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RESUMEN

A continuacién se presenta un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio sobre las
practicas de un grupo de trabajadoras sociales que integran equipos de salud mental en
el Primer Nivel de Atencion (PNA) de la Administracion de Servicios de Salud del
Estado en Montevideo y area Metropolitana, en el contexto del Plan de Implementacién
de Prestaciones en Salud Mental (PIPSM).

Este estudio constituye una primera aproximacién a la manera en que las trabajadoras
sociales desarrollan sus practicas profesionales, en el marco de una politica que apunta a
profundizar el cambio de modelo de atencion impulsado por el Sistema Nacional
Integrado de Salud. Particularmente interesa conocer si las indagadas llevan a cabo
practicas interdisciplinarias, practicas de prevencion y promocion de salud y si estas se
realizan desde un enfoque territorial de redes. El lugar del Trabajo Social en los
dispositivos de atencion del PIPSM podria abrir posibilidades para redefinir la
especificidad profesional en un ambito dominado por disciplinas médicas. Este hecho
justificaria la necesidad de conocer en qué medida dicha politica habria modificado las
practicas de los trabajadores sociales en el PNA.

Los resultados indican que todas las entrevistadas habrian participado de préacticas
alineadas al nuevo modelo de atencién. Sin embargo, coinciden al sefialar dificultades
para profundizar las transformaciones. Al parecer el PIPSM no habria modificado
sustancialmente sus practicas. Alegan que se trataria de una cuestion de formas mas que
de contenidos, pues lo que estaria definiendo su quehacer en salud mental tendria que
ver con la trayectoria y con la manera en que sus respectivos equipos han logrado
ensamblar distintos saberes y practicas profesionales. El reconocimiento de la profesion
en esta politica pareceria estar mas anunciado que asumido, pues las entrevistadas no

identifican cudles serian sus implicancias en el marco de un nuevo modelo de atencidn.

Palabras claves: Salud Mental- Trabajo Social- Primer Nivel de Atencion.



1) INTRODUCCION.

En los Gltimos afios han cobrado fuerza posiciones que reclaman la consideracion de
aspectos vinculados al entorno social y a los estilos de vida en los procesos de
construccion del binomio salud-enfermedad. Para los sistemas sanitarios este cambio
implicaria el desarrollo de intervenciones que trasciendan la dimension curativa,
orientandose hacia un modelo de proteccion de salud. La clave pareceria estar en el
fortalecimiento de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) y
especificamente, en la profundizacion de acciones de prevencién y promocion de salud
en equipos interdisciplinarios. El desafio es la transformacion del modelo tradicional de
atencion, lo que significa pasar de una perspectiva individual y biologicista hacia otra de
caracter biopsicosocial y participativa, cimentada en una nueva relacion entre espacios

comunitarios y servicios de salud.

En lineas generales esta es la orientacion que recoge el Plan de Implementacion de
Prestaciones en Salud Mental (PIPSM), instrumentado en el marco del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), el cual se constituye en el telon de fondo del

trabajo presentado a continuacion.

La propuesta se enmarca en la monografia final de grado de la Licenciatura de Trabajo
Social de la Facultad de Ciencias Sociales, de la Universidad de la Republica. Se
plantea como un trabajo de investigacion sobre las practicas profesionales de un grupo
de trabajadoras sociales que se desempefian en equipos de salud mental del Primer
Nivel de Atencion (PNA), de la Administracién de Servicios de Salud del Estado

(ASSE), en el departamento de Montevideo y area Metropolitana.

Una aproximacion a las practicas del Trabajo Social en los dispositivos asistenciales del
Plan puede aportar insumos para repensar la especificidad de la intervencion profesional
en el contexto de transformaciones del sistema de salud y en particular, de la salud
mental. Las practicas seran analizadas en funcion de los ejes que jerarquiza la estrategia
de APS, los cuales son retomados en el marco del SNIS para impulsar el cambio de
modelo de atencion en salud mental: interdisciplina, prevencion y promocién de salud,
enfoque territorial de redes. Concretamente interesa conocer si las trabajadoras sociales
entrevistadas desarrollan préacticas interdisciplinarias, practicas de prevencion y

promocion de salud y si sus intervenciones se realizan desde un enfoque territorial de
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redes. Se indaga también si a partir de la implementacién del Plan identifican cambios
significativos en sus practicas, teniendo en cuenta que esta politica apunta a fortalecer
un modelo de atencion que revalorizaria el aporte del Trabajo Social.

La presentacion se inicia con las argumentaciones que justifican el abordaje del objeto
de estudio, que en este caso son las practicas del Trabajo Social en salud mental.
Inmediatamente después se presenta una breve revision de los principales antecedentes

de investigacion.

En el segundo capitulo se describe brevemente el escenario social y politico que da
lugar a la Reforma de la Salud en Uruguay. Seguidamente se profundiza en la salud
mental como area prioritaria dentro de estos procesos para luego detallar los principales

contenidos del PIPSM instrumentado en el marco del SNIS.

El siguiente capitulo presenta los contenidos tedricos que dan sustento a la exposicion.
Para comprender las implicancias de las transformaciones impulsadas en salud mental,
en primer lugar se define qué son los modelos de atencion en salud y luego se describen
las principales caracteristicas de dos modelos que actualmente se encuentran en tension:
el modelo médico hegemonico de corte biologicista y el modelo comunitario vinculado
a un enfoque biopsicosocial, cuya orientacion retoma la estrategia de APS y en
particular, los tres ejes que permitiran analizar las practicas de las trabajadoras sociales

en los equipos de salud mental.

El capitulo metodoldgico se inicia con la presentacion de los objetivos y las preguntas
orientadoras del estudio. Luego se describe el disefio y la estrategia metodoldgica
utilizada, detallando los métodos y las técnicas de recoleccion de datos. El quinto
capitulo contiene los principales resultados, los cuales conformaran la base de las

consideraciones finales presentadas en el Gltimo segmento.



1) RELEVANCIAY JUSTIFICACION DEL OBJETO DE ESTUDIO.

1) ¢Por qué estudiar las practicas del Trabajo Social en el contexto de las

transformaciones en salud mental?

Es importante aclarar que el objeto de este trabajo no refiere al analisis de los modelos
de intervencién. Sus pretensiones son bastante mas simples y lo que se intenta es
realizar una primera aproximacion a practicas especificas que podrian jerarquizar el
potencial técnico y politico del Trabajo Social, en el marco de un nuevo modelo de

atencion en salud mental en nuestro pais.

Este escenario de reformas ofrece posibilidades al Trabajo Social para fortalecer el
perfil técnico orientado a la comunidad desde los equipos de salud mental del PNA. Se
considera que el cambio de paradigma también estaria interpelando las practicas
profesionales y la manera en que se construye la insercion de la disciplina en salud

mental.

Si bien la muestra de entrevistadas es reducida y se limita a la realidad de Montevideo y
Area Metropolitana, indagar sobre las précticas del Trabajo Social en la doble insercion
del PNA'y en la especializacion en salud mental, podria aportar elementos de reflexion
sobre las tensiones que se generan al momento de definir su especificidad en un campo
socio ocupacional que si bien no es nuevo para la profesion, se enfrenta a desafios que
interpelan saberes y practicas hegemonicas. En este sentido, el PIPSM introduce una
novedad gue de alguna manera también estaria reforzando la orientacién de los cambios
y tiene que ver con el reconocimiento explicito de la incorporacion de disciplinas no
médicas, como Trabajo Social, en la implementacion de algunos dispositivos

asistenciales.

Por este motivo, interesa conocer de primera mano si las entrevistadas identifican
mayores posibilidades para intervenir desde el &mbito comunitario a través de préacticas
de prevencion y promocion de salud, incorporando una perspectiva interdisciplinaria
que podria favorecer una mayor comprensién del sufrimiento mental (Bang y Stolkiner:
2013) y también una mejora del proceso de atencién. A su vez, conocer las practicas de
las entrevistadas también aporta elementos para aproximarnos al funcionamiento del

PNA, uno de los pilares en la implementacion de la Ley de Salud Mental N° 19.529.

Desde el punto de vista politico, si bien la Ley parece haber dejado sin efecto las
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disposiciones del PIPSM, la intencion de este estudio es subrayar la vigencia y la
importancia de su propuesta en el cambio de modelo hacia la atencion en territorio con
la comunidad. También se hace hincapié en una mirada que revaloriza el devenir de los
acontecimientos como parte de un proceso, donde se tienen en cuenta los paulatinos
pero continuos avances en las politicas de salud mental en nuestro pais. En tal sentido,
este estudio se contextualiza en el PIPSM pero no se restringe a su propuesta, ya que los
resultados de las indagaciones en cierta manera, estarian dando cuenta del camino

recorrido y de algunos desafios para seguir apostando a la transformacion del sistema.

2) Implicancias personales que motivan la realizacion del estudio.

La salud mental comienza a ser un punto de interés personal a partir del afio 2012,
cuando tuve la oportunidad de cumplir tareas de trabajo de campo en una investigacion®
sobre la evaluacion del PIPSM desde la perspectiva de los distintos actores implicados.
Afos més tarde, profundizo la indagacion sobre esta politica como integrante de un
equipo que llevo a cabo un proyecto de investigacion desde el Departamento de Trabajo
Social, el cual conto con el financiamiento de la Comision Sectorial de Investigacion
Cientifica de la Universidad de la RepUblica en el llamado 1+D 20162 Los objetivos del
estudio referian al analisis de la normativa en salud mental, al funcionamiento del
sistema de atencion a nivel nacional y fundamentalmente a la percepcion sobre el
proceso de cambios de usuarios y técnicos gque trabajan en servicios de salud mental de
todo el pais. A partir de ambas experiencias logré ensamblar mis intereses personales
con los objetivos de la investigacion sobre el PIPSM para desarrollar el trabajo de la

monografia final de grado, particularizando en la realidad de los trabajadores sociales.

1EI estudio refiere a la investigacion doctoral de la Dra. (PhD) Beatriz Fernandez Castrillo. El informe de dicha
investigacion fue publicado en 2017 por la Comision Sectorial de Investigacion Cientifica de la UdelaR bajo el titulo:
“Texto, pretexto y contexto de las politicas de Salud Mental en el Uruguay Progresista.

2Documento inédito: “Estudio del proceso de implementacion de nuevas politicas en Salud Mental en el Uruguay
progresista”. Investigador responsable Dra. (PhD) Beatriz Fernandez Castrillo.

4



111) BREVE REVISION DE ANTECEDENTES DE INVESTIGACION.

Segun la revisién bibliogréfica realizada para este trabajo, podria sefialarse que a nivel
nacional existiria un predominio de estudios que vinculan el Trabajo Social con el
campo de la salud. Al parecer no abundan los estudios sobre la insercion en el PNA de
salud mental o los estudios sobre lugar de la profesién en las politicas de atencion en el

marco del nuevo modelo.

Los trabajos de Luis Acosta (1997) y de Ortega Cerchiaro, (2008; 2011), son
antecedentes fundamentales para comprender la influencia del paradigma médico
hegemdnico en las practicas y discursos de nuestra profesidn. Sus aportes reconstruyen
historicamente el proceso de institucionalizacion y evolucion de las practicas
profesionales del Servicio Social en relacion a los procesos de medicalizacion de la

sociedad uruguaya.

A nivel de las transformaciones en el modelo de atencion en salud mental, resulta de
interés la sistematizacion elaborada por Romano et al (2007) sobre los equipos creados
en 1996 como parte de una estrategia para reorientar el modelo hacia el enfoque
comunitario. Este estudio analiza una serie de factores desde el punto de vista
relacional, institucional y social que permiten comprender la reorganizacion del trabajo
asistencial y como se constituye la dinamica de interaccion entre las distintas disciplinas

que lo integran.

En el contexto del SNIS, estudios de grado realizados desde el Departamento de Trabajo
Social de la Facultad de Ciencias Sociales UdelaR hacen foco en el lugar del Trabajo
Social en el nuevo esquema de atencion. (Sosa, 2010; Pereira, 2011; Madeiro, 2013;
Véazquez, 2015). Son aproximaciones a las practicas profesionales en el marco de los
equipos interdisciplinarios de salud. Estas investigaciones aportan al analisis de las
practicas profesionales en el PNA, el vinculo profesional con las disciplinas médicas, la
incidencia de la normativa vigente y de la cultura institucional en areas que pueden ser

consideradas propias del Trabajo Social.



