usuario en la blusqueda de un proceso de
integracion y proteccion social. Entre las tareas que cumple, en principio realiza
un diagndstico inicial del usuario a través de la entrevista ejecutada en conjunto
con la técnica y posteriormente en el proceso de intervencidbn se van
detectando las necesidades mas urgentes de cada uno ademas de
acompafarlo en gestiones particulares, de motivarlos en la vinculacion con
otras redes sociales, como participar de alcohdlicos andénimos o de proyectos

qgue impulsen habilidades musicales y plasticas.
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Aunque si bien como expresa la entrevistada No 1, una de las debilidades que
visualiza de este proceso de intervencion es la carencia de lineamientos
metodolégicos y de planificaciébn colectiva que por el contrario hasta el
momento, esta tarea se ha desarrollado de un modo mas autodidacta y “en la

marcha”.

Por otro lado en palabras de la técnica en cuanto a las tareas que desempefia

en el Centro Diurno.

“Yo hago las entrevistas de ingreso, bueno los pacientes que solicitan
venir al centro diurno para ver si se adecuan al perfil que requiere el
programa y bueno y luego se hace el seguimiento, se hacen
intervenciones, intervencion en crisis en determinadas situaciones que lo
requieran y a veces bueno se ajusta la medicacion, porque ellos tienen
todos su psiquiatra tratante, pero a veces bueno hay alguna situacién o
gue el paciente este demasiado sedado o que el paciente este agresivo
0 que esté descompensado que requiere una intervencion puntual en
ese momento lo médico y eventualmente hago algun cambio en la
indicacion del médico tratante que después mediante una carta yo le
digo porque motivos yo cambié esa medicacién y que el valore o no la
pertinencia de mantenerla o cambiarla si lo considera necesario”.
(ANEXO No.7).

En efecto podemos apreciar una practica médica orientada basicamente a la
medicacion de los usuarios. No obstante contamos con un nuevo Sistema
Nacional Integrado de Salud que propone paulatinamente orientarse y
articularse con el nuevo modelo de atencién en la salud mental, permitiendo
multiplicar y elevar la calidad de las intervenciones no solo en los episodios
criticos, que durante mucho tiempo fue el lugar casi exclusivo de las acciones
sino en prevencion, promocion y rehabilitacion, ejes esenciales que deberian
estar presentes en este tipo de intervencion y que ademas se plantean como
objetivos desde el MIDES para este Centro Diurno; desarrollar acciones para la

inclusion en atencién integral de salud. (ANEXO No. 8).
En cuanto a la intervencion en crisis, el modo de abordaje es el siguiente

“(...) bueno uno trata de hablarle de calmarlos, de darles una
medicacién, entre todas lo hacemos, yo lo médico, evallo si requiere
una internacidon o si se presenta una situacion de estas tenemos dos
formas o llamamos a la emergencia que es el 105 y que a veces demora
mucho mucho, o hay veces en que yo misma lo convenzo para ir al
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Hospital Vilardebd,y vamos a la puerta del Vilardeb6é y ahi lo ve el

psiquiatra de la emergencia”. (ANEXO No.7)
La crisis se define como “estado de conmocion, de pardlisis en una persona
gue sufre o ha sufrido un gran shock. Sobreviene cuando el estrés actia sobre
un sistema y requiere un cambio que se sitta fuera del repertorio habitual de
respuestas. La persona o la familia se encuentra ante un obstaculo que no
puede superar por sus propios medios”. (Herrera, M apud Du Ranquet: 2012;
39).

De esta manera podemos ver que en la situacion de crisis la presencia de un
apoyo oportuno puede disminuir las consecuencias sobre el usuario, esto no es
menor ya que generalmente se tornan agresivos en la mayoria de las
situaciones hacia ellos mismos. Desde el MIDES lo que se plantea en la
licitacion es generar en situaciones como estas, un espacio de atencidon en
crisis (crisis psiquiatricas en el proceso agudo). Donde exista un Equipo
Técnico Multidisciplinario (ETM) que atienda y deriva al usuario al servicio
correspondiente. En este sentido la intervencion en crisis es la accion que una
persona cercana o en este caso el ETM puede brindar para dar un primer
apoyo a la persona que esté sufriendo una crisis. En el caso del Centro Diurno
este espacio de atencién en crisis lo lleva a cabo la psiquiatra siendo la Unica
técnica del Centro Diurno y en ocasiones puntuales las acompafiantes que
intervienen sin ningun tipo de conocimiento mas que la experiencia adquirida.
Posteriormente si se considera necesario se realiza una articulacion con otras

redes de derivacion, como el Hospital Vilardebo.

