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Introduccion

El siguiente documento se constituye como la monografia final de grado, que se
presenta como requisito exigido curricularmente por la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de la Republica para obtener el titulo de Licenciada en Trabajo Social.

El trabajo, de tipo exploratorio, pretende ser una revision bibliografica, en la cual el
tema central es la intervencion que realiza el Trabajo Social con usuarios/as de dispositivos
de atencion psicosocial en salud mental. Se plantea como pregunta de investigacion: ;Cual es
la intervencion que realiza el/la trabajador/ra social en la vida de los usuarios/as de
dispositivos de atencion psicosocial en salud mental?

El interés personal por estudiar el tema surgio en el proceso de formacion académica.
En ella, el desarrollo de la préctica profesional estuvo orientado al campo de la salud mental,
dentro de un centro de atencidon psicosocial, en donde la dindmica permitidé generar
cuestionamientos y reflexiones sobre el impacto del trabajo social en usuarios/as con un
diagndstico psiquiatrico.

Ahora bien, el trabajo social como profesion inserta en el campo de la salud mental,
no centra la mirada solamente en la persona como tal sino también en los aspectos sociales,
ademas de su contexto y su historia como individuo. Esto es asi debido a la fundamentacion
que tiene para la profesion, de esta forma se logra encontrar una mayor comprension de los
problemas a enfrentar. A través del andlisis social de la realidad que realiza el trabajo social,
es posible observar que los derechos humanos de las personas con padecimientos psiquicos
graves, han sido histéricamente vulnerados (Gonzalez, 2009).

En adhesion a lo dicho anteriormente, la implementacion de la nueva Ley de Salud
Mental (Ley N° 19.529) supuso una extension en el espacio de actuacion profesional, ya que
la reforma se realizd desde una perspectiva de derechos humanos. El individuo es visto ahora
como un sujeto integral, en donde se integran los aspectos biologicos, psicoldgicos, sociales y
culturales. Esta perspectiva de la integralidad complementa lo mencionado en el parrafo
anterior, ya que en el Articulo 3 enuncia que “la calidad integral del proceso asistencial con
enfoque interdisciplinario, que de acuerdo a normas, técnicas y protocolos de atencion,
respete los principios de la bioética y los derechos humanos de las personas usuarias de los
servicios de salud” (Ley N° 19.529, 2017).

Con lo mencionado en estos parrafos precedentes, fue necesario establecer algunos

objetivos que pudiesen orientar la formulacion de este trabajo.



Objetivos

Como objetivo general me planteo estudiar cudl es el rol del Trabajo Social en el
trabajo con usuarios/as de dispositivos de atencion psicosocial en salud mental.
Por consiguiente, los objetivos especificos planteados son los siguientes:

- Explorar como el trabajo social interviene con personas usuarias de servicios de

atencion psicosocial en salud mental. Este objetivo incluye un estudio especifico del

quehacer profesional en este campo.

- Identificar las estrategias utilizadas por el trabajo social para el trabajo con usuarios/as

de dispositivos de atencion psicosocial.

- Investigar el estigma preexistente relacionado a las personas que son usuarios/as de
dispositivos de atenciéon psicosocial en salud mental y cémo el trabajo social

interviene en el problema de la discriminacion.
Metodologia

En relacion a la metodologia utilizada se realiza una revision bibliografica sobre el
tema, enfocando la atencién en los componentes de la intervencion profesional del trabajo
social en el campo de la salud mental, particularmente con los usuarios/as de servicios de
atencion psicosocial en salud mental.

Como se ha mencionado, en esta monografia se investigan los dispositivos de
atencion psicosocial y el desempefio del trabajo social en ellos. Estos comprenden una
variedad de dispositivos sanitarios, educativos, sociosanitarios y sociales (adaptados a cada
individuo), los cuales, todos unidos, constituyen una red efectiva de servicios que se encargan
de promover el fortalecimiento de todo lazo familiar y comunitario (Ordenanza Ministerial
N° 1046, 2019).