V) CONTEXTOS Y PROCESOS

A continuacion se presenta una contextualizacion de los hitos mas importantes en
materia de politicas y reformas en salud mental que desde 1985 tuvieron lugar en
nuestro pais. Estos movimientos son los que han definido un lento pero sostenido
proceso de transformaciones que alcanzaron su punto de auge en el contexto del SNIS,
primero con la puesta en marcha del PIPSM y més recientemente con la aprobacion de
la Ley de Salud Mental N° 19.529.

A lo largo del siglo XX en Uruguay, al igual que en muchos paises de la region, la
atencion en salud mental se estructurd en base un modelo médico sanitarista. Siguiendo
a Baroni (2018), nos referimos a un contexto donde la asistencia al sufrimiento humano
se regia por un criterio basado en el diagnostico psiquiatrico de enfermedad mental,
asociado a la idea de peligrosidad. Entre los principales dispositivos de tratamiento y
rehabilitacion se configuraron practicas de control y encierro en hospitales
monovalentes, que se acompafaron de un uso de medicamentos extensivo e irracional.
De esta manera se fue consolidando un sistema cuyas l6gicas mantienen vigencia hasta

hoy.

Una de las primeras politicas que planted una reestructuracion progresiva de este
sistema fue el Plan de Salud Mental del afio 1986, cuya propuesta abrid el camino para
las reformas que se materializaron tiempo después en el contexto del SNIS. Si bien su
puesta en practica enfrenté una serie de dificultades que limitaron su alcance, su
relevancia es innegable ya que se concibi6 desde un modelo de salud mental
comunitaria. Estos movimientos cobraron fuerza principalmente por los movimientos
sociales®, quienes ya en la lucha por la defensa de los Derechos Humanos en el contexto
de resistencia a la dictadura, fueron determinantes para dar impulso a una serie de
cambios que buscaban dignificar la atencion en salud mental. (Fernandez Castrillo,
2017)

Los principales aportes del Plan de 1986 refieren a la creacion de centros de salud
mental comunitarios con los que se intentd fortalecer el PNA, el desarrollo de unidades

de salud mental en hospitales generales y la iniciativa de generar nuevos modelos de

3 Hacemos referencia a los servicios docente- asistenciales de la Universidad de la Republica, las sociedades
cientificas y gremiales y los servicios del MSP de Psiquiatria y Salud Mental junto a los agrupamientos de la
sociedad civil, en especial de familiares de pacientes.



atencion para personas con trastornos mentales severos, a partir de la reestructuracion

de los centros monovalentes de internacion. (Ginés, 2012)

A una década de redactado este Plan, luego del cierre del Hospital Musto en el afio
1996, comenzaron a crearse equipos de salud mental en la capital y en algunos
departamentos del interior del pais. Con estos dispositivos se intentd de manera
incipiente, generar una estructura capaz de integrar las particularidades del territorio y la
poblacién en el proceso de atencién. Paralelamente las internaciones se empezaron a
hacer en salas de hospitales generales para evitar derivaciones a Montevideo, lo que
contribuy6 a la disminucion del nimero de personas con internaciones prolongadas en

instituciones monovalentes. (Fernandez Castrillo, 2017)

No seria hasta el afio 2005, coincidiendo con la asuncion del primer gobierno
frenteamplista, que las historicas reivindicaciones en el campo de la salud mental
encontraron su caja de resonancia en el marco de las reformas del Estado y
especificamente de la Salud Publica, donde se buscan redefinir las bases estructurales e
historicas del sistema. Para autores como Busquets (2006), la reforma de la salud
introduce una veta claramente innovadora, razon por la cual podria ser considerada la
reforma mas ideoldgica instrumentada por los gobiernos progresistas hasta ese
momento. Por su parte, Setaro (2014) la vincula a un nuevo esquema de bienestar de
caracter integrado que surge ante la realidad de un sistema profundamente fragmentado,

inequitativo en el acceso e ineficiente desde el punto de vista del gasto.

Los cambios se materializaron en tres dimensiones centrales: el modelo de atencion, la
gestion y el financiamiento de la politica. También se constataron avances en términos
de desmercantilizacion, en la medida en que el Estado pas6 a asumir el derecho de las
personas a la salud y la responsabilidad de asegurarlo en funcion del esquema de

recursos disponible. (Levcovitz et al, 2011)

Con la entrada en vigencia de la Ley N° 18.211 que da origen al SNIS, la reforma
avanza procurando universalizar la atencion en salud y el aumento de los niveles de
accesibilidad y calidad de las prestaciones, con un criterio de financiamiento centrado
en pilares de solidaridad y justicia distributiva. Desde el punto de vista del modelo de
atencién se planted la necesidad de redefinir la relacion entre los equipos de salud y los

usuarios y fortalecer el PNA de acuerdo a la estrategia de APS.



Las reformas materializaron las orientaciones de una serie de compromisos
internacionales asumidos por nuestro pais como la Declaracion de Caracas (OPS, 1990)
y los principios de Brasilia (OPS-OMS, 2005) para la reestructuracion de la atencion
psiquiatrica. En materia de Derechos Humanos, dos instrumentos juridicos relevantes en
el abordaje de la discapacidad y de la salud mental ratificados por Uruguay son la
Convencidn Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad (2001) y la Convencion Internacional sobre los
Derechos de Personas con Discapacidad (2008). Su principal contribucion es la de
promover la participacién efectiva y plena en sociedad de todas las personas con

discapacidad en condiciones de igualdad con los demas.

En el marco de las transformaciones emprendidas en el SNIS, las autoridades reconocen
que la atencion a los problemas de salud mental continuaba siendo un debe histérico en
nuestro pais y tomando como insumo el diagnostico elaborado por la Comision Asesora
Técnica Permanente del Programa Nacional de Salud Mental (2005), trabajaron en la
planificacion de acciones concretas. Este informe sefialaba entre otras cosas, las
diversas situaciones de vulnerabilidad y marginacion a las que estan expuestas las
personas con padecimiento mental y por otro lado, advertia sobre el retraso en la
incorporacion de recursos psicoterapeuticos y psicosociales en el catalogo de

prestaciones.

De esta manera se fue constituyendo el trasfondo que dio lugar al Plan de
Implementacién de Prestaciones en Salud Mental, formalizado en el Decreto N° 305 del
Poder Ejecutivo del afio 2011. Con esta normativa fueron incorporadas al catalogo del
Plan Integral de Asistencia en Salud un conjunto de prestaciones de caracter obligatorio
para todos los prestadores incluidos en el SNIS. El Plan trata de la implementacion de
dispositivos psicoterapéuticos y psicosociales cuyo objetivo fue atender una creciente
demanda de atencion en salud mental asociada a necesidades emocionales y formas de
sufrimiento social, propios de los modos de vida contemporaneos, que no pueden ser

resueltos a través de los abordajes tradicionales.

En términos generales el Plan apuesta al trabajo interdisciplinario en el ambito de los
equipos de salud mental y a un PNA reforzado, donde la dimension familiar y
comunitaria también esté incluida en el proceso de atencion. Ademas de implementar

dispositivos de tratamiento y rehabilitacion de situaciones graves el Plan tiene un fuerte
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componente preventivo orientado a determinados grupos poblacionales considerados de

riesgo.

La poblacion objetivo comprende a nifios, adolescentes, jovenes y adultos de hasta 25
afios. A nivel de los adultos se contempla al personal de la salud y de la educacion,
personas en situacion de violencia doméstica, familiares de personas que hayan
realizado intento de autoeliminacion o de personas con consumo problemético de
sustancias. A nivel de nifios y adolescentes incluye situaciones graves de discapacidad,
trastornos del espectro autista, ansiedad, trastornos disruptivos o del humor, consumo
problematico de sustancias, intento de autoeliminacion. Desde el punto de vista de la
prevencion también se trabaja con madres, padres o referentes afectivos de esta
poblacion para evitar la cronificacion de determinados malestares como situaciones de
estrés vinculadas al embarazo, nacimiento y crianza de los hijos (que incluyen
dificultades de aprendizaje y de insercion escolar), problemas situacionales o
adaptativos como violencia doméstica, duelos, migracion, intervenciones quirargicas de
alta complejidad, entre otros. Estas acciones se organizan en tres modos de atencion®
donde se incluyen talleres tematicos, sesiones psicoterapéuticas grupales, familiares, de
pareja o individuales, con copagos diferenciados (a excepcién del Modo 1 que es

gratuito) segun la modalidad y duracidn de los tratamientos. (Decreto N° 305, 2011)

Un punto importante para los objetivos de este estudio es la incorporacion de
psicologos, trabajadores sociales, licenciados en enfermeria y operadores terapéuticos
ademas de los psiquiatras, en los dispositivos de atencion. En el caso concreto de
Trabajo Social su inclusién dependera de la situacién-problema. EIl Plan contempla su
admision en los Comités de Recepcidn del Modo 2 y Modo 3 y de ser requerido por el
servicio podréa desemperiar la funcién de co-coordinacion de algunos grupos del Modo

1, junto a un psiquiatra y/o psicélogo. (Decreto N° 305, 2011)

Finalmente, en 2017 se aprobo la Ley de Salud Mental N° 19.529, cuyo principal aporte
fue la actualizacion del marco juridico que regulaba la atencién desde 1936°. La nueva
normativa plasma y reconoce el proceso en materia de politicas y reformas desde el afio
1985, desde una perspectiva de proteccion a los Derechos Humanos de las personas con

sufrimiento mental. Entre los puntos mas importantes esta Ley:

4 El detalle de los Modos de Atencion se adjunta en los Anexos.
5  Referimos alas Ley de Atencidn al Psicopata N° 9.581.



- fija el afio 2025 como la fecha limite para el cierre de los asilos y prevé sustituirlos
por dispositivos alternativos de atencion que tengan en cuenta el proceso evolutivo y la
complejidad de la situacion de las personas.

- indica que la internacién de los pacientes debe hacerse en salas generales y no

psiquiatricas.

- instrumenta un Organo de Contralor en el &mbito del MSP que junto a la Institucion
Nacional de Derechos Humanos, tienen la funcidn de velar por el cumplimiento de la

Ley y la proteccion de los derechos de las personas con sufrimiento mental.

- para el cambio de modelo de atencidn propone una red Unica, de atencién comunitaria

en coordinacion con atencion especializada.

En el marco de la Ley la estrategia para avanzar en el nuevo modelo sigue siendo
fortalecer la atencion en equipos comunitarios integrados multidisciplinariamente.
Efectivamente durante el periodo 2004-2017 estos dispositivos se multiplicaron en un
30% aproximadamente a nivel de todo el pais, lo que se acompafid de una mayor
dotacion de recursos humanos, que para el mismo periodo analizado registrd un
aumento del 64 % del personal técnico y administrativo en el PNA de ASSE. (ASSE,
2018). Por su parte, en el caso especifico de la plantilla de trabajadores sociales, el
mismo informe de ASSE (2018) muestra que aumentd un 31%, lo que en nimeros
absolutos significa que en 2017 habia 14 profesionales mas en los servicios

especializados de salud mental que los que habia en 2004.
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V) MARCO TEORICO

Tal como fuera sefialado en el capitulo anterior, el PIPSM se afilia a movimientos que
buscan redefinir concepciones tradicionales sobre la salud mental que consideran la
dimensién biolégica como Unica variable explicativa del fendbmeno. En este marco, la
orientacion de las politicas sanitarias del SNIS y en particular la de este Plan, dan
cuenta de una estrategia global de transformaciones que intenta impactar directamente
sobre las logicas del modelo médico-hegemdnico desde el punto de vista tebrico,
organizativo y asistencial. Los esfuerzos por afianzar esta nueva perspectiva marcan un
escenario de transicién entre dos modelos contrapuestos que en la actualidad coexisten,
dejando en evidencia las tensiones que implica este cambio al momento de pasar del

plano discursivo al de los hechos.

Para comprender el alcance de la propuesta del PIPSM, es necesario caracterizar
conceptualmente estas dos perspectivas y las implicancias a nivel de las practicas en el
campo de lo mental. Cada una de ellas representa dos racionalidades que se reflejan en
dos modelos especificos de atencion. Por un lado, el modelo médico hegemonico de
base biologica, que aun siendo blanco de mdaltiples y fuertes cuestionamientos, se
mantiene como paradigma dominante en el abordaje de la salud. Por otro lado, el
modelo comunitario inspirado en la matriz filoséfica de APS, que se constituye en la
propuesta de cambio promovida en el marco del SNIS, donde tres elementos son
estratégicos: la interdisciplina, las acciones de prevencion y promocion de salud y el
enfoque territorial. (OMS, 1986)

1) Salud mental y modelos de atencion.