Por otra parte en base al enfoque conceptual que guia el proceso de
acompafamiento psicosocial que se realiza con esta poblacion, el entrevistado

No 1 expone lo siguiente:

“Si nosotros, primero nos basamos desde la vocacion que haya en cada
uno, como vocacion de servicio, ¢no? que creo que desde ahi que se
form6é el grupo y después bueno basicamente el amor por querer
acompanar, no creer que lo podes ayudar y resolverle la vida al otro, que
eso es fundamental (...)"”. (ANEXO Nol).

En el entendido de que una de las caracteristicas asociadas a la vulnerabilidad

y exclusion de estas personas es la pérdida o deterioro de vinculos, en este
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como en otros relatos de las cooperativistas se resalta la importancia de
conceder especial valor al acompafamiento desde lo afectivo y lo vocacional,
con aptitudes e interés genuino por esta tarea de acompafiantes que permita
fortalecer lo vincular desde el trato directo con la poblacion y poder trabajar
para desarrollar e incrementar el capital relacional de estas personas. En
conclusién podriamos afirmar que estas son las posibilidades de accién de la
cooperativistas, una intervencion basada desde el amor y la vocacion de
servicio que si bien son cualidades que cooperan en el proceso de
acompafiamiento no podemos aprobar una practica rehabilitadora solamente
desde este lugar para ello es necesario una intervencion de caracter técnico en
el area psicosocial la cual practicamente es nula en este dispositivo. Ademas
de no condecir la propuesta del MIDES con lo que se lleva a cabo en el Centro
Diurno. Por lo que nos encontramos ante practicas restringidas a las
posibilidades reales de accién de las cooperativistas que son avaladas y
reconocidas por el MIDES.

En efecto desde el MIDES se considera imprescindible generar un espacio de
contencién que garantice amparo, apoyo y dignidad a las personas que se
encuentren en esta situacion. Logrando asi “(...) crear, restaurar y recuperar
funciones y competencias resolutivas basicas para su insercion psicosocial.”
(ANEXO No. 8).

Lo cual habilita a pensar que desde el MIDES se entiende que el amparo, el
apoyo y la dignidad son condiciones suficientes para lograr restablecer los
derechos humanos y su insercidén psicosocial de esta poblacién por lo que no
contemplaria otras dimensiones que forman parte de esta problematica y que
en el actual dispositivo no se estarian trabajando en su cabalidad ya que estan

mas alla de una intervencién focalizada en el amparo y la compasion.
Por otro lado en palabras de la entrevistada No. 4

“Y se trabaja para que estén un poco mejor quizd no estamos
preparadas para eso, hay quienes piensan que este es “solo” un trabajo.
En un principio el contrato de trabajo con ellos era por 6 meses, pero con
ese tiempo no rehabilitas a nadie. Es necesario trabajar con cada uno el
tiempo que sea necesario, y sobre todo considerando el proceso de
cada uno de ellos (...)”. (ANEXO No 4).
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En principio nos encontramos ante una vision poco habilitadora de procesos de
rehabilitacion, sobre todo cuando hace referencia a “que estén un poco mejor”,
donde aparece mas una intervencion de caracter sintomatolégico que
habilitadora de salud, ademas agrega un leve reconocimiento de sus
capacidades y limitaciones de accién para esta propuesta.

Por otro lado considera las historias de vida particulares, heterogéneas lo que
exige dar cuenta de distintos procesos de intervencidén con cada una de ellos.

En este sentido tomando en cuenta los procesos de cada usuario y la
intervencién que con ellos se genere, se le agrega que en los usuarios con
trastornos psiquiatricos crénicos, en algunos casos ademas presentan un
consumo problematico de drogas; “trastornos duales” lo que demanda otras
exigencias para lo cual y en palabras de la entrevistada No. 6 no se encuentran
capacitadas. Considerando que de acuerdo a la licitacion del Centro Diurno, el
mismo deberia de contar con un Equipo Técnico Multidisciplinario donde el
60% deberian ser técnicos entre ellos Psicdlogos, Trabajadores Sociales,
Enfermeros, entre otros, lo cual habilitaria a generar otra mirada e incidir en

otras areas de intervencion sobre esta poblacion.

Asimismo en las entrevistas se ha constatado que practicamente son nulas las
capacitaciones vinculadas a situacion de calle, salud mental o adicciones como
también la mayoria de las habilidades para realizar este trabajo se han ido

adquiriendo a través de la experiencia cotidiana.

