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Resumen:

La presente monografia final de grado analiza los modelos de atencion a la
enfermedad mental y al rol del trabajador social en el &rea especifica. Los principales
conceptos que se utilizaran en torno al tema central seran el de representacién social,
enfermedad mental, locura, establecimientos psiquiatricos, medicalizacion, vigilancia y
control, disciplinamiento, trabajo social, reconceptualizacion, multidisciplinariedad,
entre otros. Se estudia la institucionalizacion de la enfermedad mental, y la creacién de
establecimientos psiquiatricos, a partir del ascenso del modelo médico en lo que
refiere al tratamiento e intervenciéon. En los albores del siglo XVII se empieza a

concebir que estos sujetos debian permanecer encerrados, que ese era su lugar.

Se considera relevante el pasaje en el andlisis de los conceptos generales y su
aplicacion a la realidad de Uruguay con el objetivo de presentar las peculiaridades y
modalidades adoptadas por la asistencia desde sus inicios a la actualidad en nuestro
pais. Esto se acompafa del nacimiento del trabajo social el cual se encontr6 en un
primer momento bajo la 6rbita médica y al pasar de los afios fue adoptando

especificidades y ampliando su campo de intervencion.

El desarrollo del capitalismo y el ascenso de los modelos neoliberales han
reconfigurado el rol de los Estados y los marcos de referencia que se mantenian hasta
ese momento en cuanto a la protecciéon de los riesgos. Actualmente la incertidumbre
en cuanto a la proteccion, la individualizacion de los procesos sociales y de la pobreza

se entrelazan con el area de la salud y en particular con las politicas en salud mental.



Introduccion.

El presente documento constituye la monografia final de grado, requisito
necesario para la obtencion del titulo de Licenciada en Trabajo Social correspondiente

a la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica.

El tema central que se abordara en el presente trabajo refiere a los modelos de
atencion en salud mental y a como se inscribe el Trabajo Social en ellos. Se presentan
mediante un recorrido sociohistérico las representaciones sociales de la enfermedad
mental para desembarcar en la realidad uruguaya donde se realizar4 un analisis en
detalle para presentar el proceso de medicalizacion de nuestro pais y las peculiares
instituciones que forman parte del area de la salud mental. Este andlisis va a estar
acompafiado de una breve periodizacion del Trabajo Social en nuestro pais, desde sus
inicios a la actualidad, exponiendo los diferentes momentos que formaron parte del

desarrollo de la disciplina.

La categoria central del presente documento girara en torno a los modelos de
atencion en salud mental. Se considera sumamente necesario exponer los paradigmas
que acompafaron las intervenciones en el area desde sus comienzos a la actualidad;
para el logro de este objetivo, se debe problematizar acerca de que implica un
determinado modelo de atencién en salud mental y como ello se inscribe en cada
coyuntura sociohistérica. La realidad uruguaya lejos esta de ser ajena a estos
procesos por lo que también se presentard el cambio en el modelo de atencién que se
pretende realizar en nuestro pais, abriendo una discusién sobre el proyecto de ley en
salud mental que se encuentra en el parlamento. Se observara el momento actual en
el que se encuentran las politicas sociales y a partir de alli se abrir4 la discusién sobre

la viabilidad o no del mismo.

Es de suma relevancia vislumbrar cuales son las practicas que permanecen
arraigadas a un paradigma asociado al modelo médico, sanitario, preponderante
desde principios del siglo XX en nuestro pais, y confrontarlas con los incipientes
modos de entender y atender a la enfermedad mental desde un enfoque totalmente
diferente, asociado a la concepcion de los individuos como sujetos de Derechos. Es

alli que el trabajador social se coloca como actor fundamental, redefiniendo su rol.

Para profundizar en el tema es necesario realizar una serie de preguntas guia
que permitiran un analisis mas exhaustivo del presente trabajo. Se toma como punto
de partida, ¢Qué transformaciones ha habido en la atencién a la enfermedad mental?,

¢, Qué implican estas transformaciones?, ¢,como se redefine el rol del trabajador social



en el area de la salud mental?, el proyecto de ley, ¢como se inscribe en el actual

momento sociohistoérico?

La eleccion de dicha temética surge por el interés de quien escribe. Durante el
afio 2013 y 2014, cursando el Proyecto Integral “Proteccion Social, Instituciones y
Practica Profesional” perteneciente a la Licenciatura en Trabajo Social, surgié un
especial interés en el area de la salud mental. Especificamente en el afio 2014, el
centro de préactica fue el Hospital Vilardebo; hospital psiquiatrico ubicado en el barrio
Reducto de Montevideo el cual alberga a usuarios de manera transitoria, y también a
individuos declarados inimputables, a los cuales se los denomina como pacientes
judiciales. Durante el transcurso de la practica pre profesional resultaba atractivo para
quien escribe poder ver cémo se enfrentaban los profesionales del area con diferentes
maneras de tratamiento a las personas con enfermedad mental que se encontraban
hospitalizadas, asi como a las egresadas; una especie de choque de paradigmas. Era
muy interesante por un lado entrar a las salas de electroshock y por el otro ver las
incipientes propuestas diversas de talleres que se ofrecian en el establecimiento, las
cuales se centraban en el trabajo colectivo, en el mostrar y no aislar. Se puede afirmar
que dentro del mismo establecimiento psiquiatrico conviven diferentes modelos de
atencion en salud mental, uno con grandes vestigios de paradigmas pertenecientes al
siglo anterior y otro con profesionales del area dispuestos a un trabajo diferente. Es en
ese mundo de légicas instituidas e instituyentes que se inscribe el trabajo social como
actor fundamental, pero también con sus propias especificidades y cambios, con un

bagaje histérico acumulado que lleva a repensar y cuestionarse las intervenciones.
El Objetivo general del presente documento es:

e Realizar una aproximacién teérica acerca del cambio de modelo de
atencion en salud mental, las transformaciones en el tratamiento a las
personas con enfermedad mental, y como se redefine el rol del

trabajador social en la actualidad en Uruguay.
Los objetivos especificos son:

e Realizar el recorrido histérico en las formas de tratamiento a las
personas con enfermedad mental y sus variaciones en el tiempo.
e Analizar como se vincula el cambio en el modelo de atencién en salud

mental con el rol del trabajador social en el area.



En cuanto al disefio que tendra el documento, el mismo sera de orden
cualitativo, y la técnica a utilizar especificamente seré la de revision bibliogréfica; la
misma permite estudiar documentos ya escritos, y a partir de ello analizar las
trayectorias de diferentes acontecimientos a lo largo del tiempo. “Un texto escrito es un
testimonio mudo que permanece fisicamente, conserva su contenido a lo largo del
tiempo (...) No se puede hablar directamente con él, pero puede ser interpretado.”
(Olabuénaga 2007:193). Es de gran aporte esta técnica en el presente documento
monografico ya que, si bien el eje del analisis esta enfocado en nuestro pais, hay una
serie de tedricos que han escrito sobre las formas de atender a la enfermedad mental,
que permitird durante el proceso de trabajo a quien escribe, asi como a los lectores,
tener un espectro mas amplio y claro, acompafiado de un andlisis critico acerca del
tema que se estudia.

Para el abordaje de la temética, el marco tedrico que se utilizara estara
centrado en las categorias de representacion social, enfermedad mental,

establecimientos psiquiatricos, medicalizacion, trabajo social.

En cuanto a la estructura que tendra el documento el mismo se conforma de
dos capitulos con dos apartados cada uno y se organiza de la siguiente manera: el
Capitulo 1 — La institucionalizacion de la enfermedad mental y los procesos de
medicalizacién, estara comprendido por un recorrido histérico general acerca de las
representaciones sociales de la enfermedad mental, sus instituciones y caracteristicas,
y un primer acercamiento al concepto de medicalizacion. Seguidamente se analizara
en detalle la realidad uruguaya, el proceso de medicalizacion local, la nueva
concepcién de las relaciones sociales y el mantenimiento del orden, y el rol creciente
del Estado nacional asi como de la medicina. También se presentaran las instituciones
que forman parte de la salud mental en nuestro pais desde el siglo XX a la actualidad

analizando sus transformaciones.

El capitulo 2 — Trabajo social y salud mental, en un primer momento se enfoca
en una periodizacion histérica de la disciplina, desde su nacimiento bajo la 6érbita de la
medicina, pasando por los procesos que la llevaron a abrir su campo de intervencion,
por el momento de la reconceptualizacion, lo cual significd un repienso en el area; y en
altimo lugar se hara referencia a la actualidad del trabajo social en general y en el
campo de la salud mental particularmente. El segundo apartado del capitulo dos abre
una discusion sobre la ley de salud mental que se encuentra en el parlamento. Se hara
un breve contraste con la ley actual vigente de 1936 y se presentaran las

modificaciones que pretende hacerse en el area vinculandolas con la realidad en lo



que refiere a las politicas sociales en nuestro sistema de proteccion social. En este

analisis también se hara referencia al rol del Estado como garante, o no, de derechos.

Posterior al desarrollo el lector se encontrara con las reflexiones finales de la
presente monografia, las mismas intentaran contribuir a enriquecer la discusién sobre
el tema planteado, y a poder dilucidar los desafios que enfrenta el Trabajo Social en

un area histéricamente monopolizada por el campo médico.



Capitulo 1. La institucionalizacién de la enfermedad mental y los procesos de

medicalizacioén.

El presente capitulo realizara un recorrido por las representaciones sociales' de
la enfermedad mental; comenzara con un analisis y racconto histérico a nivel general,
debido a la pertinencia de los aportes de teéricos que han estudiado las diferentes
formas de tratamiento a las personas con enfermedad mental desde la Edad Media
hasta la actualidad. Realizando la mediacién correspondiente, luego se desembarcara
y analizara en detalle la realidad de Uruguay, el proceso de medicalizaciéon y las
instituciones en el area de la salud mental; se partird desde fines del siglo XIX con el
objetivo de presentar los cambios sociales que fueron bisagra para la llegada del siglo

XXy su sociedad del novecientos.

1.1 Recorrida por las representaciones sociales de la Enfermedad Mental y sus

Instituciones.