Dar una definicion de salud mental ademas de ser una eleccion tedrica constituye
principalmente, una determinacion de caracter politico e ideoldgico. Por esta razén, no
siempre es facil plantear una delimitaciébn univoca y objetiva del término. Sus
conceptualizaciones suelen ser muy dindmicas y variables a los movimientos histéricos
y sociales que adjudican un sentido a los discursos y una impronta particular a las

practicas que subyacen.

En este sentido, sefiala Augsburguer (2002) que las diversas ideas y conceptualizaciones

socialmente consensuadas sobre salud y enfermedad mental:
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...organizan tanto un saber popular, resultado de practicas cotidianas, como
un cuerpo tedrico y conceptual entramado en practicas profesionales
especificas (...) En este marco la produccién cientifica de los objetos
designados como salud y enfermedad acumula desarrollos muchas veces
contradictorios y antagonicos. (p. 63)
Estas tensiones estarian reflejando segun Amico (2004), la gran carga valorativa del
término y de sus practicas, las que se encuentran sometidas a procesos de permanente
(de)construccién en un marco de multiples representaciones sociales y paradigmas

cientificos en disputa.

Es posible identificar entonces distintas conceptualizaciones en relacion a la salud
mental a partir de una caracterizacion de los modelos de atencion. Estos son definidos
por Guida (s/d) en correspondencia a complejos procesos historicos, econdmicos y
culturales que involucran la planificacion, ejecucion y evaluacion de practicas sociales
en el ambito sanitario. Para el autor hablar de modelos de atencion es hablar de una
estructura jerarquica de profesiones; de una organizacion del servicio en niveles de
complejidad, de recursos humanos y materiales; del lugar que se les da a los procesos
de prevencion, cura y rehabilitacion; del lugar que se les da a las personas que
consultan; del vinculo entre los servicios y el territorio de referencia, etc. Desde su
perspectiva, la estructura de los modelos de atencion expresa una parte fundamental del
derecho a la salud de las personas y en tal sentido, constituyen un indicador importante

del grado de vigencia de los derechos humanos en una sociedad determinada.

Paralelamente, sefiala que en una misma sociedad pueden coexistir diversos modelos de
atencién los que naturalmente, cuentan con diferentes grados de aceptacion a nivel de
los profesionales, de las instituciones sanitarias y de la poblacion en general. Cuando
estos dispositivos se institucionalizan, a través de las prestaciones de los servicios, es
posible que se generen distintos niveles de tension entre aquellos paradigmas que se

disputan la hegemonia de los discursos y practicas de salud.

Desde el punto de vista normativo-institucional, un modelo de atencion se considera
hegemonico cuando logra validar ““...practicas de cura, estilos de vida, decisiones sobre
el cuerpo de las personas, familias y comunidades.” (Guida, s/d: 2) Incluso en algunas
sociedades, esta hegemonia se convierte en un monopolio de las practicas de
intervencidn sobre el cuerpo que relega y en algunos casos prohibe, otras practicas de

cura que no son aceptadas por el Estado.
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a) Modelo médico.

En occidente, el modelo medico como expresion de la ciencia moderna, se constituye
en el paradigma dominante en la concepcion y abordaje de la salud humana. A

continuacion, se presenta una caracterizacion de sus aspectos centrales.

La consolidacién de este modelo en los paises capitalistas occidentales, acompafia los
procesos politicos que culminaron con el ascenso de la burguesia al poder a fines del
siglo XVIII. Como conjunto de teorias y practicas basadas en el método cientifico de
corte positivista, el modelo médico se asocia en primera instancia, al disciplinamiento
de las clases subalternas. Mejorar su calidad de vida y erradicar enfermedades de facil y
rapida transmision parecia ser un argumento valido para justificar el avance de la
medicina en la vida social. Sin embargo, el trasfondo resulté ser un poco mas complejo
por estar asociado a motivos de indole politica y econdmica. De hecho, como sefiala
Menéndez (1990), las préacticas de salubridad publica fueron utilizadas como
mecanismos legitimados de control y disciplinamiento social aplicados para minimizar

la amenaza siempre latente sobre la hegemonia de las clases dominantes.

En términos de Foucault, (1977) el lugar ocupado por la medicina en el marco de las
sociedades capitalistas modernas da cuenta de una estrategia biopolitica que hace del
cuerpo una realidad biopolitica. Desde las Ciencias Sociales se denomina
medicalizacion de la sociedad a este avance de la medicina en areas de la vida que antes
se encontraban fuera de su dominio. Para Mitjavila (1992), las l6gicas de este proceso
se basan en una caracterizacion dicotomica en términos de normalidad-anormalidad,
sano- enfermo, donde la hegemonia del saber médico se expresa en procesos
ideoldgicos y técnicos subyacentes como instrumentos y préacticas de control social que

operan en el conjunto de la sociedad.

Por su parte, Stolkiner (2013) define la medicalizacién desde sus dimensiones
econdmicas e institucionales, la relaciona al proceso de mercantilizacion de la salud y al
fendbmeno de creacion de enfermedades impulsado desde la industria farmacéutica,

como cuestiones centrales que consolidan la hegemonia del orden médico.

A nivel de la salud mental, Galende (1983) observa que ya desde la época del

Iluminismo europeo, el control y ordenamiento de la locura ha sido una prioridad de los
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Estados civilizados para avanzar en la senda del progreso cientifico y social. Segun este
autor (2008), las estrategias de asistencia al enfermo mental han sido de caracter
esencialmente punitivo, basadas en el aislamiento, la discriminacion, la estigmatizacion
y el confinamiento de aquellos que representaban algun tipo de riesgo para la sociedad.
La instalacién de los grandes establecimientos de encierro, cuyo ejemplo paradigmatico
son los manicomios, responde a este tipo de estrategias ideadas para juntar y aislar en
un mismo lugar a todas aquellas personas consideradas peligrosas.

Ademas de estas estructuras, cuya funcionalidad refuerza el caracter excluyente del
sistema, son desarrolladas légicas simbdlicas y politicas que reafirman la
desvinculacion del sujeto de su entorno, del resto de las personas “normales”, de su
familia y de la comunidad. Segun Pérez Fernandez (2017) estas préacticas son las que
moldean las subjetividades en relacion a “la produccion de los trastornos mentales y a

la violacion de los derechos humanos” (p. 109) de las personas que los padecen.

Segun Galende (1983) existiria una asociacion entre la institucion manicomial, el saber
médico (encarnado en las préacticas psiquiatricas) y el poder que se ejerce sobre el otro.
Para el autor, esta triada a la que denomina “paradigma de lo psiquiatrico”, es la base de
la relacion de asistencia en la medicina mental que sostiene un modelo de pensamiento

y un conjunto de préacticas terapéuticas que perduran en la actualidad.

Entre las principales caracteristicas de este modelo Menéndez (1988) identifica la
reduccién de lo mental a procesos bioldgicos que son depositados en la persona como
ser individual, la ausencia de enfermedad como criterio de normalidad y el desarrollo
de practicas exclusivamente reparativas sobre quien padece una enfermedad y no sobre
la enfermedad construida y determinada en un contexto especifico. Otro rasgo tiene que
ver con las practicas asistenciales que operan especialmente en el plano curativo, lo que
segun este autor (1988) desplaza a un lugar secundario las acciones preventivas y

promotoras de salud.

De acuerdo con Galende (2008), el modelo médico descontextualiza y convierte los
problemas de salud mental en algo abstracto, pues las estrategias de abordaje derivan de
un método Unico donde lo determinante es lo genérico y no su situacion concreta. Esto
hace que la atencion se focalice en la estabilizacion del “paciente” dentro del cuadro

farmacoldgico y la salud mental como caracteristica individual se atribuya en principio,
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a quienes no muestren alteraciones significativas de su pensar, sentir o actuar en los

procesos de adaptacion al medio.

Desde hace algunas décadas este modelo se encuentra en crisis, lo que ha dado lugar al
surgimiento de propuestas alternativas. Las criticas que se le hacen a este enfoque
apuntan a la concepcién dicotomica de la salud, a su biologismo e individualismo, al
creciente avance de los procesos de medicalizacion, a la centralidad de las
intervenciones focalizadas en los estilos de vida y a la influencia de la ideologia
capitalista neoliberal. Las condiciones desiguales de acceso a los sistemas de salud asi
como las diferencias entre paises en relacion a los servicios, también han dejado al
descubierto las debilidades de este modelo, impulsando el debate internacional para
mejorar el nivel y la calidad asistencial ofrecida a la poblacion. (OMS, 1978)

b) Modelo comunitario.

El modelo comunitario constituye una de las expresiones que surgen dentro de las
nuevas corrientes de pensamiento con el que se busca superar las logicas reduccionistas
del enfoque de salud dominante. Su origen data del afio 1977, cuando el psiquiatra
norteamericano George L. Engel plante6 la necesidad de un nuevo paradigma por
considerar que las aproximaciones del modelo médico se ocupaban de la enfermedad
pero no de la salud. Inicialmente esta propuesta pretendia complementar los aportes
cientificos y técnicos del enfoque hegemdnico para contribuir a la comprension y al
abordaje de la complejidad inherente a estos procesos. Uno de los aspectos mas
interesantes del planteo de Engel, es la relacion que establece entre las condiciones
generales de existencia y la situacién de salud- enfermedad de las personas. (Borrell i
Carrio, 2002)

Dentro de este marco conceptual, la ausencia de enfermedad sigue siendo una condicion
necesaria pero no suficiente de salud pues estar sano o enfermo se entiende como un
proceso complejo que dependera del sujeto, de su subjetividad y de la multiplicidad de
factores que determinan sus circunstancias vitales. Estos aspectos son fundamentales en
el proceso de atencion, que estara centrado en la persona y en sus vinculos familiares y

comunitarios mas significativos.

Segun la OMS (1986) este modelo involucra practicas interdisicplinarias de prevencion,

cura y rehabilitacion desde una perspectiva integral de atencion. Ademas, promueve la

15



participacion activa de los usuarios de los servicios y de los diferentes actores
comunitarios, apuntando a la gestion intersectorial y a la democratizacion del acceso a

la salud desde un enfoque de derechos.

Un hito fundamental en la evolucién de esta propuesta, ha sido la Conferencia
Internacional de Alma-Ata (OMS, 1978), donde se postuld la necesidad de reorientar
las politicas sanitarias a nivel mundial de acuerdo a la estrategia de APS. La
Declaracion que surgié de este encuentro comprometié a los paises participantes a
generar acciones capaces de sintonizar la dimension del bienestar con la del desarrollo,
en el marco de una filosofia de produccion de salud y no s6lo de asistencia médica. La
esencia de este pronunciamiento fue la consideracion de la salud como un derecho
humano en el marco de una integralidad de derechos (vivienda, educacion, trabajo, etc)
y la responsabilidad de los Estados como garante de las condiciones para su

efectivizacion.

Alma-Ata se nutrio6 del pensamiento y de la practica de los movimientos
latinoamericanos de Salud Colectiva de finales de los afios 70, que implicaron nuevos
discursos, nuevas practicas y una nueva concepcion de sujeto a partir de los
cuestionamientos a los métodos clasicos desarrollados bajo el paradigma de la salud
publica. (Granda, 2004)

Estas tendencias encontraron una base comun con las reformas psiquiatricas iniciadas
en Italia por Franco Basaglia, las que dieron lugar al nacimiento de nuevas politicas en
salud mental en los paises centrales. (Galende, 1990). Segun Stolkiner y Solitario
(2007), estas politicas fueron diversas y enfrentaron distintas formas de
implementacion, sin embargo lograron definir propésitos deseables a desarrollar en el
campo de la salud mental. Algunas de ellas son: incorporar el concepto de sufrimiento
psiquico para sustituir el de enfermedad mental; romper con la idea de peligrosidad
asociada al encierro; promover formas de atencion ambulatoria para personas con
patologias graves integradas al ambito comunitario; trabajar en la produccion social del
sufrimiento desde un enfoque de promocién de salud; fomentar estrategias de abordaje
interdisciplinario e intersectorial para dar cuenta de la complejidad de las
problematicas; adherir a un enfoque de ciudadania y de derechos en el despliegue de las

practicas sanitarias.
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Desde este enfoque la salud mental puede ser definida como un conjunto de précticas y
saberes socialmente construidos que integran el bienestar de las personas, familias,
grupos sociales y comunidades. Es considerada parte constitutiva de la salud integral y
por ende, ligada al conjunto de determinaciones contextuales y procesos macrosociales
que hacen a la produccion y circulacion de valores en las relaciones humanas. (Galende,
1998; Stolkiner, 1989)

Considerar el componente social, implicaria en términos de Galende (2008), reflexionar
sobre las trasformaciones en el marco de las sociedades capitalistas globalizadas y sus
derivaciones en la construccion de subjetividad humana. En la misma perspectiva,
Augsburguer (2002) propone trabajar desde la idea de malestar, al considerar que solo
desde alli es posible reconocer el “impacto que las condiciones de vida producen sobre
los modos particulares de enfermar.” (p. 65) Sefiala también que la incorporacion de las
distintas expresiones de sufrimiento psiquico configuran nuevos problemas que
dificilmente pueden ser resueltos mediante las clasificaciones psicopatologicas clasicas.
Para la autora, trabajar los problemas como expresion de malestar social, es clave para
redefinir los abordajes médico-clinicos, pues provee la capacidad explicativa que carece
el modelo médico en la comprension de situaciones de afectacion de la salud mental,

que por lo general son invisibilizadas o medicalizas.