Se conoce como dispositivo de atencidn psicosocial a todo servicio, perteneciente a la
red de servicios de salud mental (la cual integra la red de salud general), que satisfaga las
necesidades de los usuarios/as concurrentes, sea cual sea su estado de salud/enfermedad. Los
mismos se encargan de identificar las diversas necesidades que puedan tener estas
poblaciones, sin distinciones, y poder brindar una solucion préxima a los mismos. Estos
dispositivos de atencion psicosocial comprenden servicios como equipos basicos del Primer
Nivel de Atencidén, equipos especializados en salud mental, centros de rehabilitacion

psicosocial, casas de medio camino, centros de acogida, centros de atencién psicosocial,



dispositivos de atencion moévil, atencion en servicios de emergencia, entre otros (Ordenanza
Ministerial N° 1046, 2019).

La revision incluye un relevamiento y analisis de la produccion cientifica al respecto
(articulos publicados en revistas, por ejemplo), estudios de tipo exploratorio o descriptivo,
tales como, monografias finales de grado.

Se revisaran también documentos institucionales sobre la intervencion profesional,
tales como protocolos de actuacion, informes de trabajo o proyectos de intervencion
especificos. En este item se incluye ademads, el andlisis de leyes o reglamentos que

contemplen la intervencion del trabajo social en equipos multidisciplinarios.
Marco tedrico

El marco tedérico se basa en algunas categorias centrales, siendo ellas: trabajo social e
intervencion profesional, salud mental, discapacidad y derechos humanos.

Se entiende que el trabajo social nace en Uruguay ligado a las estrategias
disciplinadoras que formaron parte del proceso de medicalizacion en las primeras décadas del
siglo XX. La profesion nace entonces ligada al campo de la salud (Ortega, 2008). Bentura
(2009) anade que si bien el/la trabajador/a social tiene un rol subordinado al interior del
sistema, hacia afuera del mismo es participe de una estructura de poder ejercida desde el
sector salud hacia la poblacion en general. Se puede decir por lo tanto, que el trabajo social
esta ubicado en el interior de las politicas sociales, las cuales estan regidas por la logica
tecnocratica moderna.

Como se mencion6 anteriormente, en cuanto a la salud mental en Uruguay, en 2017 se
intenta cambiar la atencion a la misma, de modo de superar lo establecido en la Ley del
Psicopata de 1936. Con esta reforma se intenta priorizar la importancia de erradicar el
modelo asilar, planificar e implementar un nuevo disefio de atencion de corte mas integral, la
cual implicaria breves internaciones de la mano de estrategias de rehabilitacion y atencion
psicosocial desde un enfoque comunitario (Techera, Borges, Apud, 2009; Ramirez y Techera,
2021).

Esta nueva mirada al problema de la locura infiere que la persona pueda transitar sus
padecimientos en dispositivos comunitarios y ocasionalmente, con breves internaciones en
hospitales generales. Se entiende que de esta forma se respetan y defienden los derechos de
los sujetos, quienes adquieren su propia autonomia en el proceso (Gonzalez, 2009).

El trabajo social se desempefia en atencion directa con las/los usuarias/os de los

distintos servicios, en el espacio familiar y en las redes vinculares. Su desempefio esta regido



por el marco institucional del que son parte, en una compleja relacion entre objetivos y
normativas institucionales y objetivos profesionales.

Alobs (1997), sostiene que frente a un determinado problema la labor profesional se
desarrolla en unisono con la persona, los recursos, la prevencion y la promocion, siempre
priorizando los derechos humanos. Por ende, se entiende que la atencidén psicosocial permite
que el individuo se integre a la sociedad, mejora su calidad de vida, potencia sus habilidades
y aptitudes, asi como también disminuye la estigmatizacion que acarrea la hospitalizacion, los
reingresos a las instituciones asilares y permite el trabajo con la familia y comunidad en

conjunto (Gonzalez, 2009).
Organizacion del documento

El documento estd organizado en tres capitulos. En el capitulo 1, “Rol del trabajo
social en el area de salud mental”, se aborda brevemente los origenes del Trabajo Social, para
luego exponer a qué cosas aspira lo social con respecto al area de salud mental y como se
puede contribuir con ella mediante las intervenciones profesionales. Se desarrollan conceptos
como Trabajo social y salud mental.