Si hacemos referencia a enfermedad mental no se puede dejar de nombrar a
su opuesto que es la salud. Tomando los aportes de Amico (2005) se puede decir que
la designacién de una persona como enferma o sana conlleva la condicion de
representaciones sociales, por lo tanto, son definiciones polisémicas y van a variar
segun los paradigmas cientificos que dominen en cada coyuntura histérica y en cada

cultura.

A fines de la Edad Media, “La locura y el loco llegan a ser personajes
importantes, en su ambigliedad: amenaza y cosa ridicula, vertiginosa sinrazon del
mundo Yy ridiculez menuda de los hombres.” (Foucault:1993:28). En este momento se
identificaba la locura de los individuos desde un punto de vista negativo y
extraterrenal, asociandola a aspectos relacionados tanto con lo diab6lico como con la
divinidad, por lo que el loco debia ser atendido ya que era considerado un sujeto
peligroso. Las diferentes concepciones que se tienen de la locura, asi como las
incipientes formas en las que se trata a las personas con enfermedad mental se van

transformando en conjunto con la sociedad.

' “Imagenes que condensan un conjunto de significados; sistemas de referencia que nos
permiten interpretar lo que nos sucede, e incluso, dar un sentido a lo inesperado; categorias
que sirven para clasificar las circunstancias, los fenémenos y a los individuos con quienes
tenemos algo que ver; teorias que permiten establecer hechos sobre ellos. (...) una manera de
interpretar y de pensar nuestra realidad cotidiana, una forma de conocimiento social.”
(Jodelet;1986:472-473).



Dejando atras la Edad Media, y avanzando en siglos, comienzan a aparecer en
Europa centros de internamiento.
“Desde la mitad del siglo XVII, la locura ha estado ligada a la tierra de los internados, y
al ademan que indicaba que era aquél su sitio natural. (...) el internamiento de los
alienados es la estructura mas visible en la experiencia clasica de la locura, y ya que

sera la piedra de escandalo cuando esta experiencia llegue a desaparecer en la
cultura europea.” (Foucault;1993:80).

La construcciébn de asilos y manicomios en Europa como lugares de
aislamiento y de internamiento estaba enfocada en los desviados, los que segun los
mandatos sociales de la época no se ajustaban a la norma. En estos establecimientos
no existia la discriminacion de los sujetos, se agrupaba a personas con enfermedad
mental, vagabundos, entre otros; por lo tanto, habia un objetivo claro y era el de
normalizar a las poblaciones, teniendo en cuenta el proceso de modernizacién que
comenzaban a transitar los paises occidentales. Estos procesos de normalizacion y de
tratamiento de la moral necesitaron de Instituciones clave para poder aplicarse, la
iglesia, la medicina, la educacién y el Derecho. “La locura, sobre todo cuando va
asociada a la indigencia (y cada vez va siendo el caso mas frecuente), plantea
problemas de orden puablico cuya represibn debe reorganizarse de un modo

homogéneo a nivel nacional.” (Castel;1980:59).

El desarrollo de la medicina en Europa en el siglo XIX tiene una gran relacion
con el modo de produccién capitalista, el cual comenzaba de forma incipiente a
desenvolverse en esa region. El capitalismo “(...) socializé un primer objeto, que fue el
cuerpo, en funcion de la fuerza productiva, de la fuerza laboral. El control de la
sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la conciencia o por la
ideologia sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo.” (Foucault;1990:125). En
esta cita el autor explica la relaciobn anteriormente mencionada, se debe tener en
cuenta que el capitalismo requirio individuos saludables y eficientes para utilizar su
fuerza de trabajo y de esta manera comenzar a hacer funcionar las economias. Esto
pudo llevarse adelante también por la formacion de los Estados los cuales aportaban
al conocimiento de una medicina social mediante el uso de sus propias herramientas e

instrumentos.

Para que la medicina pudiera comenzar a aplicar sus practicas, ya para esta
época legitimas y monopdlicas, tuvo que haberse dado otro proceso también casi en
simultaneo, y este fue el desarrollo de los hospitales; se conjugaron el saber médico
por un lado y su asentamiento en establecimientos de encierro por el otro; desde alli

se comenz6 a hablar de una medicina hospitalaria, Foucault (1990). Los hospitales
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psiquiatricos representan el lugar clave en el cual se emplea el poder médico y en
particular el de los psiquiatras.

“(...) lo esencial de la medicalizacion de la locura no es la relacion médico-enfermo
(...) Es la relacion medicina-hospitalizacion, el desarrollo de una tecnologia
hospitalaria, el despliegue de un nuevo tipo de poder en la institucion, la adquisicién de

un nuevo mandato social a partir de practicas centradas en principio sobre el bastién
manicomial.” (Castel;1980:64).

Este tipo de establecimientos son denominados como Instituciones totales desde
la contribucion que ha hecho Goffman (1984) al estudio de la tematica. El autor
sostiene que una institucion total puede ser definida “como un lugar de residencia y
trabajo, donde un gran numero de individuos en igual situacion, aislados de la
sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten en su encierro una rutina
diaria, administrada formalmente.” (Goffman;1984:13). A su vez, en la vida social
diaria, las actividades tienden a desarrollarse por lo general en lugares separados; en
las instituciones totales todas ellas se hacen en el mismo espacio, con los mismos
sujetos bajo las mismas normas y con la supervision de un grupo de funcionarios,
Goffman (1984).

Por lo tanto, comer, dormir, trabajar, entre otras, forman parte de la rutina diaria
de los hospitales psiquiatricos, una rutina que ya se encuentra programada, controlada
y supervisada. Se deja atrds la propia subjetividad y cada individuo que esta
hospitalizado se convierte en un Internado que forma parte de una organizacion y
sistema burocratico, a partir del cual las estrategias que se operan a nivel politico son
las que van a determinar los recursos que se destinen o no a dichos lugares; fijando

asi la existencia de actividades, la oferta de empleo.

Continuando en la misma linea del autor, cuando se ingresa a los hospitales
psiquiatricos, los individuos comienzan a transitar una situacibn denominada
mutilacién del yo, Goffman (1984). La primera de estas es la separacion total del
individuo hospitalizado con el mundo exterior; se pierden los roles que desempefaba
cuando vivia en sociedad y se genera una especie de barrera entre el adentro y el
afuera. La segunda mutilacién corresponde al despojo de sus posesiones; lo que

representaba parte de su identidad es quitado cuando ingresa a la institucion total.

La vida de los individuos hospitalizados comienza a adherirse a un mundo
interno que implica el sometimiento a una constante vigilancia, control y disciplina. La

figura arquitecténica del panéptico de Bentham en Foucault (1988) es la clara



representacion de la vigilancia que se ejerce en las instituciones totales. Su principal
objetivo es

‘inducir (...) un estado consciente y permanente de visibilidad que garantiza el
funcionamiento automatico del poder. Hacer que la vigilancia sea permanente en sus

efectos, incluso si es discontinua en su accién. Que la perfeccion del poder tienda a
volver indtil la actualidad de su ejercicio (...)” (Foucault;1988:204).

La locura, tomandola como categoria, es un tema que viene siendo estudiado
desde hace muchos afios y desde los mas diversos paradigmas. A partir de muchos
de los tedricos que han investigado sobre este tema se podrian considerar cuatro
etapas por las que transitd; “La primera consideraria la enfermedad mental como
posesion diabdlica o inspiracion divina; la segunda interpretaria la enfermedad como
desviacion social; la tercera la consideraria como enfermedad fisica y, finalmente, la
concepcién basada en diferentes modelos psicolégicos y sociogenéticos.” (Alvaro
apud Amico;2005:19). Es necesario aclarar que estas etapas responden a la coyuntura
historica de cada época, no se desarrollan de manera aislada, por el contrario, van

acompafadas de los paradigmas dominantes de cada periodo.

Tomando otro de los aportes tedricos clave para el trabajo, se presentara
mediante Mitjavila (1998) un andlisis acerca de la medicalizacion del espacio social. La
autora® comienza haciendo referencia al binomio normalidad-anormalidad; planteando
gue para que algo pueda ser medicalizado debe ser clasificado, evaluado bajo estos
términos. Por lo tanto, normalizar implica “(...) proponer modelos controlados de
conducta frente a la enfermedad, pero también respecto a la salud... supone la
induccién a practicar y concebir las relaciones sociales con el propio cuerpo a partir de

fundamentos médicos.” (Menéndez apud Mitjavila;1998:5).

Cuando se menciona la colonizacion del espacio social se hace referencia a las
practicas que desarrolla el saber médico. Para poder esparcir estas practicas, necesita
de la alianza de elementos clave; es decir, la salud no solo forma parte del ambito
médico, también se encuentra en diferentes instituciones, mencionando algunas de

ellas; la educacion, la familia, el Estado.

De acuerdo a este criterio, se destacan tres tipos de estrategias sanitarias. Las
estrategias punitivas “(...) comprende el conjunto de practicas técnico-politicas
dirigidas a la aplicaciéon de sanciones (...) a determinados sectores de individuos

portadores de <<conductas socialmente desviadas>> o0 que representan algun tipo de

% En su texto “El saber médico y la medicalizacién del espacio social”



amenaza o riesgo social.” (Mitjavila;1998:13). Este tipo de estrategia se visibiliza en los

manicomios modernos.

En segundo lugar, se encuentran las estrategias de tipo arbitral las cuales

refieren

“(...) al universo de procedimientos cuyo principal propdsito es la emisién de juicios o
pronunciamientos sobre atributos individuales de naturaleza diversa (...) Se trata de
intervenciones que acostumbran tener como resultado la habilitacion o la restriccion de
los sujetos para tener acceso al desempefio de roles y a una amplia variedad de
condiciones sociales.” (Mitjavila;1998:13).

Un ejemplo de estrategia arbitral es la expedicion de certificados que habilitan, o

no, a desempefiarse laboralmente.