Para Stolkiner (2001), la incorporacion del componente subjetivo y del histérico-social,
traslada el foco de atencién desde la patologia hacia un nuevo repertorio de
padecimientos asociados a problemas de posibilidades, de satisfaccién de necesidades y
al desarrollo de capacidades psicosociales. Lejos de constituirse como fenomenos de
indole exclusivamente bioldgica, la configuracion de estos problemas, como sintesis de
la interaccién entre factores organicos, psiquicos y culturales, refiere al proceso de
subjetivacion de las condiciones de existencia. Este factor relacional entre el sujeto y su
contexto es fundamental porque puede contribuir al mejoramiento o al deterioro de esa

situacion.

De acuerdo a lo expuesto, se puede decir que en un modelo comunitario la perspectiva
biopsicosocial implica un desplazamiento del objeto de la salud mental entendida como
enfermedad, hacia la inclusién de sus aspectos positivos, lo que resignificaria su valor
como base del bienestar, el desarrollo individual y comunitario. En este esquema es

determinante el accionar del Estado garantizando el acceso equitativo y las condiciones
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necesarias para que todas las personas puedan vivir su salud de la mejor manera. La
incorporacion del caracter social, historico y subjetivo en la definicion y solucién de los
problemas de salud y en especial de salud mental, requiere el despliegue de modalidades
de abordaje y tratamiento coherentes con las condiciones y necesidades actuales que

este campo presenta.

2) Estrategia de Atencion Primaria a la Salud

En el marco del SNIS, nuestro pais ha dado un nuevo impulso a la estrategia de APS
como base para todo el sistema de salud, lo que ha dado lugar a una revision critica del
papel hegemonico y centralizado del modelo médico y del monopolio de las précticas y
del saber psiquiatrico en la atencion a los problemas de salud mental. Si bien ha habido
importantes avances en relacion al cambio de modelo de atencion, estas
transformaciones no estan exentas de tension y manifiestan resistencia a nivel de los

profesionales de la salud, de los usuarios y de la sociedad en general.

Las autoridades consideran que la estrategia de APS es fundamental para avanzar hacia
un modelo de atencidn que privilegie la prevencion y la promocion con énfasis en el
PNA. La APS constituye una orientacion politica cuyos principios y valores interpelan a
las estructuras de poder y a los modelos sanitarios tradicionales. Seria un error
equipararla a la atencién médica o a una forma de atencion restringida al PNA como
habitualmente se la entiende. Tampoco es un nivel inferior de atencidn destinada a las
clases mas pobres. Esta estrategia tiene la potencialidad de generar verdaderos procesos
de cambio y por eso estd pensada para desarrollarse en todo el sistema sanitario, desde
una estructura integral e integrada de servicios dirigida a todos los sectores sociales.
(OPS-OMS, 2007)

Podria decirse que el sentido original de la APS se ha desvirtuado en las Gltimas
décadas, producto de los cambios en el contexto mundial. Asi lo reconoce la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), quien en 2005 cre6 una Comision sobre
Determinantes Sociales con el fin de evaluar los avances alcanzados luego de la
Conferencia de Alma-Ata de 1978. En el informe se llegd a la conclusiéon de que las
metas para el afio 2000 no fueron cumplidas, entre otras cosas, por el predominio del
modelo médico hegemdnico y de logicas pro mercado que siguen reforzando las

inequidades en el acceso y en la calidad de los servicios. (OMS, 2005)
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La necesidad de actualizar los postulados de Alma -Ata ha dado lugar a la Declaracién
de Montevideo aprobada por la OMS y la OPS en 2005. Esta revision plantea nuevos
desafios para la APS, entre ellos dar lugar a intervenciones con un criterio de
universalidad donde se incorporen las dimensiones constitutivas del ser humano.
Ademas de profundizar el trabajo interdisciplinario con equipos de salud capacitados e
integrados a la comunidad y fortalecer redes comunitarias para adecuar los dispositivos
de atencién a las demandas de la gente en el marco de sistemas inclusivos y
participativos. (OPS-OMS, 2007)

Para estudiar las practicas de las trabajadoras sociales en los equipos de salud mental
del PNA interesa profundizar en tres componentes centrales de esta estrategia: la
prevencion y promocion de salud, el enfoque territorial de redes y la interdisciplina.
Estos aspectos conjugan la esencia del nuevo modelo de atencién comunitario con una
profesion como el Trabajo Social, comprometida con los cambios sociales y la defensa
de los derechos de las personas. En condiciones donde lo social parece resignificarse, el
proceso de atencion necesariamente deberia incorporar el desarrollo de précticas que
trasciendan lo estrictamente sanitario. Esto permitiria que las disciplinas no médicas
tengan mayor protagonismo en espacios de intervencion especificos, como puede ser el

espacio comunitario.

Cuando se habla del PNA se hace alusion a uno de los tres niveles de organizacion de
los recursos sanitarios. Representa el primer contacto con los servicios de salud por
tanto, es la puerta de ingreso al sistema. Segun Etchebarne (2001), este nivel esta
relacionado con las demandas de atencién mas frecuentes que por lo general, son
resueltas mediante actividades de prevencion y promocion de salud y a través de
procedimientos de cura y rehabilitacion. Ademas, es el que tiene mayor cobertura
asistencial pues su estructura favorece la accesibilidad a los servicios por parte de la
poblacion. EI PNA funciona en base a una referencia territorial, es la atencion
ambulatoria que se brinda en policlinicas, centros de salud o equivalentes, donde existe
un vinculo de proximidad entre el equipo técnico y las personas. Desde este nivel de
atencién se promueve el involucramiento y la participacion comunitaria como base para

la planificacién de acciones en salud.
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a) Prevencion y promocion de salud.

Segun la OMS (1998), la prevencion y la promocion en el PNA constituyen practicas
complementarias que pueden ser llevadas a cabo por la comunidad o por el personal de
los servicios de salud a través de planes y/o programas especificos. La prevencién
comprende tres niveles: un nivel primario cuyo objetivo es evitar la aparicién de
enfermedades, donde las acciones se orientan a la reduccion de factores de riesgo
entendidos como condiciones sociales, econémicas, biologicas o conductas que “estan
asociadas o que puedan causar un incremento de la susceptibilidad para una
enfermedad especifica o una salud deficiente.” (OMS, 1998: 29) En este nivel también
se incluye la promocion de salud. La prevencion secundaria estd destinada a frenar el
avance de las enfermedades y se corresponde a la fase de diagnostico y tratamiento. La
prevencion terciaria busca reducir las consecuencias de las enfermedades una vez

establecidas y da cuenta del proceso de rehabilitacion.

Por su parte, la promocion definida en la Carta de Ottawa (OMS, 1986) es un proceso
politico y social que busca fomentar cambios en los estilos de vida, en los
comportamientos y en el entorno para proteger y mejorar la salud. Implica el
involucramiento de la comunidad en la implementacion de las politicas desde un
enfoque de ciudadania. Trabajar desde la promocion requiere conocer la vida cotidiana
de los grupos sociales, su cultura, sus costumbres, para poder actuar sobre aquellos
factores que inciden en los procesos de salud-enfermedad. Desde este enfoque, los
equipos de salud cumplen un rol preponderante en el despliegue de préacticas educativas
facilitando el acceso a la informacion y a otros recursos que den impulso a las

transformaciones.

Para que las acciones de prevencion y promocion de salud sean realmente efectivas, los
servicios de salud deben incorporar las diferentes dindmicas territoriales vy
poblacionales. El enfoque territorial desde el punto de vista sanitario conlleva la
necesaria articulacién y cooperacion entre actores de distintos ambitos estatales y de la
sociedad civil, tanto para identificar factores que puedan estar afectando positiva o
negativamente a la salud como para disefiar e implementar estrategias especificas de

cuidado que integren las necesidades y preferencias de la poblacion.

20



b) Territorio y redes sociales.

Es en el territorio como espacio de produccién econdmico-social y de reproduccion
simbdlica-cultural (Villasante, 1998) donde se reflejan las desigualdades sociales que,
en el contexto de las sociedades capitalistas globalizadas, tienen un correlato negativo
directo en la salud de las personas. Borde y Tovar (2017) consideran que no seria
posible abordar las distintas problematicas de salud al margen de las condiciones
materiales de existencia, ya que estas son las que pautan los modos de vivir, de estar
sano o de enfermar. Sefialan que el territorio es el lugar donde se manifiestan los
distintos malestares pero también es el ambito donde se expresan las resistencias a
partir de la conformacion de grupos o redes de interaccion que buscan alternativas para

mejorar sus condiciones de existencia.

Cuando se habla del territorio como una dimension central de la estrategia de APS, el

concepto de red social adquiere relevancia al ser entendido como:

...un sistema abierto, multicentrico que a través de la interaccion permanente, el
intercambio dinamico y diverso entre los actores de un colectivo (familia, equipo
de trabajo, barrio, organizacién, tal como el hospital, la escuela, la asociacién de
profesionales, el centro comunitario, entre otros) Yy con integrantes de otros
colectivos, posibilita la potencializacion de los recursos que se poseen y la
creacién de alternativas novedosas para la resolucion de problemas o la
satisfaccion de necesidades. (Dabas y Perrone, 1999:3)
Partiendo de esta definicion, se considera que la perspectiva de redes sociales refleja el
caracter multisectorial de la salud mental, de los sujetos y de las politicas sociales. Un
primer nivel de abordaje corresponde a lo que Dabas y Perrone (1999) identifican como
“red personal”, donde se incluyen los vinculos sociales y familiares. La fortaleza de
estas redes de apoyo asi como la insercion social de los sujetos puede actuar como
agente de promocion y proteccion de salud, razon por la cual sefialan las autoras,
deberian ser considerados como factores clave en el proceso de atencion. De la misma
manera, entienden que las practicas asistenciales no pueden desconocer aquellas
situaciones o aspectos de la vida cotidiana que podrian disminuir el nivel de los

cuidados o el alcance de las intervenciones.

Segun Dabas y Perrone (1999), la complejidad de estos procesos requiere ademas,
considerar otro tipo de relaciones sociales y formas organizativas de caracter formal

que responden a las caracteristicas socio-culturales e histéricas que definen la identidad
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de un territorio y de su poblacion. Esta dimension esté relacionada a las posibilidades
que cada grupo social encuentra para mejorar sus condiciones de vida, las que segln
Dornell (2005), se van conformando en funcion de los recursos locales, de las formas
de asociacion en torno a objetivos comunes, de la circulacion y confrontacion de

saberes que se manifiestan en los espacios cotidianos de socializacion.

La logica del trabajo en red permitiria en primer lugar, definir al sujeto en toda su
complejidad a partir de una red de relaciones que son mediatizadas por el entorno, lo
que es fundamental en un abordaje comunitario. A su vez, abriria un campo de
posibilidades para concebir nuevas practicas de salud o ajustar las existentes a las
necesidades de la poblacion a partir de la interaccion reciproca y transformadora de los
problemas. Cuando estos mecanismos se fortalecen, el trabajo en red también puede
convertirse en una alternativa de desarrollo comunitario (Dornell, 2005), relacionado

con el acceso a recursos y a un conjunto de derechos postergados.

Aplicar la logica de trabajo en red en los servicios de salud implica, siguiendo con los
aportes de Dornell (2005), la posibilidad de vincular distintos campos de conocimiento
que permitan comprender la complejidad de las demandas desde su
multidimensionalidad, cuestién que dejaria de suscribir la practica a una sola area de
conocimiento. Requiere por lo tanto, superar los marcos interpretativos individuales de
cada campo de saber para pensar los problemas en términos de construccion
interdisciplinaria, un ejercicio que segun Elichiry (2009) da lugar a practicas

contradictorias e implicadas con diversos cuerpos conceptuales.

c) Interdisciplina.