En el capitulo 2, “Trabajo social y su articulacion con el campo de la discapacidad”,
se trabaja con la nocion de discapacidad desde el modelo social y se coloca entonces en esa
discusion, la relevancia de los derechos humanos. También, en este mismo capitulo, se
aborda en forma sintética, como Uruguay fue avanzando en este enfoque de derechos
humanos y cuales fueron los cambios implementados a nivel de politicas sociales en salud
mental.

En el capitulo 3, “Dispositivos de atencion psicosocial y la influencia del Trabajo
Social”, se presenta la definicion de atencion psicosocial, asi como las funciones y propositos
de algunos dispositivos que prestan servicios de atencidn psicosocial, articulando la
informacion con el rol y relevancia que tiene la profesion en este tipo de atencion a la salud

mental.



CAPITULO 1: Rol del trabajo social en el drea de salud mental

En este primer capitulo, en primera instancia, se pretende abarcar brevemente el
desarrollo que tuvo el trabajo social en los siglos XX y XXI, para realizar posteriormente un
analisis que permita entender la funcion de la profesion en el campo de la salud mental.

Netto (1992), considera al trabajo social como una profesion que es consecuencia de
la division sociotécnica del trabajo, emergente de un determinado contexto histérico y
socioecondmico, el cual corresponde a la era del capitalismo de caracteristicas monopdlicas,
en donde el Estado interviene en la cuestion social. De ahi se entiende que el cometido
principal del trabajo social es atender las manifestaciones de la cuestion social, las cuales se
encuentran en las demandas expuestas y recibidas.

Por su parte, Rozas (1998) afiade que el trabajo social tiene como objetivo abordar las
demandas que contribuyen al “bienestar social”, ya sea desde la formacion académica como
desde la practica profesional, siendo ese bienestar, la meta que se debe alcanzar. Es a través
de las intervenciones (individuales, grupales y/o comunitarias) que se intenta contribuir y
garantizar en una mejora de la calidad de vida de las personas.

Por ultimo, el Plan de Estudios 2009 de la Facultad de Ciencias Sociales entiende que
el trabajo social es una disciplina que “construye su espacio profesional a partir de una
problematizacion de las necesidades humanas, los procesos de colectivizacion y las formas
sociales de satisfaccion” (p. 42). Se trata de una profesion que se caracteriza por ser
interventiva y fundamentada en una teoria social, con la mira colocada en el abordaje de
problemadticas sociales para encaminarse hacia la obtencién de una mejora en la calidad de
vida de los sujetos involucrados y del desarrollo de sus potencialidades no resueltas. El
trabajo social utiliza las politicas sociales como su marco de intervencion, y ésta puede ser en
instituciones publicas, privadas o mixtas.

Claramunt (2009), agrega que la profesion de trabajo social adopta ciertas
caracteristicas especificas para intentar dar respuesta a las derivaciones, especificidades y
complejidades que se dan en cada area y practica de trabajo. Esta autora hace referencia a que
el trabajo social como profesion se encuentra constituida por una dimension de intervencion
practica, en donde se pretende a través de un cierto bagaje tedrico dar explicaciones de la
vida social, intentando asi visualizar posibilidades de poder interferir en procesos sociales.

La autora describe entonces cuatro dimensiones, la primera es la dimension
investigativa de la profesion, ella se refiere a que el trabajo social concibe la produccion de

conocimiento cientifico acerca de los diferentes aspectos de la realidad social, realidad en la



que por lo general interviene. Conceptualiza a la investigaciéon como un insumo para las
intervenciones asistenciales y socioeducativas, pero también para aquellos procesos de
investigacion orientados a la trascendencia de necesidades interventivas inmediatas que
intentan comprender la realidad social.

La dimension asistencial es la segunda, y comprende el componente de la profesion
que se asocia al otorgamiento de servicios, prestaciones y recursos. La profesion se ubica
aqui en los procesos donde se gestiona e intermedia el vinculo entre las organizaciones que
prestan esos servicios y los destinatarios de los mismos. Identifica los recursos sociales
existentes, sus caracteristicas, controla los mecanismos de acceso, orienta a las personas que
necesiten de estos servicios y recursos, facilita el acceso a los mismos y le hace saber a las
organizaciones prestadoras las necesidades de la poblacion.

La tercera es la dimension socioeducativa, la cual refiere a los procesos que tienen por
objetivo inicial incidir y transformar de determinada manera las formas de actuar y pensar de
la poblacion con la que se trabaja. Los principales énfasis se dardn seglin las orientaciones
teorico-metodologicas y ético-politicas de los profesionales.