En cuanto a las instituciones que se encuentran involucradas en este
proyecto, trabajando directamente o indirectamente se hallan el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES), el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Instituto
Nacional de Alimentacion (INDA), el Banco de Previsidbn Social (BPS), la
Intendencia de Montevideo (IMM), ademas por otro lado se trabaja en red con
el Centro Psicosocial Sur Palermo, el Abrojo, algunos también participan de la
radio Vilardevoz, de alcohdlicos andénimos, narcéticos anonimos, de acuerdo a

la entrevistada No 2;
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“Nosotros sabemos que van, sabemos que tareas hacen, o sea aca la
consigna es, si estas ocho horas, minimo tenés que estar algunas horas
ahi solo, si tenés una tarea curricular, sino eso de venir, bafiarte y comer
no corre, es lo que tratamos de hacer, este sino tienen tareas
curriculares no estdn aca.” (ANEXO No. 2)

De la participacidbn a estos espacios se realiza un seguimiento, no todos
concurren pero desde el Centro Diurno se promociona la accesibilidad a estas
actividades recreativas, en el caso de Sur Palermo brindan talleres de plastica,

y musica.

Por otro lado en palabras de la entrevistada No.4 con respecto a las

instituciones que se encuentran trabajando con el Centro Diurno:

“ASSE, INDA, BPS, IMM, Policlinicas Barriales, Centro Diurno Urbano,
en convenio con el MEC donde coordinamos que algunos usuarios que
nosotros evaluemos y presenten interés en participar de actividades mas
de estilo artistico cultural como de algun taller de fotos, PC, plastica,
ceramica, dibujos, bailes, que alli brindan. También trabajamos con el
Centro Diurno Sur Palermo del MIDES.” (ANEXO No.4).

Estas instituciones se vinculan con este proyecto tanto para realizar un apoyo a
la cooperativa en si como a la poblacion con la cual trabajan. En palabras de
la entrevistada No 1 con la mayoria de las Instituciones se trabaja
indirectamente a través de derivaciones excepto con el MIDES y con INDA que
se trabaja en conjunto. En el caso de ASSE cuando necesitan de una
ambulancia se gestiona con ellos o cuando derivan poblacién del Centro Diurno
a una consulta médica. Con INDA se trabaja directamente ya que son los
proveedores de alimentos del Centro Diurno. Con el BPS trabajan en la gestion
de pensiones para los usuarios del Centro Diurno asi como con la IMM que se
trabaja en la tramitacion de los pases libres y cédulas de identidad para los
usuarios. Por otro lado con el MEC se coordina en lo que refiere a distintos
niveles de participacién de los usuarios en actividades recreativas. Por ultimo
con el Abrojo mantienen encuentros desde donde reciben apoyo y una mirada

desde afuera, no ya focalizada a los usuarios sino a la Cooperativa en si.

Por otro lado de acuerdo a la entrevistada No6.
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“Instituciones, bueno nuestro cliente es el MIDES, Salud Publica,
Vilardebd, Abrojo, gran mano el Abrojo impresionante. Trabajamos todo
un afio entero y después seguimos no me acuerdo si dos o tres afios en
realidad, y seguimos siempre asi, siempre venia Beatriz y teniamos
encuentros, incluso tuvo que hacer como de mediadora en asambleas,
se lo pediamos en algunos momentos porque jwow! NecesitAbamos
eso. (...) alguien que fuera de afuera justamente y fue buenisimo y ahora
este afio tuvimos tres chicas psicologas que ya se recibieron también y
estuvo muy bueno, si bien al principio se negaban mucho y nos
negabamos yo igual siempre estoy dispuesta a hacer todo esto a mi me
encanta porque me parece que es a favor y que nunca va a ser en
contra que suma y no resta, y estuvo muy bueno, porgue todas y todos
incluyo a Omar también digo fue maravilloso, porque otras que decian
gue no yo no, sin embargo después ellas venian y estabamos deseando
que lleguen.” (ANEXO No.6).

Desde otro punto de vista es importante también poder rescatar otras miradas
gue también son necesarias en este proceso de intervencion y que tienen que
ver con el autocuidado del equipo de trabajo, corriéndonos del enfoque que se
ha dado hasta entonces a la poblaciéon en situacién de calle también esta
presente una necesidad de un espacio que sea Util para trabajar el
fortalecimiento de las acompafnantes y favorecer intercambios que aporten una

mirada desde afuera al funcionamiento de este dispositivo.
En palabras de la entrevistada No 6;

“Al equipo de trabajo por sobre todas las cosas, le aporté muchisimo, mas que
en la parte practica digamos de la diaria, del trabajo en si, porque te ayuda. Al
ayudarte a vos ya de por si es automatico, devolvés otras cosas.”. (ANEXO
No0.6).