En la actualidad, la reconfiguracién de las pautas de convivencia social, junto con el
incremento de las desigualdades y la profundizacion de fendmenos de fragmentacion y
exclusion, definen nuevos escenarios de intervencidn y nuevas demandas que dejan en
evidencia las limitaciones de las estructuras disciplinares. Por esta razén, pensar desde
la interdisciplina puede ser una oportunidad de acceder a la complejidad de lo social.
(Elichiry, 2009)

En el campo de la salud concretamente, habilita la construccién de una totalidad
diferente a partir del trabajo en equipo, donde cada disciplina puede aportar desde su

singularidad, en una relacién de horizontalidad con los demas campos de saber.

22



Carballeda (2001) no niega la existencia de tensiones entre los distintos saberes, ni que
estos pueden generar fragmentaciones a la interna de los equipos por la imposicion de
ciertas hegemonias. Su propuesta para superar estos conflictos de poder es apelar a la
incorporacion del didlogo como punto de encuentro. Un ejercicio que permitiria que las
relaciones entre las profesiones se tornaran mas simétricas. Para este autor, la
interdisciplina implica confrontacion pero también supone capacidad de didlogo entre
las distintas cosmovisiones que reflejan campos especificos de saber.

La apertura hacia nuevas miradas y perspectivas abre posibilidades al encuentro entre
saberes donde la interdisciplina podria ser segiin De Pena y Silva (2017), el puente para
resignificar la produccion de conocimiento y el desarrollo de practicas que permitan

captar la multidimensional del objeto y la necesidad de un abordaje complejo.

Para Stolkiner (2007), la interdisciplina es algo mas que una metodologia de trabajo, se
constituye en un posicionamiento que reconoce el cardcter incompleto de las
herramientas de cada disciplina. Desde su perspectiva, el trabajo interdisciplinario
confluye en préacticas de cooperacion reciproca, que potencian el estilo singular de cada
profesion desde lo intersubjetivo a partir del intercambio de conocimientos, métodos y
andlisis de los dispositivos de intervencion. Siguiendo en esta linea de pensamiento,
podria decirse que la interdisciplina no emerge instantaneamente al anexar distintas
profesiones en un ambito de intervencion comun. Esta solo existe cuando se concreta
una distribucion de funciones de acuerdo a la importancia relativa de cada saber, la que

estara definida en relacion al problema y no por el peso o tradicidén de cada profesion.

Abordar las problematicas en perspectiva interdisciplinaria desde los equipos de salud,
requiere tiempos y espacios institucionalmente programados y reconocidos donde sea
posible discutir y elaborar un lenguaje comun. Sefiala Stolkiner (1999) que el lugar y la
importancia que se le da a los diferentes canales de comunicacion a nivel institucional,
ya sean reuniones de equipo, espacios de supervision, ateneos clinicos e incluso las
posibilidades de formacion y actualizacién profesional, son claves para fortalecer estos

procesos.

Lo interdisciplinario no se reduce exclusivamente a los saberes cientifico-académicos,
incluye también conocimientos y experiencias de los grupos sociales implicados, al

momento de identificar problemas y definir posibles soluciones en conjunto, (Stolkiner,

23



2017), lo que vincula este enfoque a un modelo de atencion participativo que fomenta

el ejercicio y la ampliacién de derechos.

3) Trabajo Social en Salud Mental.

En este segmento se plantean algunos aportes para contextualizar las practicas del
Trabajo Social en salud mental y los desafios de la profesion en un campo tan complejo.

En Uruguay el proceso de institucionalizacion de la intervencion profesional de Trabajo
Social encuentra su génesis en el campo de la salud y refiere a las transformaciones en
las respuestas sociopoliticas a los problemas sociales asociados al avance del
movimiento higienista (Ortega, 2003). Concretamente la autora refiere que el proceso
de instauracion de las politicas sociales, en el contexto del estado neobatllista, permite
la institucionalizaciéon del Servicio Social como profesion “asalariada, estatal y de
género, que se expresa en el caracter de profesion "femenina” (Ortega, 2003: 150),
como instrumento de gestion de las demandas inherentes a la cuestion social,

principalmente en el &mbito familiar.

Esta relacion entre Servicio Social y salud se consolida histéricamente como un
mecanismo funcional a los intereses del capital, cuestion que segun Ortega y Mitjavila
(2005), ademas de marcar una posicion de subordinacién en la division social del
trabajo, también ha dejado una herencia en el desarrollo de préacticas relacionadas con
formas de intervencion instrumental, subsidiarias del quehacer médico- sanitario y

normatizadoras de la vida social, ligadas a los procesos de medicalizacion.

El significado de su insercién en las politicas y en los servicios sociales en la
contemporaneidad, el modelo actual de politica social y las formas de ejercer la
profesion se caracterizan por el afianzamiento de racionalidades neoliberales con una
fuerte impronta individualista. Segln Baraibar (1999), estas racionalidades fundamentan
criterios de focalizacion del bienestar, donde el acceso a las prestaciones responde a
criterios que definen requisitos a cumplir por las personas para ser consideradas dentro

de una determinada poblacién objetivo.

Segun Yolanda Guerra (2017), en este contexto la intervencién profesional se ve
demandada de instrumentalidad, asediada por demandas tecnocréaticas, de formato,

corto, breve y sin profundizacion. Sefiala que los trabajadores sociales en los diversos
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ambitos de su actuacion, deberian tener la capacidad para establecer alianzas y construir
espacios de autonomia profesional para desarrollar intervenciones estratégicas que

trasciendan los requerimientos institucionales o los limites de las politicas sociales.

Segun Cazzaniga (2017) este panorama desafia al Trabajo Social a reinventarse en dos
sentidos: re profesionalizando la praxis desde la solidez tedrica, que segln la autora, es
mucho méas que la acumulacién de saberes, ya que para no caer en la inmediatez de
categorias naturalizadas se requiere un ejercicio dialégico permanente entre los
conceptos y la realidad, la elaboracion de nuevas categorias explicativas, los
cuestionamientos a las expectativas que naturalizan determinadas précticas y demandan
formas especificas de ejercer la profesion. A su vez, la re profesionalizacion incorpora
la dimension politica que implica una actitud critica y de cuestionamiento hacia las
bases sociales y econdmicas de las distintas expresiones de la desigualdad para

reposicionar a la profesion en la defensa de los derechos de las personas.

Al estudiar las préacticas del Trabajo Social necesariamente se esta interpelando el
sentido de esa intervencion y para ello es fundamental analizar el contexto en el que se
desarrolla, que en este caso son los equipos de salud mental. Aln hoy, a pesar de los
avances en términos de politicas orientadas a transformar el modelo hegemonico de
atencion, la salud mental sigue estando sujeta al poder médico psiquiatrico, el cual
segun De Pena y Silva (2017), se consolida a partir de los profundos procesos de
medicalizacion donde la salud es entendida como bien de consumo, con el respaldo de

la industria farmacéutica que respalda y legitima este discurso.

Segun Carballeda (2012), la intervencion de lo social en salud mental se enfrenta a
profundas dificultades para abordar las nuevas demandas que reflejan un entramado de
situaciones de vulneracion de derechos, de incertidumbre y padecimiento subjetivo.
Para el autor, “esta nueva complejidad de la cuestion social plantea interrogantes que

interpelan a las formas tipicas de intervencion.” (p. 4)

El desafio para una profesion como el Trabajo Social que tiene el compromiso ético
politico de “...promover el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, el
fortalecimiento y la liberacion de las personas” (FITS, 2014), es cuestionarse
permanentemente para no perder de vista en la practica cotidiana, la esencia de nuestra

intervencidn que es la defensa de los derechos de las personas mas vulnerables.
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VI) METODOLOGIA

Este estudio se propuso como objetivo general realizar una aproximacion a las practicas
del Trabajo Social en equipos de salud mental del PNA de ASSE, en Montevideo y area
Metropolitana, en el contexto de implementacion del PIPSM.

Para ello se plantearon los siguientes objetivos especificos:
- Indagar si las trabajadoras sociales llevan a cabo practicas interdisciplinarias.
-Indagar si las trabajadoras sociales llevan a cabo practicas en territorio.

- Indagar si las trabajadoras sociales realizan practicas de prevencion y promocion de

salud.

- Identificar y describir las principales caracteristicas de las practicas a las que estan

integradas las trabajadoras sociales.

- Conocer si las trabajadoras sociales, identifican cambios en sus practicas profesionales

a partir de la implementacion del PIPSM.

El objeto de estudio lo constituyen las practicas del Trabajo Social en el campo de la
salud mental en el contexto de la propuesta del PIPSM. Para dar cuenta del mismo, se
plante6 un abordaje cualitativo de alcance descriptivo, exploratorio e interpretativo
sobre la base de datos primarios y secundarios. Segun Rodriguez Gémez, Gil Flores y
Garcia Jiménez (1996) la investigacion cualitativa refiere a una serie de procedimientos
analiticos y sistematicos que se utilizan para estudiar la realidad “en su contexto natural,
tal como sucede, intentando sacar sentido de, o interpretar los fendmenos de acuerdo
con los significados que tienen para las personas implicadas.” (p. 32) Esta metodologia
prescinde del registro cuantificable o “de cualquier otro dato reductible a numeros,
realizandose la descripcién de cualidades por medio de conceptos y de relaciones entre
conceptos” (Krause, 1995: 21).

Desde esta perspectiva los datos surgen de los sujetos, de sus interacciones y de la
multiplicidad de sentidos que manifiestan en relacion a los fendmenos sociales. De

acuerdo con el planteo de Taylor y Bogdan (1984), una de las tareas del investigador
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cualitativo serd identificarse con las personas dentro sus marcos de referencia a través
de las construcciones discursivas, percepciones, vivencias y experiencias para
adentrarse en su mundo de representaciones. Los autores consideran que cada una de
estas perspectivas tiene la misma relevancia y aporta elementos para comprender la

realidad que se estudia.

En esta oportunidad se plantea una aproximacion a la insercion del Trabajo Social en el
campo de la salud mental tomando como principal insumo la perspectiva de sus
protagonistas, las trabajadoras sociales. Al ser un tema poco estudiado hasta el momento
en nuestro medio, el caracter exploratorio y descriptivo de esta investigacién permite
identificar y analizar datos concretos relacionados a variables que bien podrian
contribuir a la comprension del objeto de estudio y a su vez, ser insumos para futuras
investigaciones sobre el lugar del Trabajo Social en los dispositivos de atencion del
PNA.

Una de las fuentes de informacion utilizada fue la revision bibliografica, que de manera
exhaustiva se llevo a cabo durante todo el proceso de investigacion. Fueron consultados
distintos sitios de Internet de bibliotecas universitarias, paginas de organismos
gubernamentales como el Ministerio de Salud Publica, de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado, del Parlamento Nacional de Uruguay y de organizaciones
civiles como la Asociacion de Asistentes Sociales del Uruguay (ADASU). Esto permitio
entre otras cosas, conocer el estado del arte, profundizar en aspectos del reciente marco
legislativo en salud mental, cuestiones de organizacion y gestion de los servicios de

atencién y de la reglamentacion de la intervencion profesional del Trabajo Social.

Paralelamente entre abril de 2017 y octubre de 2018 fueron entrevistadas siete
informantes, todas ellas trabajadoras sociales con una larga trayectoria de intervencion
en salud mental, de acuerdo a una estrategia no probabilistica por conveniencia, que
tuvo en cuenta su afiliacion institucional o la referencia del propio servicio, que la
sugeria como referente por su conocimiento y experiencia. Se considerd la disposicion y
el interés directo para colaborar con el estudio, acuerdos previamente establecidos y la
intermediacién de terceros como estrategia facilitadora de contacto, una modalidad de
muestreo conocida como bola de nieve (Goodman, 1961). En este caso, las entrevistas
fueron coordinadas por fuera del &mbito institucional, apelando a la colaboracion y

buena voluntad de cada una de ellas para conformar la muestra. También se considerd
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oportuno incorporar de manera complementaria la perspectiva de una trabajadora social
que actualmente no se desempefia en el PNA, pero que posee una larga trayectoria en el
campo de lo mental. Su vasta experiencia profesional y la riqueza de la informacion
acumulada sobre el objeto de estudio, fueron los criterios considerados para su

inclusién.