La ultima dimension es la ético-politica, y su caracteristica principal es que incide y
se desplaza por todas las dimensiones anteriormente nombradas que conforman el accionar de
la profesion, marcan los valores y los principios que se encargan de orientar la accion y la
direccionalidad de toda intervencion. La misma posiciona de tal manera al/la trabajador/a
social en las relaciones de poder, que éstas estan presentes en el campo de actuacion.

El trabajo social es una profesion que se encuentra compuesta por estas dimensiones,
que se interrelacionan y se retroalimentan entre si. Interviene en procesos particulares,
concebidos en el marco de procesos macrosociales que los producen y transforman. En este
mismo sentido, Carballeda (2012) nos plantea que las intervenciones desde el trabajo social
contienen diversas problematicas sociales que pueden tener un conjunto de necesidades, y un

conjunto de necesidades que contienen problemas sociales.
1.1 Trabajo Social y sus origenes en Uruguay

El trabajo social es hoy en dia una practica institucionalizada, poseedora de un
cardcter continuo, permanente y sistematico, socialmente legitimado y legalmente
sancionada. Pero en el pasado existieron viejas protoformas que fueron los pilares de la
génesis de la profesion, relativo a la filantropia y a la caridad, que si bien han sido superadas
gracias al proceso de profesionalizacion del trabajo social, algunas de ellas han dejado marcas

provenientes de estas protoformas que persisten en la actualidad. Si queremos remitirnos a la



génesis del trabajo social, Alvarez-Uria (1995), nos traslada y nos ilustra el escenario en que
la profesion comienza a moldearse, y nos dice que los modelos de intervencion social que se
han desarrollado desde el siglo XIX hasta el siglo XXI oscilan entre el control social y la
solidaridad social, y explica por consiguiente, que estas contradicciones han impactado en el
trabajo social generando cierta ambigiiedad.

Seglin Acosta (1998), la génesis del servicio social en Uruguay estaria ligada al
proceso de secularizacion de la sociedad a fines del siglo XIX. Ortega y Mitjavila (2005)
plantean que el trabajo social en Uruguay es producto de una profunda reorientacion en la
gestion de lo social, la cual estaba comprendido por transformaciones en las respuestas
sociopoliticas a los problemas sociales, transformaciones en los modelos etioldgicos en el
campo de la salud, cambios en la institucionalidad con nuevos espacios organizacionales de
atencion a la salud, en conjunto con un trasfondo de consolidacion del Estado de Bienestar y
medicalizacion de la vida social.

Durante el periodo neobatllista la profesion comienza un proceso de
institucionalizacion creciente, el cual estaba constituido como un profesion de mujeres y por
la inscripcion jerarquica y técnicamente subordinada a otras profesiones del campo
médico-sanitario. Siguiendo a Ortega y Mitjavila (2005), “el Servicio Social nace en Uruguay
asociado a estrategias disciplinadoras dentro del proceso de medicalizacion de la sociedad”
(p. 212). Por lo tanto, la construccion del espacio profesional se encuentra genéticamente
ligado al campo de la salud. Asimismo, comienza a surgir un énfasis en el preventivismo, que
era una doctrina médica que re-traducia la concepcion ampliada de determinacion del proceso
salud-enfermedad que fuera antes desarrollado por el higienismo del siglo XX. De alli se
promueven practicas de caracter técnico promotor de los cuidados del individuo mediante el
desarrollo de acciones asistencialistas y educativas dirigidas a minimizar los padecimientos y
los costos de la asistencia especializada (Ortega y Mitjavila, 2005).