En tercer y ultimo lugar, la autora destaca las estrategias socializadoras las
cuales las vincula con el concepto de somatocracia de Foucault (1976) esta refiere
“(...) al tipo de vigilancia pandptica que practica el Estado, a nivel de los individuos,
sobre y desde el propio cuerpo, con la finalidad de regular sus conductas.”
(Mitjavila;1998:14). La estrategia de vigilancia que realiza el Estado forma parte del
control social que se ejerce en la modernidad, en ella, las libertades individuales son
condicionadas de manera sutil, mediante coerciones y normas que se encuentran

instituidas e internalizadas por los sujetos.

Los procesos de medicalizacion y su impacto en las sociedades, la creacion de
instituciones totales y la vigilancia que se ejerce en ellas son fenbmenos sumamente
llamativos, ya que, si bien se deben tener en cuenta las peculiaridades de cada
contexto y regidn, han sucedido a escala mundial y le han generado a la medicina
poder monopdlico y gran autonomia. El conjunto de estos dos elementos son parte de
un proceso social construido,

“Asi, en los mas variados contextos nacionales, la autonomia del saber y la practica
médicos ha histéricamente implicado procesos de persuasion y negociacion politicas
gue han culminado en el convencimiento socialmente generalizado de la necesidad e

importancia de que se le conceda a la medicina técnico-cientifica el privilegio de su
autorregulacion.” (Freidson apud Mitjavila;1998:19).

Estos procesos sefalados por la autora han logrado el ascenso y la
legitimacion del saber de la medicina; y es desde esa posicion estratégica que esta
disciplina ha controlado y regulado aspectos que tienen que ver con el comportamiento
de los individuos, dejandole a la psiquiatria el rol de actuar sobre los que son

considerados desviados.
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El proceso de medicalizacién y la creacion de instituciones para contener a
personas con enfermedad mental son sumamente relevantes en Uruguay, ya que
ambos se encuentran muy conectados, uno fue componente clave para la creacion del

otro.

1.2 Racconto histérico del proceso de medicalizacién en Uruguay y las

instituciones en salud mental.

Al dar comienzo al presente apartado surgen una serie de interrogantes que inducen a
pensar como la medicina, y la psiquiatria en particular llegaron a tener el monopolio de
la atencion en salud mental en nuestro pais eliminando otros tipos de saberes
populares. La palabra monopolio en el presente documento se toma desde la
perspectiva de Freidson apud Mitjavila (1998) la cual se refiere a la medicina con
caracter de autoridad experta, a partir de la cual el conocimiento que tiene sobre la
enfermedad y su tratamiento es aceptado y definitivo. Este caracter de experticia que
adquirié la medicina no ha sido siempre igual, si no que la colonizacién de los espacios

sociales la ha ido constituyendo como resultado de un proceso historico.

La presentacion de algunos hitos histéricos de nuestro pais son clave para
continuar el desarrollo del capitulo. Se refleja un gran giro en la transicién del siglo XIX
al XX en lo que refiere a la asistencia. A mediados del XIX la atencion médica a las
personas con enfermedad mental no era para nada favorable, esta situacion tiende a
modificarse, acompafiada del desarrollo de la psiquiatria al finalizar la Guerra Grande
(1839 - 1851)° debido en gran parte, a la cantidad de médicos que arribaron de los
navios europeos, mas especificamente, desde Francia e Inglaterra. El periodo
siguiente, que comienza en 1860 y se extiende hasta 1910; (con el militarismo de por
medio, 1875-1886) es menester si hacemos referencia a la formacién del Estado

uruguayo.

A partir de los aportes de Barran (1990) el siglo XX comenzd con una
sensibilidad civilizada, dejando atras la barbarie que identificaba a la sociedad con una

cultura que no se horrorizaba por el dolor, por el sufrimiento ni por la enfermedad; por

3 “(...) lucha internacional entre la América espafiola y la Europa industrial; pugna rioplatense,

entre tendencias nacionalistas y autoritarias enfrentadas con tendencias extranjerizantes y
liberales; entre federales y unitarios en Argentina; blancos y colorados en el Estado Oriental
(...).” (Barrdn;1994:5)
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el contrario, durante el siglo anterior al que el autor hace referencia, la sociedad asocio

el dolor fisico a un estado natural de las personas.

La creacion y modernizacion del Estado uruguayo generd la instalacion de
normas sociales, las cuales repudiaban la exposicion y el “ocio”, dandole paso al
“pudor”, y al valor de la familia, la cual debia permanecer en privado. “Las clases
dirigentes en lo politico-religioso, y las <<conservadoras>> o0 privilegiadas en lo
econdmico-social, actuaron como los mas eficaces agentes del cambio de la
sensibilidad.” (Barran;1990:19).

Estos procesos fueron acompafiados de las ideas predominantes de la
modernidad, de la constitucion del Estado, de la inmigracién interna, lo cual gener6 un
gran crecimiento urbano y una naciente division de clases; identificandose estancieros,
comerciantes y la clase popular. Otro factor de gran implicancia en este proceso fue la
incipiente inserciobn de nuestro pais en el modo de produccién capitalista, lo que
implico sujetos disciplinados y morales para hacer uso de su fuerza de trabajo. “Las
clases sociales privilegiadas buscaron cuidar sus intereses a cualquier precio; fue
entonces que por primera vez se ejercio el poder en todo el territorio, promoviendo
cambios tanto en la produccién como en la organizacién social, creandose asi las
condiciones indispensables para sostener el proyecto modernizador.” (Techera, Apud,
Borges; 2009:54).

Es asi que se generd el cambio social que la modernizacion pedia, esto se
reflej6 en diferentes areas, por ejemplo, la educacion, y la salud que no se quedé
atras; siguiendo a Barran apud Techera, Apud y Borges (2009), a finales del siglo XIX
y principios del XX se desarrolla un periodo denominado Disciplinamiento, en el cual la
medicina y especificamente la psiquiatria toman un valor predominante en nuestro
pais, comenzando el proceso de medicalizacion. Es bajo esta coyuntura que comienza
a generarse un control hacia los cuerpos, a los cuales se los equipar6 con la salud; es
decir, no se consideraba protagonista el cuerpo para si; si no el cuerpo usado desde

afuera, al servicio de la actividad productiva.

Vinculado a lo anterior, otro actor que tomo un rol fundamental en la
instauracion del orden en la sociedad uruguaya del novecientos fue la Iglesia catdlica,
la cual estaba en sintonia con el orden social conservador que se instauraba en

Uruguay. (Barran;1996).

A partir de esto, podemos sefalar que el novecientos implicd para nuestro pais
un gran punto de inflexion a nivel cultural y social. Siguiendo a Barran, et al. (1993) la

sociedad uruguaya y especificamente Montevideo se medicalizaron fuertemente desde
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comienzos del siglo XX a la década del 30°. Este proceso constd de tres etapas, en
primer lugar, el rol creciente del médico en el tratamiento de la enfermedad, dejando
atras la aceptacion social a tratar las enfermedades a través del saber popular. En
segundo lugar, la salud se consider6 como uno de los valores supremos en esta
sociedad que comenzaba a disciplinarse y a horrorizarse de lo que habia sido en el
siglo anterior. En tercer y ultimo lugar, el saber médico implanto una especie de
apropiacion de los distintos espacios sociales teniendo como resultado la propagacion

y aceptacion de su saber.*

Especificamente en lo que refiere al campo de la salud mental, en el afio 1876
se crea la Facultad de Medicina; en 1908 la Catedra de Psiquiatria y en 1923 la
Sociedad de Psiquiatria, (Casarotti:2007).

“Estas estructuras docentes y cientificas (...) fueron el factor primordial en el desarrollo
de la psiquiatria nacional. (...) Al tener que responder a las exigencias del tratamiento
de la patologia mental la asistencia, centrada inicialmente en la hospitalizacion de los
episodios agudos, se ocupd progresivamente de la prevalencia de la patologia
cronica.” (Casarotti;2007:154-155).

La progresiva y continua creacion de instituciones en el area de la salud mental
formo parte de la expansion de un modelo sanitario enfocado en el tratamiento directo
a individuos que padecian enfermedad mental; los establecimientos comienzan a
discriminar y a contener solamente a los que eran portadores de alguna de ellas. Las
intervenciones meédico-cientificas, acompafiadas del reconocimiento y proteccion
estatal se realizan desde una esfera puramente sanitaria; dejando atras el enfoque

religioso y caritativo.

Estos procesos por los que transitd la sociedad uruguaya van de la mano de la

realidad politica del pais, la medicalizacién y sanitarizacion se implantaron con gran

* El modelo higienista se instala de tal manera que se cre6 en 1908 el Hospital Pereira Rossell
para la atencién de nifios y nifias, en 1914 la escuela de Nurses que atendia enfermos, en
1910 las Inspecciones Departamentales de Higiene, en 1917 El Instituto Profilactico de la
Sifilis, en 1922 se cre6 el Hospital Pasteur, en 1927 el Hospital Pedro Visca, en el afio 1928 la
Colonia Saint Bois que por su lejania y aislamiento del centro de la ciudad se enfocé en el
tratamiento de la tuberculosis, en 1930 la Casa Maternal y sanatorios antituberculosos, en 1931
el Consejo de Salud Publica y en 1934 el Ministerio de Salud Publica. (Ortega:2008). Es
necesario aclarar que los establecimientos mencionados corresponden todos al territorio
correspondiente a la capital del pais; en el interior también ocurrié un proceso similar, aunque

en menor escala.
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fuerza. José Batlle y Ordéfiez®, sostenido por su “Estado Batllista” de corte social y
reformista es uno de los promotores de la instalacion de mayor cobertura en lo que
refiere a salud, educacion y seguridad social. Por lo tanto, la medicalizacion cont6 con

un gran ejecutor y aliado para conquistar el lugar y prestigio social.

“En el Novecientos, la clase médica, como se autodesginé, (...) salié a la conquista del
poder en los espacios que creyO le estaban reservados dada la naturaleza de su
saber, produjo una imagen de si misma que pretendié fuera la Unica socialmente
admitida, y logré un lugar prominente dentro de los sectores dirigentes (...).” (Barran,
et al.;1993:159).