Las trabajadoras sociales entrevistadas integran equipos de salud mental del PNA de
ASSE, en Montevideo y area Metropolitana. Desde el punto de vista programatico estos
equipos responden a la Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables
(DSMyPV), mientras que desde el punto de vista administrativo, dependen de la
Direccion de los Centros de Salud a los que estan vinculados. Segun el criterio de
regionalizacion de la DSMyPV, las entrevistadas se distribuyen de la siguiente manera:
cuatro de ellas en equipos de la zona noroeste, dos en equipos de la zona este y una de
ellas en un equipo de la zona Metropolitana. Teniendo en cuenta que solamente en
Montevideo existen 17 equipos de salud mental (ASSE, 2018), el relevamiento

realizado podria considerase representativo de casi un tercio de los mismos.

Para conocer el punto de vista de las informantes se utilizd la entrevista semi-
estructurada, una técnica que es definida por Taylor y Bodgan (1984) como una
situacion de intercambio reciproco y directo donde el informante se convierte en fuente
de informacion sobre el objeto de estudio. Al ser semi-estructurada, permitié tener
mayor libertad y flexibilidad para adaptar la guia de la entrevista al contexto y a las

caracteristicas del entrevistado.

La pauta de entrevista se disefid en base a las categorias del marco tedrico y a los
objetivos de la investigacion para obtener informacién sobre cdmo se integran las
entrevistadas al trabajo interdisciplinario, al trabajo en territorio y a las acciones de
prevencién y promocion de salud en los servicios de salud mental del PNA. Las
preguntas no fueron especificas, se enmarcaron en una indagacion mas general sobre las
practicas profesionales del Trabajo Social en el marco del PIPSM vy en el contexto del

cambio de modelo de atencion impulsado en el SNIS.

También se aplicd la técnica de observacidn en encuentros, jornadas, debates, charlas y
coloquios organizados por colectivos académicos, organismos gubernamentales y de la

sociedad civil organizada vinculados a la salud mental, en ocasion del debate sobre la
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Ley de Salud Mental. Participar y hacer un registro de los contenidos de estas
actividades contribuyd a enriquecer la investigacion con elementos que fueron incluidos

en la discusion.
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VII) RESULTADOS

Antes de comenzar la exposicion, es importante aclarar que las afirmaciones que aqui se
realicen se circunscriben a la perspectiva de las entrevistadas en el contexto donde
desarrollan su labor profesional. Es un recorte de la realidad que si bien ofrece
elementos para aproximarse al objeto de estudio, en ningln sentido agota el complejo

de variables que intervienen en su explicacion.

Desde el punto de vista socio demografico, todas las entrevistadas son mujeres de entre
cuarenta y cinco y cincuenta y cinco afios aproximadamente. En su mayoria tienen
formacion académica de grado y son egresadas de la Escuela de Servicio Social del
Uruguay. Dos de ellas cuentan con varios afios de experiencia trabajando en atencion
psiquiatrica en las Colonias Dr. B. Etchepare, Santin C. Rossi y en el Hospital
Vilardebd. Més de la mitad de las consultadas formd parte de la primera generacion de
trabajadoras sociales que se integraron a los equipos de salud mental conformados a
partir del afio 1996.

Respecto a las practicas interdisciplinarias, las entrevistadas dicen haber participado o
estar participando en distintas experiencias. A nivel general, consideran que la mirada
colectiva sobre los problemas se construye y por esta razon para ellas implicaria un
desafio la propuesta del nuevo modelo de atencion que se impulsa en el marco del
SNIS, porque supone ir mas alla de lo que habitualmente se ofrece en los servicios de

salud.

Las entrevistadas identifican un modo de hacer particular en cada uno de sus equipos
que lo explican como resultado de un acervo acumulado, en términos de construccion
colectiva y experiencia heredada de otros profesionales quienes han contribuido a
delinear un perfil particular de atencion. Desde esta acumulacion, habrian trazado un
camino donde el trabajo en equipo adquiere para la mayoria de ellas una doble
significacion: a nivel profesional, un proceso de aprendizaje que mejoraria el
desempefio cotidiano y en lo interpersonal, un mecanismo de apoyo y contencidn psico
afectiva frente a las tensiones propias de la practica. En este sentido, una de las

entrevistadas sefala:

Por més que muchas veces te enojes mucho con tus compafieros, el equipo tiene
una funcion protectora. (...) Y que sea multidisciplinario es importante también,
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mas alld de la funcion protectora porque te hace pensar en las cosas con otra
mirada... (Entrevista 1: 5-6)

En la misma linea, otra de ellas dice: “Nosotros tenemos la estructura de un equipo, no

somos personas aisladas; nosotros nos debemos todos entre todos”. (Entrevista 5:38)

En casi todos los relatos se percibe este reconocimiento sobre lo colectivo y sobre el
trabajo en equipo, lo que para las entrevistadas seria un factor clave para fortalecer sus
intervenciones profesionales. Sin embargo, también dejan claro que cuando se requiere
que las diversas disciplinas converjan bajo un objetivo comun, este sentido de
pertenencia seria relativo y dejaria al descubierto tensiones que involucran relaciones de
poder, liderazgos, aspectos comunicativos e intereses encontrados que dan cuenta de

diferentes formas de pensar y hacer salud mental.

Segun dicen, la falta de tiempo y la necesidad de cumplir con las agendas de consulta
son los argumentos mas utilizados por algunos técnicos para no participar en actividades
interdisciplinarias. La mayoria de las indagadas reconoce que los profesionales con los
que trabajan, principalmente aquellos que provienen del area médica no sabrian como o
directamente no estarian dispuestos a trabajar desde la interdisciplina por estar mas
arraigados a una forma tradicional de concebir la salud que estaria limitada a la

asistencia en consultorio.

Yo creo que el pensamiento médico hegemonico estd, eso es inevitable pero
también hay médicos que tienen otra postura, otra disposicion. Pero claro, cuando
son médicos y ademas psiquiatras, es un hueso duro y muy dificil de roer. Y dentro
de la psicologia también porque no todos los psicologos estan afin o quieren
exponerse a trabajar en grupo. Porgue trabajar en grupos es exponerse también, en
tus falencias tedricas o practicas o de habilidades de comunicacién. Te estas
exponiendo y estas creciendo o hundiéndote con ellos. (Entrevista 6:49)

Desde el punto de vista de la formacion, algunas entrevistadas dicen que serian pocos
los técnicos que estan realmente preparados. Otras sefialan que las nuevas generaciones
demostrarian mayor apertura hacia el trabajo con otras profesiones. Desde su lugar de
trabajadoras sociales, en general dicen sentirse con cierta ventaja en relacion a otras
profesiones porque su perfil formativo las aproximaria a un encuadre de trabajo

colectivo y horizontal de saberes.

Por otro lado, advierten con cierta preocupacion la existencia de ldgicas institucionales
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que podrian condicionar las posibilidades de trabajar interdisciplinariamente:

El cambio de modelo ya viene desde algunos afios, pero a veces cambian antes los
modelos que las cabezas. Por un lado, se habla de toda esta integralidad, de todo
este abordaje integral, teniendo en cuenta la prevencion y la promocion; por otro
lado, la mayoria de los profesionales estan atascados con las agendas y eso
imposibilita el trabajo en equipo y también el tener actividades de promocion de
salud. Hay como un dable discurso, por un lado la integralidad y por otro lado, los
nameros, las agendas (...) Que no es sélo en los profesionales, es el sistema que
también tiene esa l6gica. (Entrevista 2: 15).

Ademas de lo que seria la organizacion del trabajo en equipo, identifican demoras en el
reemplazo de cargos vacantes, situacion que generaria incertidumbre en la atencion de

los usuarios y en algunas entrevistadas, la sobrecarga de tareas.

En este afio, en febrero renunciaron las dos Asistentes Sociales del Centro de
Salud, estuvimos dos meses sin asistente social y esa tarea quedd en nuestra
espaldita. (Entrevista 2: 18)

Tenemos comparieros que estan haciendo pasantias o en situacién irregular, que no
sabemos cuando se van ni cuando se quedan. Van satisfaciendo la demanda de hoy
pero no dan seguridad ninguna. (Entrevista 4:37)

Cuando se les pide que evalten las posibilidades de trabajar interdisciplinariamente, las
entrevistadas dicen que si bien no seria lo habitual, son experiencias positivas. También
manifiestan sentirse integradas a algunas experiencias interdisciplinarias a nivel de los
centros de salud. Entienden que uno de los mecanismos que estaria favoreciendo el
desarrollo de estas practicas son las reuniones de equipo, las cuales se llevarian a cabo

semanalmente con una duracién de dos horas.

Segun las entrevistadas, estos espacios generalmente son utilizados para evaluar
situaciones de mayor complejidad, para intercambiar informacion y en ocasiones se
utilizan para definir objetivos o planificar metodologias de trabajo en conjunto. Lo
identifican casi como el Unico espacio establecido institucionalmente que habilitaria el
intercambio interdisciplinario. Algunas entrevistadas manifestaron la necesidad de
aumentar la frecuencia de estos encuentros para trabajar las problematicas cotidianas

con mayor profundidad.

Las experiencias interdisciplinarias han sido y son altamente gratificantes pero la

mayoria de las consultadas, sin embargo se aclara que s6lo seria posible efectivizarlas
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en circunstancias puntuales y de manera intermitente, entre otras cosas porque las
condiciones no estarian dadas para disponer del tiempo y los espacios necesarios que
esta forma de trabajo requiere.

Un recurso que segun dicen, podria contribuir al desarrollo de experiencias
interdisciplinarias seria la posibilidad de contar con incentivos desde la institucion para
la actualizacion y formacién continua. Entienden que dependeria del interés y de la
motivacién de cada profesional y en tal sentido, las entrevistadas no sefialan grandes
inconvenientes para acceder a cursos de profundizacién y perfeccionamiento técnico.
Sin embargo, no lo identifican como una estrategia institucional para el cambio de

modelo de atencion.

Para la mayoria de ellas la capacitacion es fundamental porque entre otras cosas, les ha
permitido adquirir nuevas habilidades y herramientas que complementan su formacion
especifica. Ademas, coinciden en que cada vez que tuvieron la iniciativa de hacer un
curso o de asistir a actividades académicas, en general contaron con apoyo institucional
por ejemplo, a través del financiamiento total o parcial de los gastos o con dias libres

asignados para participar.

En cuanto a los espacios de supervision técnica, como ambitos donde se podria tener un
encuadre interdisciplinario, no reconocen mecanismos institucionalizados sino mas bien
estrategias grupales y/o individuales que se llevarian a cabo de manera espontanea. Una

de las entrevistadas manifiesta al respecto:

. cuando hay situaciones complejas (...) seria brillante que viniera alguien de
afuera con otra impronta. (...) Seria brillante y mas si es alguien de afuera, que
pueda traer otra vision, porque los atravesamientos institucionales siempre estan
presentes. Estaria buenisimo, pero eso no existe. (...) No hay espacios formales
para eso y estaria bueno que los hubiera. Es de pasillos, o te vas mas tarde del
trabajo; estaria buenisimo formalizar eso. (Entrevista 2:17)

En general, dicen que cuando se ha demandado supervision externa frente a
determinadas situaciones, desde la institucién les habrian manifestado que es un recurso
que no estaria disponible. Algunas de ellas lo viven como una carencia importante. Por
esta razén dicen haber participado en ateneos clinicos con la catedra de Psiquiatria del
Hospital de Clinicas o recurrir al apoyo de Facultad de Psicologia para realizar la

revision de casos especificos.
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Particularmente, las trabajadoras sociales que son referentes de areas problema como
violencia doméstica o adicciones, contarian con supervisiones externas especificas. En
otros casos, tal como sefialan dos de las entrevistadas, asistirian a reuniones en el

Hospital Vilardebd para realizar supervisiones puntuales dentro de la misma disciplina.

Las indagadas manifiestan que seria necesario generar estrategias que permitieran
mejorar la calidad de la atencion que se brinda, segln lo estipulado por las nuevas
politicas de salud. Casi todas hablan de la falta de recursos econémicos, de recursos
humanos y de horas técnicas pagas para equilibrar el tiempo destinado a la demanda de
atencion y al trabajo comunitario. Dicen que el nimero y la complejidad de las
demandas que recibe el equipo estaria pautando una légica basicamente asistencialista

que les dejaria poco tiempo para instrumentar intervenciones comunitarias.