En este sentido, no deberiamos dejar ajeno que este tipo intervencién también
involucra sentimientos, emociones en el trabajo cotidiano, considerando que
éstas deben ser controladas y estableciendo limites adecuados ya que las
personas con las que se trabaja se apoyan en gran medida en las
acompafiantes lo cual exige renovar energias asi poder devolver una
intervencién mas eficaz. Considerando tanto el trabajo de las cooperativistas
como asi también el planteo desde el MIDES en cuanto a generar un espacio

de contencién lo que indica el énfasis que se le da al acompafiamiento,

60



valorando esencialmente la vinculacién personal, el trato afectivo que se crea

en el proceso de intervencion.

De este modo si bien la licitacibn no hace referencia explicita acerca de
espacios de autocuidado necesarios para el equipo de trabajo, si establece
obligaciones y responsabilidades de la Organizacién Social Civil como la de ser
la Unica responsable de la supervision, conducta, labor y actuacién de su

propio personal o del contratado.

Por otro lado, cabe resaltar algunas miradas de las entrevistadas en cuanto a
las estrategias de reinsercion socio laboral, considerando a éstas el pilar
fundamental de este trabajo y que hasta entonces la atencién aparece centrada
en la recuperacion de habitos de higiene, alimentacion, medicacién y en

situaciones puntuales gestion de tramites.
En palabras de la entrevistada No1:

“En este momento no tenemos ningun taller en funcionamiento, en este
afio funcionaron algunos talleres el de plastica por ejemplo, que en
realidad estuvo funcionando de marzo hasta hace poco, donde hubieron
varios participando, les gustaba y ademas ahi canalizas un montén, de
la personalidad en si, de la caracteristica de la persona, y ahi descubris
y también tenes otro encuentro desde otro lado, y la persona se abre a
expresarse también verbalmente y la conoces desde otro lugar. Bueno el
taller de canto también funciondé un tiempo este afio, estaba ahora
haciendo memoria en eso, y también ahi es un espacio de crecimiento o
sea que el canto genera cierta apertura a inspirarte en otras cosas y creo
gue desde ahi, esto de pensar en que le gusta a cada uno, para poder
desde ahi acompafarlo, a pensar en un estudio o en un trabajo,
entonces desde ahi vas viendo que es lo que a cada uno le interesa”.
(ANEXO No.1).

En efecto podemos elucidar otras estrategias orientadas a la ocupacion del
tiempo libre, al desarrollo de capacidades y destrezas que van mas alla de la
recuperacion de los habitos primarios y de la importancia hacia la enfermedad,
si bien la participacion en talleres es esencial para trabajar la expresion, la
autonomia, la creacién, la experimentacion de otras sensaciones que no
tengan que ver con la enfermedad y la posibilidad de integrarse con sus pares
desde otro espacio que habilite otras experiencias distintas a las cotidianas. Se

trataron de experiencias de taller parciales, que no lograron sostenerse, ni
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cumplir con un programa ni objetivos establecidos. Ademas que si se pensaba
gue esos espacios eran habilitadores de un pienso en cuanto a proyectos de

estudio o trabajo, estos también se vieron truncados.

Mas bien se trataron de experiencias aisladas que intentaron trabajar a favor de
la calidad de vida de los usuarios del Centro Diurno o que simplemente se
redujeron al mero disfrute del tiempo libre de éstos a través de propuestas

vinculadas a la expresion artistica

Por otro lado de acuerdo a la entrevistada No 4.

“Actualmente no tenemos ningun taller funcionando...antes se
adecuaban al taller, hacian terapia comunitaria, pero después no nos
permitieron continuar con los talleres (...)Porque como no sSomos
psicologos, los cortaron...y asi tampoco podiamos seguir conteniendo lo
gue se removia en ese espacio salian cosas muy fuertes de sus historias
de vida, era una terapia grupal y de a poco todos se iban abriendo y
contando sus historias, ellos se sentian aliviados y los ayudaba a tener
otra armonia entre ellos, incluso a estar mas abiertos a nosotros, vienen
y nos plantean sus problemas...”yo no tengo la pension, voy y no me la
quieren dar, y voy al hospital y me tratan mal”...cada uno tiene sus
problemas y vamos viendo las estrategias para hacerlos sentir mejor
(...)” (ANEXO No.4).

En este sentido de acuerdo a lo establecido por el MIDES en la licitaciéon con
respecto al desarrollo de talleres de rehabilitacién psicosocial, laboral, creacion
de espacio grupal- terapéutico, creacion de espacio de atencion psicoldgica
individual. El proyecto del Centro Diurno no estaria llevando a cabo estos
espacios por falta de técnicos en areas como terapia comunitaria y de
talleristas y educadores sociales en el espacio de los talleres. Constatando que
este proyecto de acuerdo a los requerimientos del MIDES deberia contar con
un 60% de técnicos y profesionales las areas de la salud, social, educativa y
psicologia ademas de contar con un educador cada diez usuarios del Centro

Diurno.