Aqui se vislumbra un proceso decisivo de reconocimiento social del perfil profesional
de asistente social respecto de otras categorias ocupacionales precedentes y/o asociadas, y a
modo de ejemplo se cita al director de un Centro de Salud en el Primer Congreso Nacional de

Profesores de Higiene, Medicina Preventiva y Educadores Sanitarias, donde afirmaba que:

Cobra importancia extraordinaria la actuacion de ese organismo moderno que es el
Servicio Social con su organizacion de trabajadoras sociales distribuidas
estratégicamente a través de la comunidad y con funcion especifica de auxiliar en la

resolucion de multiples y complejos problemas que afligen a las familias en la época
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en que vivimos. (Primer Congreso Nacional de Profesores de Higiene, Medicina

Preventiva y Educadores Sanitarias, 1957, citado en Mitjavila y Ortega, 2005)

Se podria decir, que fue la mirada médica la que dio origen al nacimiento de la
profesion, y esto se entrevé con el plan de estudios de la Escuela de Servicio Social del
Instituto de Higiene Experimental, en donde se refleja el contenido fuertemente higienista y
medicalizado de la formacion curricular. Este campo se amplia en 1954, cuando se crea la
Escuela de Servicio Social en el Ministerio de Salud Publica, y se vuelve dependiente de la
Universidad de las Republica en 1957 (Ortega y Mitjavila, 2005).

A su vez, nuestra profesion se institucionaliza cuando se reconstruyeron los procesos
de profesionalizacion, es decir, luego de que la profesion atravesara un poderoso Movimiento
de Reconceptualizacion en toda América Latina. Este movimiento surgi6 a partir de la fuerte
crisis de legitimidad que atravesaba la profesion en la década de los 60, su desarrollo permitid
la lucha por la liberacion y conformacion de la autonomia del propio trabajo social, el cual se
esforzd por delimitar su campo de accion, investigacion e intervencion profesional (Netto,
2006). Con este movimiento, la profesion obtuvo su acreditacion universitaria, autonomia
técnica y organizacion corporativa. Autores como Netto (2006) y Acosta (2008) (quienes han
estudiado en profundidad este movimiento) manifiestan que este movimiento dejo plasmados
los precedentes de una tentativa contemporanea de consolidacion de una direccidon social
hegemonica y critica del trabajo social, lo que conlleva a que en la década de los 70 y 80 del
siglo XX se implante la idea de construir un nuevo proyecto ético-politico para la profesion.
Se intentd que con los valores emancipatorios que inspiraron €tica y politicamente a este
proyecto, se pudiese alcanzar la meta de establecer una practica profesional comprometida
con la defensa de los derechos sociales y de la democratizacion de la vida social.

Por ultimo, el papel de la Universidad fue fundamental para conseguir la
reivindicacion del trabajo social como profesion autonoma. Con la creacion de la Facultad de
Ciencias Sociales (FCS) en la década del '90 y con un nuevo plan de formacion (Plan de
Estudios 1992), presenciamos un gran movimiento a nivel formativo y en las repercusiones
politico-sociales que tendria en el pais en cuanto al lugar y a la empleabilidad de la profesion.
Se intento establecer un campo especifico y delimitado para el Trabajo Social, para que el
mismo no se siga superponiendo a los campos de otras disciplinas de las Ciencias Sociales.
Asimismo, agrega Beltran (2009), que la profesion pasa a ser “concebida como una sintesis
de multiples determinaciones historicas, marcada fuertemente por un origen subsidiario

respecto de otras profesiones, y con la influencia de la Reconceptualizacion y su legado
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transformador, a su vez inserto en una nueva coyuntura no solo social, sino en el contexto de
las Ciencias Sociales” (p. 16). La Facultad de Ciencias Sociales pasa a otorgarle a la
profesion un status de Licenciatura, lo que significo) que la misma tenga, de ahi en mads, un
nuevo lugar en el marco de la division del trabajo, asi como también en relacion a las otras

Ciencias Sociales.
1.2 Trayectoria de la atencion a la salud mental en Uruguay

Segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2004), se han manejado multiples
definiciones sobre lo que es en si la salud mental, y que mas alld de las opiniones que se
hagan al respecto, siempre van a estar influenciadas por las diferencias en las
representaciones sociales y los paradigmas dominantes de cada cultura y periodo historico.
Aun asi, si existe actualmente un comuin denominador para este concepto, el cual es
definitivamente la autonomia, el bienestar subjetivo y el potencial emocional. El bienestar
mental es visto como una cualidad positiva a través de la cual una persona obtiene los niveles
correspondientes de salud mental que le permiten alcanzar la capacidad de vivir en plenitud y
armonia, ademas de ser portadora de una flexibilidad necesaria para afrontar fracasos,
dificultades y desafios de la vida.