Tambien reclaman sobre las condiciones de infraestructura, concretamente hablan de la
falta de consultorios y de tener que trabajar en lugares con evidente deterioro edilicio.
Una de ellas plantea con ironia esta idea: “Nosotros acd somos medio reyes porque
tenemos cuatro consultorios como habras visto, hay otros lugares donde eso no existe”.
(Entrevista 1:6)

Otra entrevistada dice:

Es imposible trabajar con los pacientes a nivel grupal porque no tenemos técnicos
formados en dinamicas grupales; ademas acé en el Centro no tenemos el espacio
fisico para hacerlo. No tenemos espacio para trabajar. Aca ademdas del equipo de
salud mental, atienden todas las especialidades del Centro de Salud. (Entrevista 5:
31)

Una tercera refiere:

...la policlinica esta muy deteriorada. Se han hecho planteos a la Direccién, al
Programa de Salud Mental. No tiene consultorios suficientes. Es la mitad de un
expendio municipal. Entonces nosotros estamos en la mitad, la otra mitad esta
ocupada por una familia hace muchos afios. (Entrevista 6: 40)

Estas y otras situaciones estarian reflejando una realidad que segun dicen, iria a
destiempo de las decisiones politicas que se han tomado. Algunas de las entrevistadas
dicen que estas dificultades tendrian que ver con la falta de voluntad politica de ASSE o
del MSP:

Yo estoy trabajando acd desde 1997 cuando esto se cred. Para nosotros era una
maravilla, dijimos qué divino, barbaro! (...) Empiezan con un animo y después nos
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viene una desilusion a todos... yo no sé si es que acomodan a los amigos, si sacan
al que hacia las cosas bien por otro, si dicen vamos a renovar todo. Yo no sé qué es
lo que pasa pero todo lo que estaba bien se cambia para el otro lado. (...) no
tenemos recursos. Eso es lo que siento. Han pasado muchos con discursos muy
lindos, pero nosotros seguimos con un tenedor y una cuchara trabajando como
podemos, tratando de hacer lo que podemos, con los recursos que podemos, en el
entorno que podemos, cuidandonos lo mejor que podemos. (Entrevista 5: 38-39)

Otras dicen que las transformaciones no se generan automéaticamente luego de aprobada
una politica y plantean que seria necesario hacer cambios mas profundos, desde lo
institucional pero también a nivel social y cultural para acompafiar las reformas
impulsadas desde el SNIS. Concretamente se habla del estigma que recae sobre la salud
mental, un factor que segun dicen estaria atravesando a toda la sociedad y para algunas
entrevistadas, se veria méas reforzado dentro de las propias instituciones educativas o de
salud. Lo mas dificil seria segun sus planteos, desmitificar aspectos relacionados con el
sufrimiento mental, con las personas que lo padecen y con los servicios que brindan la
atencion. Una de ellas sefiala respecto a su servicio: “hay como un estigma hacia la

policlinica del barrio porque bueno, vienen los locos”. (Entrevista 6: 40)
Respecto a las personas que toman psicofarmacos otra entrevistada manifiesta:

Claro, sin duda que sigue siendo un estigma. Y al nifio que toma medicacion, en
general, la ritalina hay que darsela antes de que vaya. Enseguida saben que toma y
los mismos compaifieros le dicen “loco pastilla” o cosas por el estilo. (Entrevista
1:6)

Por su parte, la trabajadora social del Hospital Vilardeb6 aporta un nuevo elemento,
refiriéndose a lo que ella identifica como un cambio en el perfil del usuario de salud
mental:

...el foco de atencion de la psiquiatria cambid. Creo que los psiquiatras no se
dieron cuenta del cambio y todavia permanecen atendiendo al “loco”. Que es cada
vez mas un ser exoético. Yo creo que ahora la psiquiatria, no como Unica disciplina
que lo atienda, pero si tiene que orientarse mucho mas a todas las secuelas que
produce el consumo, no desde el lugar que estaba antes con el “loco” (...) Yo creo
que se traspaso todo el estigma que se tenia sobre el “loco” al estigma que ahora
tiene el consumidor grave de sustancias o la persona en situacion de calle con
consumo grave. Que hace las mismas locuras que hacian los “locos” antes, lo que
pasa que ahora estd atravesado por una cosa que la gente lo piensa como
involuntaria. El estigma que entiende la gente del loco, creo que es la imagen que
tiene del consumidor; que es la exclusion, el rechazo... lo mismo que se veia antes,
treinta o cuarenta afios atras con el “loco loco”. Ahora ha bajado el perfil del loco
y hay una aceptacion, de repente no porque el loco haya cambiado, sino porque hay
cosas peores con las que asusta la gente. En definitiva, el estigma del loco es el
miedo. El factor miedo era el que atravesaba el rechazo hacia el loco; no saber qué
me va a hacer o hasta donde va a llegar o si me va a pegar o no. Ahora el loco es
mas aceptado, pero es porque hay cosas peores. (Entrevista 7: 55-56)
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Segun dicen las demandas que llegan a salud mental estarian atravesadas por maltiples
problematicas donde la dimension social pasa a ser determinante, por ejemplo en

situaciones de violencia o consumo problematico de sustancias.

Refieren que las personas que consultan generalmente viven en asentamientos o en
zonas con altos niveles de pobreza y conflictividad social. Coinciden en que el perfil de
las demandas estaria dando cuenta de un trasfondo de vulnerabilidades mas amplio
donde se identifican bajos ingresos, necesidades basicas insatisfechas, bajos niveles
educativos, dificultades para acceder a una vivienda o a un empleo formal, etc. Este es
un tema que al parecer preocupa a las trabajadoras sociales consultadas, porque segln
dicen, las personas que tienen problemas de salud mental y que ademas provienen de

sectores sociales vulnerables, estarian siendo doblemente estigmatizadas y excluidas.

Dicen que brindar respuestas a problematicas tan complejas se convierte en un desafio
que estaria requiriendo fortalecer mas el trabajo en redes y la articulacion permanente
con actores a nivel territorial. Si bien puede decirse que todas ellas muestran un
marcado perfil de trabajo comunitario y en general, sus intervenciones apuntarian a
trabajar con el usuario desde sus redes vinculares, no siempre seria posible realizar estas
intervenciones de manera sistematica. Nuevamente aluden a la falta de recursos
institucionales y de horas técnicas pagas para trabajar en red. Desearian contar con mas
tiempo para planificar, hacer coordinaciones y participar activamente en actividades

comunitarias.

Las entrevistas muestran que el trabajo en territorio y en especifico, la participacion en
redes locales, por lo general recaeria en las trabajadoras sociales quienes en ciertas
ocasiones, podrian compartir estas tareas con otros integrantes del equipo. En este
sentido, algunas entrevistadas mencionaron que compatibilizar la asistencia con la
participacion en actividades comunitarias habria generado cierto desgaste, al punto que

dicen evaluar de antemano la viabilidad de incorporarse a estos espacios.

Respecto a la forma de trabajar en el territorio, para la mayoria de ellas la insercién
geografica de sus equipos estaria definiendo su modo de hacer. Entienden que no todos
los territorios son iguales ni admiten el mismo tipo de trabajo razén por la cual, sus
intervenciones se irian adaptando a las demandas asi como a las particularidades del

territorio y de la poblacion. Algunas rescatan como aspecto positivo la libertad que
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tienen dentro de los equipos y la confianza que sienten desde la Direccidn del centro de
salud para llevar a cabo sus practicas y desarrollar iniciativas sobre tematicas que
surgen a demanda. Los siguientes fragmentos reflejan esta idea:

Lo que yo siempre digo que rescato cuando habldbamos del equipo, rescato la
libertad de trabajo, libertad técnica. A mi nadie me dice lo que tengo que hacer, si
yo trabajo mal es pura y exclusivamente por mi culpa (risas) Pero no tengo ningtn
tipo de condicionamiento, ni desde el Equipo de Salud Mental ni desde la
Direccidn del Centro de Salud. (Entrevista 1:12)

Este equipo es muy horizontal porque funcionamos con coordinadores, no con
jefes. La verdad que tenemos bastante autonomia de los centros de salud en los
que funcionamos (...) La interna misma del equipo, es horizontal. Somos dos
asistentes sociales aca y tenemos un buen lugar, que nos permite participar con
total autonomia. Y somos respetadas, es un lugar mas en el equipo. (Entrevista
4: 27-28)
Estos aportes también reflejan la construccion de la (auto) imagen y como creen se
percibe el rol de la disciplina en sus respectivos equipos. De forma unanime lo que se
advierte en el discurso de las entrevistadas es satisfaccion con el lugar que se ocupa en
el equipo y con el desempefio de su labor profesional. Una entrevistada plantea cual

seria para ella el principal aporte del Trabajo Social en el equipo:

...creo que es fundamental la mirada social, de las condicionantes sociales y de las
consecuencias sociales. Muchas veces el psiquiatra o los psic6logos por estar muy
inmersos en técnicas o en cosas mas mas especificas, pierden de vista. Esa mirada
es esencial. (Entrevista 2:19)

Segun manifiestan algunas entrevistadas, podria ser considerado un “mérito” de la
profesion el hecho de que en la mayoria de los casos no seria necesario recibir una
derivacion para intervenir. De hecho, sefialan que su espacio de intervencion no seria el
consultorio, ya que muchas veces la demanda no llega sino que habria que “salir a
buscarla” por ejemplo, a la sala de espera o a otros ambitos que estan fuera de la

institucion.

También hay lugar para la autocritica, algunas entrevistadas utilizan expresiones tales
como “no achancharse” o “rescatarse” para referirse a una zona de confort que podria
quitarle el potencial promocional y de transformacion que para ellas tiene la profesion.
Hablan de la importancia de proponerse metas a nivel de la intervencién, objetivos a

corto plazo, actividades tendientes a generar movimientos institucionales o

37



comunitarios. También refieren que estar en permanente didlogo con la teoria podria
contribuir a “evitar vicios de la profesion” o0 posibles sentimientos de resignacion ante

determinadas situaciones que son objeto de intervencion.

Yo creo que la manera de rescatarse es cada tanto volver a aprender cosas, pasar
por la teoria. Aunque sea agarrar un libro y no digo leerlo, ni ir a un curso, un taller
o0 un seminario. Pero cuando tenes alguna duda, agarras un libro y volves a la teoria
para no quedar atravesada por las situaciones. Ves el libro y decis ta, pasa esto, esta
dentro de lo tedrico, dentro de lo que puede pasar. Eso te rescata emocionalmente.
\fes situaciones horribles y espantosas, pero sabes que esta dentro de las cosas que
se pueden esperar, dentro de lo que puede pasar una persona en estas situaciones
vitales. (Entrevista 7: 57)
En el marco del Plan de Prestaciones, entienden que no se habrian modificado
sustancialmente sus intervenciones y que se trataria de una cuestion de formas mas que
de contenidos, pues esta politica no seria mas que la sistematizacion de procedimientos
que ya venian siendo instrumentados por ellas y sus equipos. Basicamente asocian el
Plan con la incorporacion de la psicoterapia a los prestadores de salud, con la
especificacion de poblaciones objetivo, con los Comités de Recepcion y con las
modalidades de intervencion grupal. Sin embargo, consideran que esta politica no seria
méas que un reordenamiento de intervenciones en el PNA de salud mental, ahora

plasmadas en una serie de objetivos y modos de atencion.

De manera general, identifican multiples experiencias de intervencion en areas
priorizadas desde el Plan, como el consumo problematico de sustancias, violencia
doméstica, salud docente, problemas emocionales, intentos de autoeliminacion, etc. La
mayoria refiere que estas intervenciones son parte de su labor cotidiana y que seguirian
desarrollandose de la misma manera y en las mismas condiciones que antes de la
implementacion del Plan. En este sentido, dicen que a nivel de los servicios de ASSE no
se perciben cambios importantes porque la asignacion de recursos econémicos Yy

humanos estaria volcada hacia el sector privado.

Dos entrevistadas refieren que a partir de la implementacion del Plan, se habria
producido un “desborde” de la demanda en relacion a las posibilidades de sus equipos.
Por esta razon, dicen que no se estarian llevando a cabo intervenciones de prevencién y
promocion en territorio, ni tampoco estarian participando activamente en redes locales.
Una de ellas particularmente sefiala que en su servicio se estaria priorizando la

asistencia por sobre cualquier otra forma de intervencion.
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No se puede estar en la misa y en la procesion al mismo tiempo. Nosotros elegimos
estar en la misa; nos limitamos a brindar la asistencia porque si no quién se hace
cargo de los problemas de la gente que viene a consultar. Hay que darles una
respuesta. (Entrevista 5: 31-32)
En el otro caso, la entrevistada refiere que la renovacion generacional de algunos
técnicos de su equipo se habria llevado a cabo con demoras en el reemplazo de
vacantes. Como consecuencia, su servicio habria tenido que reorganizar el trabajo
asistencial en funcion de los recursos humanos disponibles, lo que de alguna manera
habria frenado las intervenciones en territorio asi como las practicas psico-educativas
con familiares que ella venia desarrollando junto a una psic6loga. Al momento de
realizarse este estudio, la entrevistada refiere que lentamente se estarian retomando
algunos espacios de participacion comunitaria a traves de coordinaciones
interinstitucionales con centros educativos de la zona, aunque esto no significaria que el

énfasis estuviera centrado en la prevencion y promocion de salud.