Por otro lado de acuerdo a la entrevistada No 6 que estuvo sosteniendo un
espacio de expresion plastica con los usuarios del Centro Diurno expresaba lo
siguiente:
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“Yo especificamente, estuve haciendo mucha plastica con ellos, incluso
llegamos a una muestra de plastica lo cual discrepdbamos con el mides
porgue no nos permitian que fuésemos a esa muestra, perseveramos
igual, arremetimos, me llamaron, ¢Vviste esas cosas que no querés?, me
llaman un dia, yo no soy artista plastica, para nada, pero si se enteraron
de que haciamos cosas aca, y vinieron a sacar fotos y muestra y todo lo
demas, no pudieron ir los usuarios lamentablemente por un tema de
burocracia pero si logramos que se expusiera una foto enorme, divina
con todas las artesanias que ellos habian hecho, y eso fue un logro muy
grande sobre todo para ellos, para ellos fue maravilloso (...)Porque
aparte es contradictorio, porque se supone que en un Centro Diurno tu
tenés que hacer talleres y dar talleres Porque ellos te lo dicen, un Centro
Diurno es eso. No pasar el dia echados, tirados porque se duermen,
entendes? mas alla de ensefarles otra vez a lavarse los dientes,
ensefarles a bafarse, o sea, generarles otra vez el habito de, de lo que
ya sabian y lo tienen olvidado, bueno nosotros se lo volvemos a generar,
perfecto lo estamos aplicando, pero mas alla de la higiene personal, y de
los habitos cotidianos para sentarse en una mesa o esperar tu turno para
bafarte, de tu toalla lavarla, todo eso, esta también la persona que sabe
escribir y como escriben, de qué manera, como pintan, como dibujan,
como pueden llegar a utilizar sus manos, en tierra en papel mache, en
vidrio.(...)". (ANEXO No 6)

De este modo, se refleja en el discurso de la entrevistada una gestion del
Centro Diurno en lo que tiene que ver con la implementacién de talleres que no
da cuenta de la propuesta exigida por el MIDES, como tampoco de algunas
acciones que el equipo de trabajo estaria dispuesto a realizar y que consideran
aportan a potencializar las habilidades de las personas que participan de este
proyecto. Asimismo cabe sefialar el rol en el que quedan expuestas estas
acompafantes por el MIDES, que no es menor, pero que no habilita otras
posibilidades de desarrollo en la intervencion directa con los usuarios y que de
acuerdo a la valoracion de las acompafiantes estos espacios son positivos para
ellos, para el desarrollo de sus potencialidades. En efecto también cabe
preguntarnos en qué lugar quedan los usuarios; las personas en situacion de
calle con trastornos psiquiatricos cronicos, cuando su trabajo, su produccion,
¢quiere ser invicibilizada para el resto de la sociedad? ¢En qué lugar quedan
estos cuando las practicas “rehabilitadoras” se focalizan esencialmente en la

recuperacion de habitos primarios?

Por otro lado cerrando este capitulo, haremos referencia a las fortalezas y

debilidades del Centro Diurno que identifican las acompafiantes.
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De acuerdo a la entrevistada No 1.

“Y las fortalezas que le veo, es que estas personas puedan llegar a un
lugar que hay contencion, esa es la fortaleza que le veo. y la debilidad
tiene que ver con poder tener mas instancias de intercambio para poder
coordinar e intercambiar compartir la experiencia de cada uno, més alla
de que dia a dia lo conversemos y se vaya como... que quizas eso sea
una fortaleza también, el poder tener la facilidad de en el momento
resolver. Quizd no se profundice entonces ahi falta la instancia de
intercambio ¢N0? creo que tiene que ver con la falta de esa instancia con
lo estresante que es este trabajo. (...)Ya nos reunimos en si como
cooperativistas y de repente en esa misma reunién intercambiamos algo
de trabajo, de tarea en si, del rol, pero mas bien nos reunimos como
cooperativa, como empresa, para resolver temas internos, y cansa, y
con el tiempo como que también vas generando experiencia, como lo
gue te decia hoy, no sé si es por costumbre o que, pero que en la diaria
las dejas, y no hay espacio de intercambio para esto de lo metodolégico.
(...)". (ANEXO No.1).