Enmarcados en la coyuntura de un nuevo siglo con un escenario prometedor
de cambio, en el afio 1910 se inaugura el Hospital Vilardeb&®. “En este contexto, el
manicomio se constituye como un dispositivo disciplinar del Estado para dar una
respuesta cientifica, moralmente adecuada e institucionalmente organizada a la
presencia social de la locura.” (Amico;2005:26). Las denominadas terapias que se
ejercian a las personas que permanecian en el recientemente creado Hospital
Vilardeb6 respondian a un caracter sumamente disciplinar hacia los cuerpos, pero

también como sostiene Barran (1994) hacia el alma.

Es bajo la segunda presidencia de José Batlle y Orddnez, en 1912, que debido
a la sobrepoblacion y hacinamiento del Hospital Vilardebé se funda la Colonia
Etchepare, ya no en el centro urbano de Montevideo, si no a 79 kilometros con una
gran extension de hectareas. Se crea dicho establecimiento asilar con una logica
proveniente de Europa y contraria a la reclusibn manicomial; intentando instalar otro
modelo para contener a las personas que provenian de los sectores mas vulnerables
de nuestra sociedad. Este modelo si bien criticaba el manicomio asociado a una
prision no dejaba de aislar, esconder y alejar hacia la periferia a los que no se

ajustaban a las nuevas costumbres y normas de la sociedad uruguaya.

La recientemente creada Colonia de Alienados se encontraba bajo la direccién
del psiquiatra Santin Carlos Rossi y mantenia sus puertas abiertas para los cronicos y
tranquilos; contaba con villas, talleres, jardines, farmacias constituyendo una especie
de pueblo separado de otras villas “(...) que constituirian la verdadera Colonia, donde

los asilados tranquilos y crénicos pudieran ser ocupados con trabajos agricolas,

® Politico uruguayo perteneciente al Partido Colorado. Presidente en dos oportunidades (1903-
1907 y 1911-1915)
® Primer Hospital psiquiatrico; creado en el afio 1880 en la quinta de Miguel Antonio Vilardeb6

fue designado en un primer momento como Manicomio Nacional.

14



horticolas, jardineria, cria de aves, lecheria, etc.” (Santin Carlos Rossi apud
Barran;1994:41).

Haciendo referencia a las practicas que se realizaron hacia a las personas con
enfermedad mental (por fuera de la situacion en si misma de encierro) en los
comienzos del siglo XX, es interesante vincularlas al paradigma dominante de esa
época y al proceso de medicalizacién que atravesaba nuestro pais, asociado a un
modelo sanitario, con un gran valor por el 6rden, por la limpieza y por la salud. En
primer lugar, al ingresar al Hospital se rapaba a hombres y mujeres, justificandose por
razones de higiene, la segunda practica que se aplicaba era la permanencia de
guardar cama por largos periodos, llegando a meses en algunas situaciones. Otro de
los actos violentos que se imponia era el uso del chaleco de fuerza y el chaleco
quimico, “Ambos <<chalecos>> reprimian el cuerpo del loco. El chaleco de fuerza
presionaba el cuerpo hacia adentro, impedia los movimientos mas personales, intimos
y secretos, desde rascarse a masturbarse, y no solo la agresion a los demas o a si
mismo.” (Barran;1994:37).

El nimero de individuos en estos espacios crecia a gran escala, y ya a
mediados del siglo XX Uruguay contaba con una de las tasas de internacion mas altas
a nivel mundial., Techera, Apud, Borges (2009). La poblacién con la que contaba la
Colonia fue hasta el afio 1921 solamente masculina, pero muy diversa ya que la
misma no solamente contenia a personas con enfermedad mental si no a sujetos que
no contaban con recursos econdémicos ni redes familiares que oficiaran de sostén. Otra
caracteristica llamativa es que en sus comienzos en la Colonia hubo con pacientes
tanto provenientes de nuestro territorio, asi como extranjeros, expulsados por los
acontecimientos a nivel mundial; revolucién rusa, guerras mundiales, guerra civil
espafola y las propias corrientes migratorias. Fueron de gran influencia para los
inmigrantes los cambios culturales, los desarraigos de sus territorios, y las diferencias

lingUisticas, entre otros factores. (Arduino;Ginés:2002).

Continuando con el recorrido historico de las llamadas enfermedades mentales
y su modo de atencién en nuestro pais es que a mediados del siglo XX se marca un
punto de inflexién, “Hasta los afios 50 nos encontramos frente a una etapa pre-
farmacologica, en la que el negocio se encontraba en la explotacion del <<loco>>

”

como mano de obra’.” (De Ledn;2013:19). El cambio de etapa pre-farmacolédgica a

farmacologica a mediados del siglo pasado marca un claro ascenso de la psiquiatria

’ El autor sostiene que muchos de los pacientes eran inmigrantes que no se lograron adaptar a
sus nuevas condiciones de vida. Muchos de ellos traian consigo el saber de diferentes oficios y
lo plasmaban en su quehacer diario. (De Le6n:2013).
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en nuestro pais, el triunfo del proceso de medicalizacion y también de la industria
farmacologica. Los tratamientos a las personas con enfermedad mental sufren
modificaciones, se comienzan a abandonar ciertas practicas asociadas al castigo fisico

para medicar a los cuerpos.

En la segunda mitad del siglo XX, siguiendo a De Ledn (2013), comienza una
nueva fase para la psiquiatria en Uruguay. Pierre Chanoit, consultor de la OMS visita
la Colonia Etchepare en 1966 y realiza un informe detallado sobre la situacion de la
capacidad locativa de aquel momento, las formas de tratamiento hacia los sujetos y
sobre la Salud Mental en general en Uruguay. Chanoit especificamente agrega,

“El paciente mental es un estorbo para la sociedad, y la atencién que de él se realiza
se resuelve apelando a la fundacién de asilos, lugares de reclusién del enfermo,
sustraido a la vista de la poblacion (...) Los lugares que se les asignan bien pronto
resultan insuficientes. Los poderes publicos tienen el deber de intervenir ya sea
creando nuevos asilos o enfrentdndose con el problema. Nos parece que ha llegado la

hora de que el Uruguay se decida en ese sentido.” (Chanoit apud
Arduino;Ginés;2002:121).

El informe de Chanoit demostraba la realidad de esos afios en lo que refiere a la
baja inversion en politicas de Estado hacia el area de la salud mental. A pocos afios
de su apertura, la Colonia ya se encontraba colmada de pacientes, pabellones con
grandes descuidos y poco personal para la cantidad de sujetos hospitalizados. Es bajo
este insumo que comienza otra fase en lo que refiere a la atencion a las personas con
enfermedad mental. Se toma el informe como inspiracion para la creacion del Plan
Nacional de Salud Mental en el afio 1972; pero esto se ve frenado por el dificil
momento por el que atraviesa nuestro pais, la dictadura civico militar del afio 1973 que
se extendié hasta 1984, momento en el que se establece la reapertura democratica.
Durante estos afios el proceso de transformacion que se habia pensado comenzar a
instaurar a partir de las ideas planteadas en el Plan de Salud Mental se vio totalmente
frenado. (De Leo6n: 2013).

Con la reapertura democrética, se vuelven a retomar las ideas planteadas afios
atras y es en 1986 que se crea el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) aprobado
por el Ministerio de Salud Publica. “El nuevo plan tenia como cometidos la Atencion
Primaria en Salud, la creacion de equipos de salud mental en los hospitales generales,
la descentralizacién del servicio hacia todo el interior del pais, la creacidon de centros
de rehabilitacién.” (De Le6n;2013:19).

El nuevo Plan represento otro de los momentos importantes en lo que refiere a la

salud mental en nuestro pais, marcé objetivos sumamente ambiciosos, teniendo en
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cuenta que la atencién a las personas con enfermedad mental respondia hasta ese
momento a un modelo puramente asilar, de control, expulsor y sanitario en el cual el
sujeto debia permanecer en los lugares de contencién por largos periodos; siendo
estos, las Colonias y el Hospital Vilardebd. No se concebia hasta ese momento que
las intervenciones en Salud Mental formaran parte de la atencidén primaria en salud,

tampoco que existieran equipos interdisciplinarios en los hospitales generales.

Continuando con el racconto histérico, es en la década de los 90" que se
produce otro acontecimiento importante, la Declaracién de Caracas® marca un giro en
lo que refiere a la atencién psiquiatrica hacia las personas con enfermedad mental. Se
realiza una conferencia en la que participan diferentes representantes de instituciones
de la sociedad civil, legisladores, autoridades y profesionales de la salud de diferentes
paises de la region, presentando en un primer momento la situacion y el paradigma
predominante de la época, el cual se sustentaba en el modelo de hospital psiquiatrico
practicamente como unica forma de asistencia a las personas con enfermedad mental.
En la presente conferencia se declara la importancia de una reestructuracion en lo que
refiere a la asistencia psiquiatrica. La misma se enfocaria en modelos de corte
comunitario y de redes locales; para esto, la atencién en salud mental debe estar
presente a partir del primer nivel de atencion. Otro de los ejes que se tomé en la
conferencia fue que la asistencia psiquiatrica se realizara en el marco de los Derechos

Humanos.

La Declaracion de Caracas sirve de complemento en nuestro pais a los
postulados del Plan Nacional de Salud Mental, ambos son clave para el cambio de
paradigma en dicho campo, planteando otros modos de atencion a la enfermedad
mental. Comienza a gestarse una nueva forma de intervenir, a través de equipos
interdisciplinarios, integrando otras profesiones aparte de la psiquiatrica teniendo como
objetivo el aporte de cada area especifica en los tratamientos; también se apuesta al
trabajo en red a nivel familiar, local, asi como institucional y el respeto por los
Derechos de la persona. La Declaracion de Caracas y el Plan toman como
protagonista al sujeto vinculado, como parte del tejido social y de la comunidad y no al
sujeto aislado, como lo tomaba el paradigma predominante hasta ese momento

enfocado en el castigo y encierro negando todo tipo de Derecho.