Més alld de estas excepciones, a nivel general las entrevistadas llevarian a cabo
practicas de prevencion y promocion de salud tales por ejemplo con escuelas, liceos y
centros educativos no formales de la zona, donde se llevan a cabo talleres de psico-
educacion orientados a brindar apoyo, sensibilizar sobre las caracteristicas de un
padecimiento o contribuir a fortalecer destrezas de cuidado etc. También participarian
en la coordinacion de grupos, como por ejemplo de familiares de personas con
trastornos graves y persistentes, de adolescentes o de adultos mayores, de forma

conjunta con un psicélogo o con un psiquiatra.

No obstante, expresan que lo habitual serian los abordajes puntuales, de orientacion o
derivacidon hacia otros recursos territoriales que pudieran responder al problema de
consulta. Las experiencias parecen ser dispares ya que a nivel general, las entrevistadas
refieren que no siempre existiria buena disponibilidad por parte de otras instituciones u
actores locales para coordinar con salud mental. Dicen que cuando el vinculo existe y
estd consolidado, la mayoria de las veces no habria disponibilidad del recurso o del

servicio solicitado.

Por otro lado, identifican una superposicion de programas de alcance nacional y/o
municipal en el mismo espacio territorial que segun entienden, no estarian debidamente

articulado. Para ellas estaria generando cierta dilapidacién de recursos ademas de un
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desgaste en la participacion de la poblacién y de los técnicos, con intervenciones que
segun dicen, no estarian cumpliendo con su cometido. Entienden que la implementacion
de estos programas habria robustecido el ya variado y amplio abanico de demandas que

Ilegan a los servicios de salud mental.
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VIII) REFLEXIONES FINALES

Este trabajo pretendié ser una aproximacion a la intervencion de las trabajadoras
sociales en el PNA de salud mental, en el marco de los procesos de transformacion de
las politicas que promueve el SNIS en Uruguay. Con el Plan Implementacion de
Prestaciones del afio 2011 las autoridades han intentado avanzar en el fortalecimiento de
un modelo de atencidbn comunitario centrado en el trabajo interdisciplinario y en
intervenciones que buscan evitar la cronificacion del sufrimiento mental a traves de la

prevencion y promocion de salud.

El relevamiento realizado en base a las variables utilizadas para conocer y analizar la
insercion de las trabajadoras sociales, permite sefialar que todas las entrevistadas estan o
habrian estado integradas a experiencias interdisciplinarias, practicas en territorio e

intervenciones de prevencion y promocion de salud en sus respectivos equipos.

Las practicas interdisciplinarias suelen identificarse como instancias de colaboracion,
generalmente con dos o tres técnicos del equipo, que serian los mas abiertos o los que
tienen experiencia y formacion para trabajar con otras disciplinas, como es el caso del
Trabajo Social. Si bien todas las entrevistadas reconocen la importancia de esta
metodologia para avanzar hacia un nuevo modelo de atencion, al parecer no cuentan con
un criterio sistematizado para trabajar interdisciplinariamente. La posibilidad de llevar a
cabo estas practicas seria una cuestion de preferencias o de buena disposicion de los

técnicos para trabajar con otros, no una estrategia del servicio.

Aunque son puntuales y muchas veces surgen a demanda, estas practicas tendrian el
potencial de generar cambios positivos en la poblacién que participa y eso es claramente
reconocido por las entrevistadas. Estas practicas también son las que tendrian una
mayor impronta comunitaria porque ademas de la cooperacion entre disciplinas

incorporarian el aporte de actores locales, principalmente de instituciones educativas.

El hecho de que para muchos técnicos (principalmente los que provienen del area
médica) sigue predominando la légica de atencion en consultorio, individual, centrada
en el cumplimiento de las agendas de consulta, podria interpretarse como un obstaculo
para fortalecer el trabajo en equipo. No obstante, algunas entrevistadas reconocen cierta

apertura para lo interdisciplinario en las nuevas generaciones lo que podria interpretarse
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como un indicio del transito hacia perspectivas mas integradoras.

Por otro lado, dicen que no siempre es posible disponer de tiempo y espacios
establecidos institucionalmente para fomentar el dialogo entre saberes. Las reuniones
semanales son muy valoradas como espacios que podrian facilitar el desarrollo de
practicas interdisciplinarias pero no siempre serian suficientes para abordar las
problematicas en profundidad. Ademas, la falta de dispositivos institucionalizados de
supervision y de una politica de incentivo a la formacion y actualizacién profesional,
dejaria librado al interés de cada técnico la bisqueda de herramientas técnicas y tedricas

que les permitan mejorar su desempefio profesional.

Tal como sefialamos anteriormente, muchas de las experiencias interdisciplinarias a las
que estan integradas las trabajadoras sociales derivan en practicas de prevencion y
promocion de salud. Se caracterizan por ser experiencias puntuales y de corta duracion
como un taller, una charla de sensibilizacion o un grupo tematico, sin embargo logran
incorporar elementos que las aproximan a un abordaje integral. Esta integralidad se ve
reflejada en la posibilidad de construir una orientacion conceptual que incorpora
diferentes saberes, en la existencia de coordinaciones interinstitucionales o
intersectoriales y en el protagonismo genuino de la comunidad, ya que estas practicas

responden a necesidades de los propios actores locales.

Apostar a la prevencion y promocion también requeriria el fortalecimiento de canales de
comunicacion con la comunidad. Segun dicen las entrevistadas, las personas siguen
asociando el servicio de salud mental con la atencion psiquiatrica y el tratamiento
farmacolégico, desconociendo la oferta de prestaciones que brindan las nuevas politicas.
La demanda social estaria reflejando el peso de lo cultural que podria ser el principal
freno ante los cambios. En efecto, el estigma y los prejuicios en torno a la salud mental
son factores que atraviesan a toda la sociedad incluso a las propias instituciones de

salud.

El trabajador social podria ser clave para el cambio cultural facilitando el acceso a la
informacion por parte de la poblacion sobre sus derechos como usuarios, sobre la oferta
de prestaciones, brindando orientacion y esclarecimiento que contribuya a desmitificar
la salud mental. A partir de la revision que se ha realizado, se puede afirmar que es una

tarea que las trabajadoras sociales llevan a cabo pero no seria realmente valorada como
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una especificidad profesional.

Las entrevistadas coinciden en que las demandas de prestaciones sociales que reciben
(trabajo, vivienda, alimentos, etc.) desbordarian ampliamente los recursos de sus
servicios. Al parecer estarian incorporando nuevas determinaciones que en un modelo
tradicional de atencibn no son consideradas parte del problema, cuestion que
responderia a la reformulacion del propio campo de la salud mental hacia un enfoque
biopsicosocial.

Entienden que la articulacion con redes locales seria fundamental para ampliar la oferta
de recursos de los usuarios. Sin embargo, algunas han decidido no participar
activamente en estos espacios porque dicen no disponer de horas técnicas pagas para
hacerlo. Cuando deliberadamente se decide no trabajar en red y de alguna forma se
omite la existencia de una parte de los recursos locales, la capacidad de respuesta

técnica podria limitarse significativamente.

Desde el punto de vista metodoldgico, se observan algunas debilidades. La mayoria de
las entrevistadas tiende a intervenir a demanda, dedicando poco tiempo al diagnostico
de problemas y a la planificacion estratégica. La sistematizacion y el registro de
experiencias también seria una modalidad poco utilizada y en general, tampoco

recurririan a la evaluacion para optimizar recursos en funcién de los resultados.

En relacion a las practicas analizadas, cada una de las trabajadoras sociales muestra una
impronta particular en funcién del enclave territorial y de la poblacion usuaria. Desde el
punto de vista institucional, también estarian determinadas por la trayectoria, la
conformacion de sus equipos y las posibilidades de trabajo colectivo. Como si en cada
uno de ellos se hubiera definido un modo particular de hacer desde el punto de vista
técnico y una forma de relacionarse desde el punto de vista interpersonal, que les
permite cumplir con algunos lineamientos de las politicas sin estar directamente

determinados por ellas.

Cuando hablan del sentido de pertenencia hacia sus respectivos equipos pareceria que el
rol profesional se diluyera en este marco de reconocimiento de lo colectivo. Como si el
respaldo y la contencion del equipo técnico que parece tan importante, también les

permitiera justificar algunas debilidades en sus propios desempefios como cuando dicen
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no poder hacer més de lo que hacen porque faltan recursos o porque la prioridad del
equipo es brindar asistencia y dejan de lado el trabajo comunitario, etc.

Lo que no parece ser tan fuerte es el sentido de pertenencia hacia el colectivo
profesional, al que casi no hacen referencia. Desde el punto de vista técnico, las
trabajadoras sociales del PNA no cuentan con un Departamento y el hecho de que
respondan directamente a directores (del Centro de Salud de referencia) que en general
no son trabajadores sociales, podria contribuir a individualizar el sentido de su
intervencién. En efecto, sus practicas estarian ligadas a lo que cada una de ellas puede
hacer en un contexto institucional y territorial mas que a un marco regulador de

practicas disciplinares.

Por momentos da la sensacion de que se estuvieran desligando del contexto politico. De
hecho, ninguna de las entrevistadas vincula cambios importantes a partir de la
implementacion del Plan y plantean que si a sus equipos no llegan los recursos,
especialmente los econdmicos, los cambios no se materializan. Ademas sienten que los
diferentes planes y programas estarian alejados de la realidad de sus practicas
cotidianas. Al parecer seria dificil para estas trabajadoras sociales trascender la
inmediatez de sus practicas cotidianas, lo cual podria reducir el desarrollo de su

capacidad critica.

Cuando resaltan permanentemente la carencia, la dificultad y todo lo explican como una
cuestion de falta de presupuesto, estarian perdiendo de vista el significado politico de
los acontecimientos y los avances de los ultimos afios en la reorientacion del modelo.
De algin modo sorprende la falta de problematizacion de estos procesos porque la
mayoria de ellas integran los equipos comunitarios desde 1996, cuando fueron creados
con el objetivo de fortalecer el PNA. Luego con la creacion del SNIS en 2008, también
fueron testigos de momentos clave en los procesos de reforma que dieron lugar al Plan

de Prestaciones en 2011 y a la Ley de Salud Mental en 2017.

Pareceria ser que el lugar del Trabajo Social en los equipos de salud mental no estuviera
siendo ocupado desde todo su potencial técnico y politico, en el marco de un modelo de
atencién orientado a la comunidad. Entre otras cosas, porque la profesién no estaria
siendo capaz de problematizar el contexto de su intervencién. Estas condiciones

contribuyen a que siga siendo una profesion subsidiaria de otras, desarrollando practicas
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basicamente instrumentalizadas y carentes de sentido politico de transformacion.

Al momento de finalizar este estudio nos encontramos en un escenario auspicioso para
repensar el rol del Trabajo Social en el campo de la salud mental. Por un lado, el
Parlamento acaba de aprobar la Ley de Reglamentacién Profesional N° 19.778, una
normativa que puede brindar garantias para mejorar el ejercicio profesional y fortalecer
su lugar en ambitos esenciales para la sociedad, como la salud mental. Por su parte, en
el marco de la Ley de Salud Mental N° 19.529, todavia esta pendiente la discusion y
reglamentacién de la mayor parte de su articulado asi como la puesta en marcha de un
Plan Nacional de Atencion. A partir de la experiencia del Plan de Implementacién de
Prestaciones, el colectivo cuenta con insumos para pronunciarse sobre el lugar de la
profesion en los dispositivos de atencion del PNA y contribuir a mejorar la

implementacion de la ley para seguir avanzando en la modificacion del modelo.

Las reflexiones presentadas intentaron ser las primeras respuestas a interrogantes que
generen nuevas preguntas de investigacion. Através de esta primera aproximacion a las
practicas profesionales en el PNA de ASSE, se espera contribuir a generar un espacio

para profundizar en un campo que en la actualidad demanda tanto del Trabajo Social.
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