En cuanto a las fortalezas en su mayoria concuerdan con poder brindar un
espacio donde las personas se sientan amparadas y contenidas. Por otro lado
en cuanto a las debilidades como expresa la entrevistada la falta de instancias
de intercambio de las tareas que emprenden cada una con los usuarios es
necesaria y que por la voragine de la tarea cotidiana este espacio no se ha
podido crear. Un espacio que ademas posibilite un pienso y una evaluacion y
creacion colectiva de un plan de accion y donde el MIDES de acuerdo a la

licitacion actuara como supervisor de dicha propuesta.

Por otro lado en cuanto a las debilidades del Centro Diurno, la técnica, sefala

lo siguiente:

“Y como debilidades de repente bueno hacer mas hincapié en algun taller que
de repente podria estar bueno para que ellos pudieran entretenerse o de
alguna manera de repente productiva, en algun tipo de contrato con alguna
institucion que produjera alguna cosa, que se pudiera vender de repente como
lo hacen en el patronato del psicopata pero claro ya es mucho mas dificil de
implementar.” (ANEXO No. 7).

Ahora bien entendemos que las debilidades que plantea la técnica continlan
siendo debilidades en si mismas ¢“un taller...para que ellos pudieran
entretenerse”? donde al mismo tiempo ante lo que propone aduce que ¢es

dificil de implementar? Una mirada que no refleja un compromiso real con esta
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poblacién y a la cual reduce un horizonte bastante acotado de intervencién, en
pocas palabras se entiende “no hay mucho mas que hacer con ellos” y aun asi
lo que se intente hacer o cambiar ya de por si entiende que es dificil de
implementar. En conclusibn una mirada nada habilitante de procesos de
rehabilitacion e integracion social considerando que viene de la Unica técnica
de este proyecto es alln mas agravante, es necesario una mirada critica y mas
profunda del proceso de intervencién que estan llevando adelante con esta
poblacién la cual no estaria presente en este relato.

11111 Reflexiones entorno al proceso de eqreso de l0os usuarios y su

reinsercion socio cultural y laboral.

Finalmente nos introduciremos al Ultimo capitulo de éste andlisis para
reflexionar acerca del proceso de egreso de los usuarios del Centro Diurno.
Considerando el objetivo general que plantea el MIDES para este proyecto a
saber: “Procurar mejorar las condiciones de vida de estas personas con el fin
de evitar el agravamiento de sus patologias, y promoverlos a circunstancias de
rehabilitacion e integracion social”. (ANEXO No.8).

En este sentido, de acuerdo a la entrevistada No. 1 el proceso de

desvinculacién comienza cuando:

“En este caso depende del lugar, el perfil que trabaje desde ese lugar,
mas bien que sean personas tranquilas y bueno...educadas,
respetuosas, que respeten las normas de convivencia, que no sean
personas que estén en conflicto todo el tiempo con el compafiero, o
enojado, sobre todo eso, como personas tranquilas en ese aspecto y
abiertas a dejarse ser ayudadas también y que tengan la pension porque
desde ahi que ellos sostienen esos lugares, es como el cobro. Y
después han habido egresos para la casa dual que eso se trabajo un
monton este afio, sobre todo con muchachos jévenes, con gurises para
la casa que se inauguré este afio, que es para personas con patologias
duales, le llaman cuando tienen una patologia psiquiatrica, por ejemplo
esquizofrenia y a su vez un consumo permanente de distintas sustancias
entonces bueno ahi trabajamos un montén y ha habido egresos para esa
casa. Y después tenemos otros que han sido mas independientes que
han vuelto con la pareja, o con la familia 0 mantienen una pareja nueva.”
(ANEXO No1).
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Son varias las posibilidades de egreso que se manejan desde el Centro Diurno
cuando la persona esta estabilizada y puede manejar mayor grado de
autonomia. La insercion puede darse a diversos lugares dependiendo del perfil
de la persona y de las posibilidades con las que cuenta, ya sean vinculares o
econdmicas. Retomando el vinculo con la familia o hacia distintos dispositivos
como las casas duales, o0 a través de subsidios de alquiler por el Ministerio de
Vivienda Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente (MVOTMA), o a través del
BPS o mediante las casas en Villa ltuzaingd que es una coordinacién reciente
donde han egresado varios de los usuarios que pasaron por el Centro Diurno.
Donde conviven con familias que tienen experiencia en cuidados de enfermos
psiquiatricos. El requisito es que deban estar cobrando una pensién para poder
sustentar los gastos de comida y vestimenta.