Por lo tanto se puede afirmar, en primera instancia, que la salud mental es un proceso
dindmico que se encuentra en construccion permanente, que implica al cuerpo, a las
emociones, a todos los vinculos humanos (ya sean sociales, familiares y laborales) y también,
la capacidad de poder disfrutar, planificar proyectos y acercarse a las metas planteadas. Es
sentirse reconocido por un otro, y que ese otro respete mi individualidad. Es asi como la
OMS (2004), define a la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el individuo se
da cuenta de sus propias actitudes, puede afrontar las presiones normales de vida, puede
trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribucion a la comunidad”
(p. 14). Frente a ello, es indispensable que exista un estado de equilibrio entre el individuo y
su entorno social, politico, cultural y econdmico, para que de esa forma se pueda garantizar
su participacion en la vida diaria como parte de la sociedad.

Pichon Riviere (1985) entiende a la salud mental como “un aprendizaje de la
realidad", en una relacion «sintetizadora, totalizadora y totalizante», en la resolucion de las
contradicciones que surgen en la relacion sujeto-mundo. La salud mental desde esta
perspectiva seria un aprendizaje de la realidad, una relacién progresivamente sintetizadora y

totalizante que articula el pasado, el presente y el proyecto del sujeto” ( p. 174-175).
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Como tultima definicion relevante, la Ley N° 19.529 de Salud Mental en Uruguay
(2017), constituye en el Articulo 2 que:

La proteccion de la salud mental abarca acciones de promocidn, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion, encaminadas a crear las condiciones para el ejercicio
del derecho a una vida digna de todas las personas y particularmente de aquellas con

trastorno mental. (Ley de Salud Mental 19.529, Art. 2)

Ahora bien, para llegar y concluir la definicion de “salud mental” que manejamos en
la actualidad, se han tenido que atravesar diversos paradigmas y conceptualizaciones a lo
largo de los afios, que han ido cambiando segun los pensamientos e ideas de cada época. En
términos generales, es posible afirmar que se dio un pasaje desde una vision tragica de la
locura, hacia una de indole critica y humanizante. Son Galende (1990) y Amarante (2006),
quienes abordan las transformaciones en las nociones de salud y enfermedad mental desde el
siglo XVIII en adelante. En ese sentido, se fue procesando un pasaje desde la locura
concebida como una enfermedad o desordenes de la mente, hacia una nueva forma de
posicionarse frente a €sta, considerando los factores psicosociales que intervienen en la salud
mental'.

De ahi es que se vislumbra la brecha existente entre las definiciones que se manejaban
en la época clasica y aun en parte del siglo XX a las que manejamos hoy en dia. , mientras
que los mencionados autores contemplan y describen una época en donde la “salud mental”
era mejor conocida como “patologia o enfermedad mental”, hoy hablamos de una mirada mas
humanizante y cargada de derechos humanos, contemplando las dimensiones
biopsicosociales necesarias para que un individuo logre un inclusion social.

Luego de lo desarrollado anteriormente, Galende (1990), menciona que el objeto de la
salud mental no era un objeto natural, sino que mas bien era un objeto historico-social,
debido a que los problemas comprendidos en el campo de la salud mental forman parte de la
produccion y de la circulacion de valores en las relaciones sociales. Con respecto a esto, y
siguiendo los aportes de Amarante (2006), en los tiempos en que se comenzo a tratar el tema
de la “locura”, a finales del siglo XVIII, (la cual era vista como un fenomeno médico de
especializacion psiquiatrica), se entendia que la misma hegemonizaba la ldgica de la

enfermedad (que antes era patrimonio de sectores religiosos), ddndoles una connotacion

' Para entender las distintas concepciones por las que transité la nocién de salud y enfermedad mental y los
modelos terapéuticos asociados a éstas, Ver: Amarante, 2019.
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negativa. En ese entonces, los llamados “locos”, en conjunto con los ladrones, leprosos de la
época clasica, vagabundos, prostitutas, eran simbolo de amenaza a la ley y el orden social.