Ya adentrados en el siglo XXI, nuevamente el sistema de salud en Uruguay
presenta modificaciones. Es en el afio 2005 que asume por primera vez en nuestro

pais un proyecto politico de izquierda. El Frente Amplio como coalicion manifiesta en

® Conferencia Regional para la Reestructuracién de la Atencién Psiquiatrica en América Latina.
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uno de sus ejes en la politica de gobierno, implementar una reestructura en lo que
refiere a la salud en nuestro pais para lograr el acceso universal. Se crea en diciembre
de 2007 bajo la ley N° 18.211' el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) el cual le
competera al Ministerio de Salud, pasando éste a ser el organismo rector, elaborando
politicas, y normas que daran funcionamiento al SNIS. Es en el mismo afio que bajo la
ley N° 18.161" la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), se
conforma como un organismo descentralizado que se relaciona con el Poder Ejecutivo
a través del Ministerio de Salud. ASSE se compone de un Directorio de cinco
miembros y cuenta también con un Consejo Asesor Honorario Nacional y Consejos

Asesores Honorarios Departamentales o locales.

La creacion del SNIS y la descentralizacion de ASSE formaron parte de las
prioridades del gobierno frenteamplista, apostando a la autonomia de la atencién en
salud, buscando dejar atrds el modelo de asistencia centrado en unos pocos lugares,
universalizando el acceso y promoviendo una red de servicios a lo largo de todo el

territorio nacional.

Es necesario destacar que también en el afio 2005, dentro de la Administraciéon
de los Servicios de Salud del Estado, pasa a tomar un rol prioritario la Red de Atencién
del Primer Nivel (RAP)", se trata de una unidad ejecutora la cual organiza y gestiona
el primer nivel de atencion, a través de cuatro regiones en Montevideo y zona

metropolitana.

La presentacion de las politicas de salud que rigen actualmente en nuestro pais
es considerada, para quien escribe, de suma pertinencia ya que para desembarcar en
el area especifica del presente trabajo se debe realizar un recorrido que vaya de lo
universal hacia lo particular, esto permite analizar el tema de manera mas rigurosa. A
continuacioén, se haré referencia especificamente a las instituciones que pertenecen al
area de salud mental. A través de esta presentacion el lector podrd continuar

analizando las transformaciones que se vienen realizando.

Actualmente, el Hospital Vilardebé es el Unico hospital psiquiatrico del pais
albergando a pacientes agudos, lo que implica que permanecen de manera transitoria
y no por largos periodos, priorizandose su rehabilitacion fuera del establecimiento. Es
importante destacar que esta concepcion de la necesidad del pasaje de modelo asilar
a uno transitorio esta concebida desde fines del siglo XX, "(...) en 1996 el hospital
Vilardeb6 se redefine como <<hospital de agudos>> de referencia nacional,

abandonando su rol asilar (...)”. (Bentura;Mitjavila;2012:4). Si bien existe en la
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actualidad un gran peso y monopolio del modelo médico, Uruguay es pionero en la

region en lo que refiere a propuestas desmanicomializantes.

El hospital Vilardeb6 se divide en 13 salas, tiene un sector masculino y otro
femenino, arquitectonicamente estos sectores se encuentran en los extremos del
establecimiento y sus puntos de conjuncion son el comedor y el patio. En cuanto al
sector femenino, el hospital cuenta con 4 salas abiertas y una de seguridad, el
masculino cuenta con 6 salas abiertas y 2 de seguridad respectivamente. Las salas de
seguridad albergan a pacientes con enfermedad mental y que a su vez hayan
cometido algun delito. Son derivados por 6rdenes judiciales y declarados inimputables;

por lo tanto, su tiempo de hospitalizacién esta determinado por el médico y por el juez.

A partir de lo anterior se podria pensar que el Vilardeb6 es en un mismo
establecimiento dos hospitales; por un lado, los pacientes agudos y por otro los
judiciales, quienes se encuentran en el subsuelo del mismo. Ambos representan
grandes diferencias; son distintos los tiempos que permanecen alli los unos y los otros,
son diferentes los abordajes terapéuticos. (Aquines; Garcia; Porteiro;2011). Unos

estan hospitalizados, los otros estan hospitalizados y presos.

En lo que refiere a las Colonias Etchepare y Santin Carlos Rossi, las mismas
albergan a pacientes crénicos, los cuales aun siguen permaneciendo durante largos
periodos. También, las Colonias contienen a los denominados “pacientes sociales”

quienes padecen una enfermedad mental y a eso se suma la condicion de pobreza.

A partir de las redefiniciones en el area de la salud mental en Uruguay es que
comienza a hablarse de rehabilitacion, dejando a un lado en cierta forma, el concepto

de internacion.

“(...) la rehabilitacion deberia apuntar a sostener importantes vértices que se ven
afectados en una persona con enfermedad mental y que constituyen derechos
universales. (...) Es fundamental que los equipos de salud aborden cada situacion en
forma integral, cuidando los diferentes aspectos que constituyen la vida cotidiana (...)”
(Techera; Apud; Borges;2009:43-44).

® Individuos que no cuentan con ningtn tipo de recurso econémico, redes vinculares primarias
ni secundarias proximas, lo que dificulta su posible egreso, esto se suma al hecho de estar
institucionalizados desde hace largos periodos. El resultado de todos estos factores es que los
“pacientes sociales” se encuentren en una especie de desprendimiento del tejido social. Sus

lugares de referencia son el Hospital o la Colonia.
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El cambio de paradigma en el modo de atencién a las personas con enfermedad
mental se refleja levemente en la creacion de centros que apuestan a la rehabilitacion
de los usuarios desde un enfoque comunitario. En primer lugar; el Centro Nacional de
Rehabilitacion Psiquica (CNRP) funciona desde el afio 1972 y fue creado por decreto
del Poder Ejecutivo como dependencia de la Comision Honoraria del Patronato del
Psicopata mediante la ley N° 11.139". Actualmente lleva el nombre del Dr. Martinez
Visca y trabaja en la rehabilitacion psicosocial de usuarios con enfermedades
mentales severas, persistentes y cronicas. Trabaja alli un equipo interdisciplinario
conformado por psicélogos, asistentes sociales, técnicas en expresion corporal,
técnicos enfocados en terapia ocupacional, un tallerista de musica y un psiquiatra. El
CNRP cuenta también con un Taller Protegido llamado “El Ceibo” acompafado por
una psicéloga y profesores del CODICEN. El Ceibo realiza pequefos trabajos y
actividades laborales para la institucién, asi como para empresas con las que

mantienen contacto. (Techera; Apud; Borges:2009).

En segundo lugar, el Centro Sayago, creado en el afio 2000 es otro de los
dispositivos no asilares que se despliega para la rehabilitacion de los usuarios con
enfermedad mental. Este centro también cuenta con un equipo interdisciplinario y

trabaja

“(...) sobre el funcionamiento social, la autonomia, la comunicacion, la expresion y la
motivaciéon. Dispone de talleres de musica, de plastica, de literatura, de pintura y de
jardineria. También existen otros talleres en los que se trabaja sobre cuestiones mas
practicas, relativas al autocuidado, a la higiene, al manejo en la calle y a la
organizacion para realizar actividades.” (Techera;Apud;Borges;2009:97).

En tercer lugar, el Centro de Investigacion en Psicoterapia y Rehabilitacion
Social (CIPRES) existe desde 1988 y ha tenido diferentes estrategias en sus
abordajes, las cuales iban acompafiando los cambios que se iban generando en el

area de la salud mental en cada coyuntura. Actualmente,

“(...) los pacientes llegan al CIPRES mediante las salas de salud mental del Hospital
Maciel, donde ya se comienza a trabajar con psicoandlisis multifamiliar y algunas
técnicas de expresion. (...) La mayoria de las personas derivadas al CIPRES estan
diagnosticadas como esquizofrénicas o trastornos graves de la personalidad sin
muchos indices de actuacion.” (Techera;Apud;Borges;2009:100).

En cuarto y dltimo lugar, también se sefialaran otros establecimientos que se

enfocan en la rehabilitacion de los usuarios ofreciendo diversos talleres como lo son, el
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Centro Psicosocial Sur Palermo, Centro Montevideo, Centro Hospitalario San Benito

Menni, y el Centro Diurno del Hospital Vilardeba.

Resulta pertinente analizar y cuestionarse si las propuestas que ofrecen los
Centros Diurnos terminan siendo, como sostienen en sus objetivos, procesos en los
cuales se reflejen las capacidades para desempefarse en la vida social de los
usuarios o simplemente son lugares que contienen a las personas fuera del Hospital,
determinando asi que sus circulos de socializacion sigan siendo con otros usuarios

con enfermedad mental y no efectivamente el mundo de los “normales”.

Otros de los dispositivos no asilares que se deben destacar son las pensiones
sociales y los Hogares Asistidos (convenio entre ASSE y MIDES) estos se enfocan en
brindar un apoyo residencial a usuarios que egresan del hospital, asi como
herramientas para lograr autonomia en aspectos que son parte de la vida social de los

individuos.

Ya en el actual siglo, y retornando a la atencion hacia las personas con
enfermedad mental, se destaca que “La extensién de la psiquiatria a todo el pais, el
mayor pragmatismo de la atencion con apertura a la comunidad, el desplazamiento
académico hacia instituciones no publicas y la multiplicaciébn de asociaciones de
psiquiatras han tenido lugar en el contexto de cambios economicos y sociales.”
(Casarotti;2007:156-157).

La apertura de la psiquiatria a la comunidad que sefiala el autor, la prioridad a
las intervenciones con las instituciones del afuera, la creacién de centros diurnos y
hogares asistidos y el trabajo con las familias de los usuarios son un acumulado que
dan cuenta de los cambios que se estan generando en el modelo de atencién a la
enfermedad mental. Es en este entramado que el trabajo social comienza a tomar un
rol protagonico y a la vez complementario del médico, torndndose en un componente

clave para los procesos de rehabilitacion de los usuarios.
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Capitulo 2. Trabajo social y salud mental.

2.1- Periodizacién histérica del Trabajo Social en Uruguay y demandas actuales

en el campo de la salud mental.

Para presentar las nuevas demandas al trabajo social en el area de la salud
mental en nuestro pais, se comenzara partiendo desde los inicios de la disciplina, las
coyunturas por las que transitd, para de esta manera, poder culminar en la

especificidad del trabajo que se ejerce en el area.