Por otro lado de acuerdo a la entrevistada No. 2 en cuanto al seguimiento

posterior al egreso expresa lo siguiente:

“Siempre les pedimos que vengan o sea se les hace un seguimiento
obligado por un mes en cuanto a la medicacién a la visita de los médicos
hasta que vemos que se manejan bien y después se va espaciando eso,
hemos tenido egresos a San José también que hay casas asistidas alla,
esos egresos han sido positivos son personas que no pueden estar
solas pero bueno han egresado a otra situacién, ya ahi no estan de
arriba para abajo, estan ahi estables”. (ANEXO No.2).

Para que el proceso de desvinculacion sea gradual se mantiene un
acompafamiento durante un mes haciendo énfasis en el sostén del tratamiento

psiquiatrico. En este sentido la entrevistada continlia expresando que:

“Primero les damos los pastilleros hechos después les sacamos los
pastilleros y les hacemos los sobrecitos, todo lleva un proceso hasta que
la persona se pueda manejar y decir tomo esta y esta. Se les explica
para que son, yo me tomo el trabajo de explicarles. Ellos cuando se van
de acé tienen que estar convencidos de que son pacientes psiquiatricos
y no lo pueden dejar el tratamiento”. (ANEXO No. 2).

Se trabaja en la responsabilidad de la toma de la medicacién para crear un
habito y reforzar el tratamiento. De todas formas no se realiza un corte abrupto
con el usuario, se trabaja en la desvinculacién paulatina ya que muchas veces

el acompafiante se transforma en un referente afectivo para el usuario.
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Por otro lado en palabras de la entrevistada No. 4

“Muchos han estado 6, 7 meses y hemos podido trabajar un egreso, y
han podido regresar a sus hogares, como también sucede de personas
gue regresan a sus hogares y no los han querido y vuelven al centro.”
(ANEXO No.4)

La reinsercién a un espacio familiar muchas veces es la mas dificil ya que hay
gue trabajar con mucha cautela en el restablecimiento de la confianza y la
aceptacion de poder vivir con este tipo de personas. Hay familias que por
diversas causas; miedo e incluso dificultades econémicas optan por no
aceptarlos en sus hogares y terminan nuevamente en el circuito de situacion de

calle.
En palabras de la técnica de acuerdo a la reinsercion socio laboral y cultural:

“Ha sucedido si. Hay algunos que estan trabajando pese a que tienen
diagnosticos pesados, hay muchos que estan trabajando, medicados
pueden sostener un trabajo, pero bueno en porcentajes ahora no te sé
decir. De hecho hay algunos que estan trabajando, 3, 4,5 no sé en
porcentajes cuantos, y son todos problematicas psiquiatricas importantes
¢no? Ahi nos hemos visto Ultimamente con el problema de las
adicciones que los trastornos de personalidad muchas veces vienen
acompafados con un consumo problematico de sustancias, lo que se
dice trastornos duales, y esto se ha visto mucho y bueno algunos han
tenido algunos logros y han podido reinsertarse laboralmente algunos los
hemos derivado a la casa dual, hay otro chico que esta trabajando como
guardia de seguridad.”. (ANEXO No. 7).

Si bien la insercién laboral para esta poblacion no es algo facil de conseguir ya
gue también debe haber una estructura a nivel de mercado laboral habilitada
para eso, de todos modos nos encontramos frente a experiencias que nos
dicen lo contrario y que si hay posibilidades de rehabilitacion que permiten una
reinsercion laboral. Ahora bien ¢qué garantias ofrece el MIDES para la
insercion laboral de esta poblacion? ¢Con que herramientas cuentan los
dispositivos que trabajan con esta poblacion para trabajar la insercion al
mercado laboral?, cuando el objetivo del PASC hace referencia a contribuir a la
reinsercion socio-cultural y laboral de las personas y familias en situacién de
calle. ;.Con que apoyo real cuentan para la inserciéon al mundo del trabajo estas

personas? Ya que el desempleo constituye una de las mas importantes
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desventajas sociales que suelen sufrir las personas con trastornos psiquiatricos

cronicos.

Por ultimo con respecto al sostén del tratamiento la técnica nos expresa lo

siguiente:

“(...) ellos vienen a tomar la medicacion acéa, se sienten como
protegidos y vienen a tomar la medicacién. Es muy dificil lograr la
autonomia en este sentido porgque son patologias todas muy
graves y es muy dificil bueno eso, que se puedan reinsertarse
laboralmente, también han habido egresos porque en algunos
casos son personas ya mayores a casas de salud.” (ANEXO
No.7).