Los inicios de la formacion de trabajadores sociales en Uruguay se encuentran

ligados al campo de la medicina; situandonos en el siglo anterior,

“(...) existia un cierto ambiente favorable a la accion preventiva sobre los problemas
sociales y que se insertaba en esa accion preventiva una nueva profesion destinada a
atender esos problemas. Mas alla de que el énfasis estuviese puesto en los temas de
salud, el trasfondo social de la problematica (malas condiciones de trabajo,
desocupacion, promiscuidad, etc.) obligaria necesariamente a la Visitadora Social a
salir del campo de lo estrictamente médico.” (Bralich;1993:13).

En el afio 1934 se crea la Escuela de Sanidad Publica y Servicio Social bajo la
Orbita del reciente Ministerio de Salud Publica, pero es recién en 1939 que se organiza
la duracion de los cursos y las condiciones de ingreso. Entre ellas se reglamentd para
el ingreso la edad minima de 19 afios y maxima de 30 con cuatro afios minimo
aprobados en enseflanza secundaria. En cuanto al curso el mismo tendria una
duracién de dos afios con asignaturas asociadas al campo de la salud. Bralich (1993).
Ya a mediados de siglo, acompafado del modelo neobatllista (1947-1958) centrado en
un proyecto reformista, con intervencion permanente del Estado, desarrollo de la
industria local y una coyuntura econémicamente beneficiosa para nuestro pais, se
logra también una serie de legislaciones sociales las cuales tienden a proteger a la
familia obrera. Es bajo este escenario que comienza el Servicio Social a penetrar en

otras esferas que sobrepasan las puramente asociadas al campo de la salud.

En 1957 se inaugura la Escuela Universitaria de Servicio Social de la
Universidad de la Republica “La orientacion bajo la cual se desarrollaron los cursos de
esta escuela en sus primeros afios, en parte surgen del plan de estudios entonces
vigente, que dej6é de lado los enfoques volcados fundamentalmente a lo médico-
asistencial (...) y se inclin6 a un encare mas cercano a lo social y a lo psicolégico.”

(Bralich;1993:26). Ya en estos afios se comienza a visualizar una heterogeneidad en
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las diferentes areas de intervencion, asi como en los destinatarios de las mismas. Se
identifica al Servicio Social como una actividad profesional que utiliza instrumentos
para ser el nexo entre los individuos y sus derechos, entre los individuos y el Estado;
plantea un abordaje de acuerdo a tres métodos, familias e individuos, grupo y
comunidad. El separarse del area de la salud Unicamente, permite desplegar un
trabajo con herramientas especificas propias del Servicio Social y a la vez mas amplio,

al intervenir con diversos grupos.

Los afios 60 se instalan en Uruguay y en la region conmocionados por
fendmenos a escala mundial que impactaron fuertemente en las ciencias sociales.
Comienzan a aparecer una serie de cuestionamientos a las practicas que ejerce el
trabajo social y se vislumbra en Latinoamérica un movimiento, denominado
Reconceptualizacion, el cual cuestionaba al servicio social “tradicional” y proponia dar
un vuelco en el ejercicio de la profesion. “As condigbes histéricas que propiciaram
(mais: que induziram a) essa critica, que constituiu um fendémeno internacional, foram,
também elas, de magnitude mundial. (...) 0 que saltava a luz do dia era uma crise de
fundo da orden capitalista.” (Netto;2005:7). Como expresa el autor, lo que acontecia
en ese momento era una crisis del sistema capitalista; las revueltas de Paris de 1968,
los movimientos sociales latinoamericanos que proclamaban sus derechos, el impacto
de la revolucién cubana, entre otros, no eran mas (ni menos) que el reflejo del gran
desconformismo a escala mundial con el sistema capitalista el cual incipientemente se

desplazaba de un modo de produccién fordista a uno flexible.*

“O tensionamiento das estruturas sociais do mundo capitalista, tanto nas suas
areas centrais quanto periféricas, ganhou uma nova dinamica e gestou-se um quadro
favoravel para a mobilizacdo das clases subalternas em defensa de seus interesses
imediatos.” (Netto;2005:7). Acompafiado de esta coyuntura, el movimiento de
reconceptualizacion constituyd en Latinoamérica una masa critica de suma
importancia para el desarrollo y renovacion de la profesion; la cuestion estaba en
¢cual era el aporte del trabajo social para la superacién del subdesarrollo? En este

marco, asistentes sociales dispuestos a una renovacion

“(...) indagaram-se sobre o papel da profissdo em face de expressdes concretamente
situadas da <<questao social>>, sobre a adequacdo dos procedimentos profissionais
tradicionais em face das nossas realidades regionais e nacionais, sobre a eficacia das
acoes profissionais, sobre a pertinéncia de seus fundamentos pretensamente tedricos

' “ a acumulacioén flexible, (...) se sefala por una confrontacién directa con las rigideces del
fordismo. Apela a la flexibilidad con relacién a los procesos laborales, los mercados de mano
de obra, los productos y las pautas del consumo. (...) Ha traido cambios acelerados en la
estructuracion del desarrollo desigual, tanto entre sectores como entre regiones geograficas
(...)". (Harvey;1998:170-171).
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e sobre o relacionamiento da profissdo com 0s novos protagonistas que surgiam nha
cena politico-social.” (Netto;2005:9).

El plan prometedor de cambio en el trabajo social se vio frenado en los 70 por
las dictaduras civico militares por las que transité el conosur. La Universidad
representaba un actor contestatario frente a la represién que comienzan a ejercer los
gobiernos, también muchos de los pertenecientes al movimiento de
reconceptualizacion fueron exiliados, proscriptos, entre otras cosas. Para mediados de
la década del 80 con la democracia recientemente devuelta, la Universidad, y en
particular la Escuela Universitaria de Servicio Social comienzan a funcionar

nuevamente.

Presentados de manera breve los procesos por los cuales transité el trabajo
social en nuestro pais, a continuacion, se analizara el momento en el que se encuentra
la profesion y como se inserta en el area especifica de la salud mental. Actualmente,
“(...) lo que constituye la especificidad del trabajo social es no brindar servicios —cosa
gue muchos pueden hacer-, sino brindar esos servicios dentro del marco de una
relacion que apunte a transformar y liberar a la persona.” (Dubet; 2006: 277). El trabajo
social ha ido transformado su praxis en el campo de la salud mental de acuerdo al
paradigma dominante de cada época. Ya no se tiene como unico objetivo “(...) mejorar
la situacion de los pacientes dentro de la institucion.” (Ramirez de Mingo;1992:24)
tomandolos como casos particulares, aislados. Actualmente nos encontramos
enmarcados en una coyuntura en la que emergen cada vez mas movimientos sociales
en contra de hospitales psiquiatricos y de las practicas que se llevan adelante en los

mismos.

El trabajador social si bien continGa interviniendo desde un primer momento
con el sujeto que se encuentra hospitalizado, también lo hace con el afuera; tanto con

sus redes primarias, como con sus redes secundarias y con la comunidad,

“O contato privilegiado com a familia e a realidade social do usuario passaram a
expresar um novo potencial de trabalho a ser realizado, em que o asistente social
poderia mostrar para 0s outros profissionais e para a instituicdo dimensodes da vida do
usuario que antes ndo eram privilegiadas pela psiquiatria tradicional.”
(Garcia;2000:252).

Desde la disciplina se identifica a los individuos como portadores plenos de
derechos y cada vez mas se realizan intervenciones a través de la

multidisciplinariedad. Sumado a estas ideas, se agrega que,
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“...) o campo da saude mental é chamado a refazer-se por inteiro, ampliando o seu
foco de abordagem e procurando romper com as delimitacdes dos saberes tradicionais
na area, buscando uma nova recomposi¢cdo de conhecimentos sustentados sobre um
conjunto de rupturas e novas premisas, e que, portanto, ndo seja apenas um novo
somatorio ou rearranjo  simples dos antigos saberes  parcializados.”
(Vasconcelos;2000:43).

Actualmente, el trabajador social se encuentra inserto en el campo de la salud
mental y se ha ido transformando en componente clave en el abordaje de situaciones
que requieren acompafiamiento hacia usuarios que se encuentran hospitalizados asi
como quienes han egresado de algun establecimiento psiquiatrico. “Outro aspecto
importante da atividade do Servico Social € sua disponibilidade para escuta de
demandas imediatas, no dia-a-dia, dos usuarios e familiares.” (Garcia;2000:252). A
pesar de lo mencionado, alin se conservan practicas asociadas a paradigmas
anteriores demarcando que existe el monopolio médico en este campo, y aunque el
trabajador social tenga el componente de un gran acercamiento a los individuos asi
como a sus nucleos, y lo que deriva de ello; capacidad de escucha y acompafiamiento,
eso no es valorado en muchas ocasiones por la institucion asi como por otros
profesionales del area, decantando en la continua subordinacion a la medicina.
(Garcia:2000).

De todos modos, se considera en el presente documento que es fundamental
en el campo de la salud mental (asi como en todos en los que se despliega) el aporte
del trabajo social en términos de ampliacion de la ciudadania' e intervenciones en
clave de cumplimiento de derechos; con lo que ello implica, teniendo en cuenta las
imagenes que todavia permanecen vigentes y se asocian (mas alla de los paradigmas
preponderantes) a las personas con enfermedad mental, desde la atribucion de
peligrosas, a la infantilizacién. En compartimento con la perspectiva de autores de la
region, se destaca que “(...) a cidadania para o doente mental € um processo mais
obstaculizado do que a cidadania do conjunto da populagéo (...) estdo numa situagcao
especifica na sociedade, o que demandara uma luta especifica para que seus direitos

venham a ser admitidos e respeitados.” (Giffoni;1987:13-14).

1 “idadania é a capacidade conquistada por alguns individuos, ou (no caso de uma

democracia efetiva) por todos os individuos, de se apropriarem dos bens socialmente criados,
de atualizarem todas as potencialidades de realizagdo humana abertas pela vida social em
cada contexto historicamente determinado (...) A cidadania ndo é dada aos individuos de uma
vez para sempre, ndo é algo que vem de cima para baixo, mas é resultado de uma luta
permanente (...)” (Coutinho;1997:2).
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Actualmente aun permanecen en el imaginario social® concepciones muy
estigmatizadoras hacia las personas que transitan por algun tipo de padecimiento
psiquico. Ellas comienzan a ser vistas de manera diferenciada de las demas, su
identidad se torna difusa; se las encasilla dentro de una categoria, la de “enferma
mental”’. A esto se suma que, a estas enfermedades, desde hace ya unos afios se las
clasifica segin manuales internacionales (DSM 1V, CIE 10, entre otros) en los cuales,
a partir de un listado fijo de sintomas se codifica la informacién de cada sujeto y pasa
a ser una letra acompafiado de un ndamero, formando parte de una nueva categoria.
(Bentura:2012). La clasificacion de los sujetos si bien se hacen mediante manuales
universales no forman parte de otra cosa que del aumento de los procesos de

individualizacion del cual los estados modernos son parte,

“El gran triunfo del neoliberalismo (...) consiste en la imposicién pasiva de una vision
del mundo, de un sentido comun, que explica los problemas sociales y econémicos a
partir de factores individuales. El ajuste estructural (...) consisti6 en un proceso de
transformacién socio-cultural orientado por un nuevo universo de sentido para explicar
el campo problemético, su génesis y las herramientas apropiadas a su
enfrentamiento.” (Grassi apud Ortega y Vecinday;2010:s/p).

En nuestro pais en los Ultimos afios la sociedad civil ha tomado un rol
fundamental en lo que refiere al reclamo de las inequidades en las politicas sociales y
los bajos recursos que se destinan a la salud mental, esto se acompaf6 de la
necesidad de una nueva ley, teniendo en cuenta que la actual data del siglo pasado. El
proyecto de ley estableceria como prioridad la interdisciplinariedad y apostaria a un
trabajo social con la comunidad, con las familias de los usuarios, con las instituciones.
Se establecerian nuevos marcos de referencia para el trabajo social, intervenciones

gue integren a los sujetos, a las familias y a la comunidad.

2.2 Discusion sobre Ley de Salud Mental en Uruguay.

Si hacemos referencia a lo que representa una propuesta de cambio en el
modelo de atencion en Uruguay debemos hacer mencion y abrir un debate sobre el
Proyecto de ley de Salud Mental¥ presentado a fines del afio 2015 y que actualmente

cuenta con media sancion en el Senado. El haber llegar a los érganos mayores de

24(..) Las significaciones imaginarias sociales estan en y por las <<cosas>> -objetos e
individuos- que los presentifiquen y los figuren, directa o indirectamente, inmediata o
mediatamente. So6lo pueden tener existencia mediante su <<encarnacion>>, su
<<inscripciéon>>, su presentacion y figuracion en y por una red de individuos y objetos que ellas
<<informan>> (...) en general s6lo son y sélo son lo que son a través de estas significaciones.”
(Castoriadis;1989:307).
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nuestro pais el reclamo y la necesidad de una nueva ley en salud mental promovida a
partir de diferentes colectivos de trabajadores del area, conjuntamente con el apoyo de
movimientos sociales y asociaciones de familiares de personas con enfermedad
mental que buscan dejar atras la actual Ley N° 9.581"' que determina “la asistencia a

psicopatas,” es de suma relevancia en nuestro pais.

Se trata de un proyecto que tiene como objetivo modificar ciertas practicas en
el modelo de atencién a las personas que tienen algun tipo de enfermedad mental, asi
como el desmantelamiento futuro de instituciones psiquiatricas y monovalentes®,

apostando a un enfoque de corte comunitario.

En la presente monografia no se pretende realizar afirmaciones ni hacer
conclusiones primarias, si, abrir la discusion a través de algunas preguntas que
ayudaran a clarificar el asunto: ¢El proyecto de ley presentado realmente representa
un cambio en el modelo de atencién en salud mental o no es mas que la ley vigente
con algunas modificaciones? ¢ El trabajo social se va a enfrentar a nuevas demandas

con este proyecto de ley? Teniendo en cuenta la coyuntura actual

y los bajos
recursos que se destinaron histéricamente al area (el trabajo social se enfrenta a

nuevos desafios?

Actualmente la ley vigente en salud mental es de la primera mitad del siglo XX,
del afio 1936. El nombre de la misma da cuenta del paradigma preponderante de ese
momento y de lo que representa en si mismo, formas de pensar, de intervenir y
modelos de atencion determinados. La palabra “psicépata” se asocia a una imagen
negativa de la persona que es denominada de esa manera, e€s un término sumamente
estigmatizador que induce a pensar que la situacion en la que debe estar es la de
encierro ya que representa un peligro para la sociedad, "El término <<psicOpata>>,
gue designa las personas con padecimiento mental, da cuenta de una concepcion de
la cual deviene un estigma marcado por la peligrosidad y la necesidad de encierro."
(Baroni et al; 2013:181)

En sus diferentes articulos, la ley actual plantea que cada intervencion

realizada hacia los sujetos sea notificada a la Inspeccion General de PsicOpatas. En su

3 | as estructuras monovalentes son las que prestan su servicio de salud pero en una sola
especialidad.

1 Desde los afios 80, pero especialmente en la década de los 90 las politicas que se
comenzaron a implementar demostraban una orientacion neoliberal; esto implico liberalizacion
de la economia, privatizacion de servicios, desregulacion del mercado laboral y un marcado

retiro del Estado en lo que refiere a politicas sociales. (Bentancor:2015).
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articulo N°38 expresa, “La inspeccion general y vigilancia de la asistencia particular y
oficial de enfermos psiquicos de todo el pais dependera del Ministerio de Salud
Publica y estara a cargo de un Inspector General de Psicopatas.” Los 48 articulos que
la componen refieren en su mayoria a las diversas maneras en que pueden ingresar
los sujetos a los establecimientos psiquiatricos™, el registro que se hara de ello, asi
como la legitimidad del médico psiquiatra para la toma de decisiones en cuanto a los
tratamientos. Solamente 9 articulos se centran en los tratamientos psiquiatricos;
Casarotti y Pereira (2000) sostienen que para esos afios era de primer orden legislar

esta ley para abordar este tipo de tratamientos de la manera mas precoz posible.

Al pasar de los afios se han manifestado diversos actores en contra de lo que
expresa la ley, proponiendo derogarla, argumentando que responde a una coyuntura
muy distinta a la actual. Ha pasado mas de medio siglo desde su aprobacion y el area

de la salud mental ha sufrido modificaciones, desde hace ya un tiempo atrés,

“La patologia mental, especialmente en sus formas centrales (psicosis agudas y
cronicas), fue siendo opacada por el numero creciente de los otros motivos de
consulta. Es decir, que los integrantes del area de la salud mental (que fueron siendo
progresivamente técnicos psi frente al nimero de psiquiatras) y las cuestiones que alli
eran consideradas se fueron apartando de la psiquiatria (medicina) e ingresando en el
campo psicosocial”. (Casarotti;2015:141).

El ingreso de la psicologia es uno de los claros ejemplos de una gran
modificacion en el campo de la salud mental, como expresa el autor, se abre un
espectro que forma parte de una ampliaciéon del area, se conforma el campo
psicosocial y con ello aparecen otras disciplinas, aportando desde sus especificidades

otras formas de intervenir.

Retomando lo que refiere a la ley N° 9.581 especificamente, existen diferentes

argumentos que sostienen la necesidad de modificarla,

“(...) carece de programas de prevencion médica propiamente dicha (en los diferentes
niveles de prevencion primaria, secundaria y terciaria) a los que hoy la psiquiatria
puede y debe atender, y (...) que es necesario establecer programas de promocion de
salud mental <<positiva>> cuyo caracter sociopolitico y econdmico requiere el apoyo
de la comunidad.” (Casarotti;2015:148).

15 “Articulo 13.- Todo enfermo psiquico podra ingresar en un establecimiento psiquiatrico oficial
o privado, en las siguientes condiciones:

A) Por propia voluntad.

B) Por indicacion médica.

C) Por disposicion judicial o policial.” (Ley N°9.581).
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El proyecto de ley con fecha de 14 de diciembre de 2015 tiene por objetivo “(...)
garantizar, en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud, el derecho a la
proteccion de la salud mental de los habitantes residentes en el pais.”. Al recorrerlo se
va haciendo referencia a que se intervenga desde el primer nivel de atencion, en la
promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades mentales, a
través de la multidisciplinariedad. El capitulo dos, a través del articulo 6 despliega una
extensa lista de Derechos que deben cumplirse hacia las personas con enfermedad
mental, entre ellos, el acceso a un empleo de calidad; esto se suma al articulo 12 que

hace referencia a la capacitacién e insercién laboral.

Tomando como eje orientador la tercera pregunta planteada a inicios del
apartado de si es posible una ampliacion en las politicas sociales orientadas a las
personas con enfermedad mental, se agrega también a la discusién si lo dicho
anteriormente conllevaria a una real inclusién o de lo contrario, seria parte de las
estrategias de la politica actual la cual se basa en programas y dispositivos de extrema

focalizacion destinada a la poblacién mas vulnerable de nuestro pais.