Volviendo al tema de la rehabilitacion psico social las estrategias de
rehabilitacion en este dispositivo de acuerdo a la licitacion abarcan varias
acciones tendientes a la atencion integral en salud como el desarrollo de
talleres de rehabilitacion psicosocial, laboral, creaciéon de espacio grupal-
terapéutico, creacion de espacio de atencion psicolégica individual, creacion de
espacio de atencion en crisis, todos estos espacios complementan una
atencién integral a la salud que no solo queda menoscabada a la
administracion de la medicacién pero que en los hechos la atencion en este
dispositivo aparece centrada en la recuperacion funcional del cuerpo y en
continuar sosteniendo en un lugar de dependencia médica a las personas que
sufren de ciertas enfermedades psiquiatricas lo cual responde a un modelo
socio cultural de reproduccion, habilitacion y reforzamiento social de la
identidad de esta poblacién. En su gran mayoria muy poco de lo que esta
planteado desde el MIDES para trabajar con esta poblacién se lleva a cabo en

el Centro Diurno.
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IV. Consideraciones Finales

En conclusién entendemos que rehabilitar no solamente es recuperar funciones
y habilidades psicofisicas que es desde donde entendemos se realiza y se
habilita la intervencién de este centro diurno hacia la poblacion en situacion de
calle con trastornos psiquiatricos cronicos, sino que rehabilitar ademas es
recibir la habilitacién de parte del grupo social del cual el sujeto forma parte.
(Giorgi, V. 1990; 87). Lo cual es muy importante al momento de pensar las
estrategias de intervencion para trabajar con esta poblacién, sin perder de vista
el objetivo final que es la integracion social de estas personas, pero ¢en qué
condiciones egresan para poder consolidar dicho proceso?

En efecto dicho andlisis, de la estructura sobre la cual se enmarca la
intervencion hacia esta poblacién, la cual no escapa a las representaciones, a
los introyectos que tiene la sociedad sobre la salud, la enfermedad, lo visible, lo
invisible, lo que no queremos ver, o que no podemos aceptar, deja abierta
algunas interrogantes como: ¢ qué prioridad tienen las personas en situacion de
calle con trastornos psiquiatricos croénicos para el PASC/ MIDES? Y por otro
lado ¢.en qué acompafiantes deja el MIDES a estas personas en situacion de
calle con trastornos psiquiatricos cronicos? si realmente su objetivo es la

rehabilitacion e integracién social.

Mas que con afirmaciones nos quedamos con interrogantes que van mas alla
del Centro Diurno en si, en definitiva corresponden a una Politica a nivel estatal
gue refiere a la promociéon y proteccion de los derechos de las personas en
situacion de calle con trastornos psiquiatricos cronicos. No obstante al
desentrafiar las estrategias de intervencién del Centro Diurno quedan
develadas ciertas incongruencias entre la propuesta del MIDES y este
dispositivo, nos encontramos con muchos vacios en lo referente a un plan de
accion del Centro Diurno, a la inexistencia de técnicos, de propuestas dirigidas
a la rehabilitacion y a la integracién social. Basicamente ¢qué tan lejos esta
esta propuesta de un dispositivo “manicomial’? y ¢qué tan cerca esta de una

asistencial?
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Es necesario redoblar el compromiso desde la érbita estatal para con este
proyecto que convoca a una poblacién con caracteristicas multidimensionales,
priorizando sobre todo en los recursos humanos que estan interviniendo con

esta poblacion.

Si bien nos encontramos ante la primera politica existente a nivel Ministerial
referida a esta poblacion creemos que falta mucho por trabajar para que se
logre cumplir con los objetivos del Programa de Atencién a Personas en
Situacion de Calle.

En tanto a lo que concierne a esta monografia creemos que la pregunta de
investigacion en base a la informacion recabada por las cooperativistas se

logré responder quedando expuesta en el transcurso del andlisis.

Asimismo, considerando los objetivos especificos éstos se han logrado
alcanzar satisfactoriamente durante el transcurso de esta monografia, en el

marco de un recorrido histérico cultural y social.

Interpelar este camino; este recorrido socio historico es a la vez una invitacion
a continuar la investigacion de esta problematica que sin dudas requiere a priori

de una sensibilidad que estuvo latente durante el transcurso de este trabajo.

Donde el concepto de rehabilitacion psicosocial fue uno de los méas relevantes
en este trabajo y donde creemos que hay que enfatizar mas, en lo concerniente
a la restitucion de una autonomia perdida y en la posibilidad de generar
estrategias dirigidas a una mejora consustancial en la calidad de vida de estas
personas pero cCOmo ya mencionamos es necesario para esto trabajar desde
una perspectiva interdisciplinaria, para que no quede al fin de cuentas reducido
a un conjunto de actividades recreativas que solo alimentan el tiempo libre de

los usuarios de este Centro.
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