En términos de proteccion social®, desde fines del siglo anterior se produjeron
cambios en la politica publica (Bentancor:2015), se pas6é “de una dimension
redistributiva, apoyada en el principio de justicia social, a una accién compensatoria”
(Brito Leal Ivo apud Bentancor;2015:50), esto signific6 en el area de las politicas
sociales la emergencia de un nuevo paradigma, denominado ‘residual deslocalizado”.
En primer lugar, la proteccién social pasa a orientarse fundamentalmente a las
poblaciones que se encuentran en situacion de extrema pobreza y vulnerabilidad
social; y, en segundo lugar, las politicas se encuentran orientadas e impulsadas desde
organismos internacionales (en muchas situaciones son quienes las financian) lo cual

implica un claro retraimiento de los Estados nacionales. (Bentancor:2015)

“Este paradigma acomparia las orientaciones generales de corte neoliberal del
Consenso de Washington (...) Las acciones estatales dirigidas a <<lo social>> deben
enfocarse exclusivamente en aquellas personas que fracasan en su insercion y
competencia en el mercado.” (Bentancor;2015:51). Otro de los grandes cambios que

ha repercutido enormemente en las sociedades son los que sufri6 el mundo del

1® «“Se ha denominado tipicamente sistema de proteccion social a una estructura de proteccion
social que regula la inclusién/exclusién social, se institucionaliza de forma relativamente
duradera en una sociedad, conforma un ambito funcional distinguible, establece un espacio de
coordinacién que involucra sistemas, estructuras e instituciones proveedoras tipicas y roles
determinados para cada una de ellas, y actia sobre determinados agentes definidos como
beneficiarios de dichas prestaciones” (Num; Madariaga apud Repetto; 2010 :8)
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trabajo; el modelo de acumulacion flexible, acompafiado del proceso de globalizacion y
la incorporacion de sistemas informaticos requieren de una menor cantidad de fuerza
de trabajo, se basan en un modelo sumamente competitivo, siendo el mercado el gran
regulador de ello. “Los sistemas de proteccién, vale decir, también se han ido
modificando en un sentido regresivo. Muchos ciudadanos ya no se encuentran ligados
a sistemas universalistas sino a formas compensatorias, residuales e inferiores de
proteccioén social.” (Bentancor;2015:49). Esta modificacion conlleva a la generaciéon de
procesos de descolectivizacion o reindividualizacion como sostiene Castel (2010), a
partir de lo cual se pierden los espacios colectivos de referencia, primando la I6gica

individual.

En esta coyuntura histérica es que se enmarca el proyecto de ley. Las politicas
sociales que se definen y los recursos econdmicos que se destinan a la salud mental
se trasnversalizan con los cambios sociales como los que ha sufrido el mundo del
trabajo, los crecientes procesos de individualizacion, la ola de politicas de extrema
focalizacion y la pérdida de marcos universales. En compartimento con Montalban
(2013), cuando se habla de equidad y accesibilidad la realidad es que se esta muy
lejos de ello, si bien se trabaja en este sentido y se han generado grandes cambios,

las barreras en cuanto a la accesibilidad siguen existiendo.

El trabajo social inmerso en este campo debe trabajar en la promocién de
derechos para las personas con enfermedad mental; desde acciones muy puntuales
que en muchos casos refieren a la materialidad hasta la participacién en ambitos mas
de corte institucionales; teniendo en cuenta que es alli en donde muchas veces se
establecen las directrices en las intervenciones. Todas estas acciones determinaran

que las barreras en cuanto a la accesibilidad cada vez sean menos.
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Reflexiones finales:

El objetivo de la presente monografia final de grado fue el de presentar los
cambios en los modelos de atencion en salud mental en Uruguay y como el trabajo
social acompafié cada uno de ellos; para ello se realizaron los recorridos historicos
pertinentes de las principales categorias sociales abordadas. También se dio inicio a
una discusion sobre el proyecto de ley en salud mental, en primer lugar, a grandes
rasgos se compararon los principales puntos con la ley vigente de 1936 y en segundo
lugar, se intentd analizar la viabilidad, o no, de los objetivos que propone el proyecto
de ley tomando como eje de referencia el estado actual en el que se encuentran las

politicas sociales en nuestro pais.

El campo de la salud mental histéricamente se ha encontrado bajo la
hegemonia del modelo médico gobernando alli estructuras del area de la psiquiatria
con modelos de atencién a la enfermedad mental basados en un paradigma que lejos

esta de considerar a los sujetos en perspectiva de derechos humanos.

El desarrollo del sistema capitalista y el advenimiento de la modernidad no son
ajenos a los modelos de atencidn en salud mental, el aislamiento y encierro, asi como
la imagen que la sociedad tiene de las personas con enfermedad mental ha formado
parte de la configuracién de las relaciones sociales. Actualmente vivimos bajo un
modelo que apuesta a la individualizacién de los problemas sociales, a la focalizacién
de la atencion social a través de migajas que brinda el Estado. Los afios de bienestar
han quedado atras, dandole paso al modelo Neoliberal,

"Esto suponia el comienzo del fin de un modelo de integracién social que establecia,
convincentemente, la posibilidad de proponer un tripode como pauta ideal de
integracion: politica, civil y social. (...) La cancelacion de esta pauta de integracion (...)

es consecuencia del recurso del neoliberalismo como forma de superar la caida de la
tasa de lucros." (Bentura; Vecinday; 2009: 135).

En nuestro pais se promueven politicas institucionales que apuntan a la
circulacion de los usuarios, uno de los ejemplos es que luego de la persona egresar
del establecimiento tiene la opcidn de participar en centros diurnos los cuales forman
parte del proceso de rehabilitacion; de todos modos, falta mucha descentralizaciéon y
autonomia en estos espacios que actualmente son nexos del Hospital Vilardeb6 pero
en el afuera, en palabras de Castel, "(...) un deficiente serd enviado a un taller
protegido o a un centro de ayuda para el trabajo (...) el deficiente no es «curado», sino
invitado a trabajar de un modo menos competitivo que el que reina en las empresas

ordinarias de produccion." (Castel;1986:235). Existe un muy pobre acceso al mercado
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de trabajo, y en las situaciones que se efectiviza, mayormente es mediante programas
para personas con enfermedad mental, los denominados empleos protegidos son la
precariedad del mercado laboral en su méxima expresion; corta duracion, salario
sumergidos y no forman parte del paso previo para una real inclusion al mundo del
trabajo. “El neoliberalismo se consolido como una ideologia capaz de explicar la
pobreza en si misma, alejdndose del enfoque que reivindica la igualdad. Su
preocupacion estara centrada en la equidad de oportunidades, pero, para desiguales
competidores.” (Danani apud Mariatti;2015:60). A partir de lo anterior es que se torna
sumamente necesario (y a la vez es complejo) superar la brecha existente entre el

empleo protegido y el empleo real bajo las condiciones de competitividad.

De todas formas, hace falta que desde el Estado se los reconozca como
sujetos plenos portadores de derechos y capacidades para desenvolverse en la
sociedad. Se hace necesario que se siga avanzando en politicas que realmente
apuesten a la inclusién y al cumplimiento de derechos sociales, los cuales en muchas

situaciones son vulnerados por el hecho de padecer una enfermedad mental.

Luego de egresados del Hospital los sujetos pasan a movilizarse bajo la 6rbita
de las alternativas que este despliega por lo tanto, vuelven a compartir los mismos
espacios, "(...) se destaca el hecho de que estos nuevos dispositivos también
funcionan como circuitos exclusivamente destinados a este <<tipo de personas>>,
bien como la caracteristica de continuar fuertemente aislados del funcionamiento de la
vida social en general." (Bentura; Mitjavila;2012:2). A partir de lo anterior también cabe
cuestionarse y problematizar el rol del trabajador social en el area de la salud mental,
teniendo en cuenta que forma parte del universo de instituciones que tienen légicas de
encierro; y desde alli dentro es que debe desarrollar su intervenciéon. De acuerdo a
Bentura (2006) el trabajo social debe reclamar los recursos que necesita para poder
resolver los problemas a los cuales es llamado, y si esto no se realiza no sera posible
una buena intervencion con los sujetos. "Claro que esto es ir contra la corriente; hoy
las politicas sociales reducen al minimo los recursos materiales y cuando digo minimo
me refiero a recursos vergonzosos cuando no a la ausencia total y absoluta de
recursos." (Bentura;2006:318).

El trabajo social en salud mental actualmente se enfrenta a nuevas demandas
las cuales implican un rol mas protagonico en el area. La apuesta a un trabajo con la
comunidad y la importancia de las familias en los procesos de rehabilitacion son dos
componentes que se vienen llevando adelante desde hace ya unos afios y es clave,

alli, la figura del trabajo social como nexo entre estas dimensiones.

32



Las diferentes propuestas en las intervenciones que intentan romper con las
tradicionales; la emergencia de nuevos actores y los movimientos sociales también

forman parte de este entramado,

“Entonces, la renovacion de la profesion supone cortar con su estructura original,
tradicional, conservadora y de control social (...) La intervenciéon debe justificarse
desde un marco tedrico referencial y sostenerse en una perspectiva teorico-
metodoldgica critica, basada en la investigacion, el analisis, en leer lo social como una
construccion subjetiva, histérica, cultural, desde la identidad (...)” (Amico;2005:73-74).

En este sentido, la intervenciéon que se realiza desde el trabajo social debe
enmarcarse siempre en el devenir historico de los procesos sociales, desde miradas
que se logren despegar de la realidad particular e individual y analicen contextos
macrosociales asi como coyunturas politicas regionales. El analisis que vaya desde lo
general y atraviese lo particular, permitird dilucidar los entramados en las
intervenciones, teniendo en cuenta que “Trabajo social y salud mental se relacionan
con la vida cotidiana de las personas, con las manifestaciones de la actual cuestion
social.” (Amico;2005:74).

Los cambios acaecidos en cuanto al retiro de los Estados benefactores los
cuales eran protectores de los diferentes riesgos; el avance de la privatizacion, el
ascenso del mercado y la blsqueda personal en la resolucién de los riesgos generd
que las politicas en salud mental en el contexto actual “son determinadas por estas
circunstancias, con el agravante de que su asignacibn de recursos fue
tradicionalmente escasa y se la tiende a considerar un <<lujo>> descartable frente a
necesidades extremas, concepcién que las coloca en primer lugar cuando se trata de
recortes presupuestarios.” (Amico;2005:76). En concordancia con este pensamiento y
luego del andlisis de coyuntura actual expresado en el segundo apartado del capitulo
dos, quien escribe considera pertinente volver a preguntarse si el proyecto de ley en
salud mental representa una conquista de derechos sociales, civiles y politicos para
las personas con enfermedad mental, o, si histéricamente seran los relegados que la
misma sociedad produjo segregandolos, intentando no abrir los ojos frente a una
realidad que nos atraviesa a todos como sociedad. Con esto lejos se esta de plantear
en el presente trabajo una postura manicomializante si no que como sostiene Amico
(2005) por lo que hay que luchar es para garantizar mecanismos sociales, juridicos y

politicos que se hagan cargo de la locura.
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