Por lo tanto, en un intento de comparar los métodos de proteccion, atenciéon o
intervencion que se aplicaban en el campo de la salud mental de la actualidad con los de
siglos pasados, Amarante (2006) presenta dos momentos o etapas en que éstos modelos
pueden entenderse. En un principio encontraremos un proceso de critica a las estructuras
asilares, los cuales eran los causantes de los altos indices de cronificacion. Este momento se
caracteriza por la fuerte creencia de que los manicomios eran “instituciones de cura”, por ello
era imperioso redimir el caracter positivo de estas instituciones a través de la reforma interna
de la organizacion psiquiatrica. Por otro lado, encontraremos un segundo periodo enmarcado
en la extension de la psiquiatria al espacio publico, con el cual se pretendia promover y
prevenir la salud mental, ubicado historicamente cercano a la primera mitad del siglo XX.

Se entiende asi que, mientras en la actualidad se vela por una atencidon y proteccion
del sujeto y su integridad fisica y mental, a la vez que se promociona el respeto de los
derechos del mismo, en siglos pasados, el foco estaba en aislar a los “locos” para que €stos

simplemente no amenazaran y pusieran en jaque el orden social.
1.3 Atencion a la salud mental en Uruguay

El proceso de incorporaciéon de aspectos que involucran a la salud mental en la agenda
publica en la region fue recién con las re-aperturas democraticas, acompafiadas de la
inclusion de derechos humanos (De Leon, Techera, 2017). Siguiendo los aportes de Cherro
(2004), es alrededor de la década de 1970, cuando en Uruguay comienzan a surgir nuevos
modelos y propuestas en el ambito de la salud. Dos de los hitos que aparecieron en este
ambito fueron, por un lado, la Declaracion de Alma Ata realizada en 1978, la cual foment6 la
proteccion y la promocioén de la salud, asi como también propuso nuevas estrategias de
Atencion Primaria de Salud y de acciones comunitarias en territorio. Por otro lado, es en
1986 que se crea el Programa Nacional de Salud Mental, documento programatico
consensuado creado por el Ministerio de Salud Publica, quien convocd tanto a actores
publicos como privados para la determinacién del programa. El programa implementd un
nuevo enfoque en el &mbito de la salud mental asi como también un nuevo cambio cualitativo
en relacion a la atencion del enfermo psiquidtrico.

Es aqui donde comienzan a surgir nuevas conceptualizaciones, tales como
deshospitalizacion, integracion, coordinacion, equipos multidisciplinarios, entre otros, los

cuales comienzan a difundirse y manejarse en el ambito publico, funcionando como ejes
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sobre lo cuales giran las posibilidades de éxito o fracaso de las nuevas propuestas (Cherro;
2004).

Con el paso de los afios se fueron incorporando nuevas medidas y propuestas, si bien
no todas se cumplieron en su totalidad, si sirvieron como impulsos importantes para los afios
siguientes. Algunas de las medidas que si cumplieron su cometido fueron, por un lado, la
incorporacion de los Equipos Comunitarios de Salud Mental, desarrollados en 1996 por la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE); por otra parte, se inauguraron
nuevos centros de atenciéon que reemplazaron y mejoraron las atenciones recibidas en los
hospitales psiquiatricos, como por ejemplo, los centros diurnos o los centros de
rehabilitacion; y ya entrados los 2000, también se comenzaron a realizar las Jornadas
Nacionales de los Equipos de Salud Mental de Montevideo y Area Metropolitana, las cuales
generaron gran comunicacion entre profesionales, profundizacion e implementacion de
nuevas metodologias de trabajo, mayor eficiencia y eficacia en la prestacion de servicios,
afianzamiento, madurez y profesionalismo de los integrantes de estos equipos.

Como explica Luengo (2019), en conjunto con la reforma sanitaria del estado
uruguayo, se crea en 2007, partiendo de la Ley N° 18.211, el Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), “esto significa una atencion en salud que intenta que coexistan la justicia
social, la eficacia sanitaria y la eficiencia econémica” (p. 25).

A su vez, Setaro (2010), hace referencia a que los objetivos centrales de este sistema
fueron la transformaciéon del modelo hospitalcéntrico, tecnoldgico y especializado
predominante, enmarcado en un modelo nuevo que coloque como base del sistema de
atencion a la Atencion Primaria en Salud (APS) en el primer nivel de atencion. Asimismo,
esta reforma implicé ademas la creacion de la Direccion de Salud Mental de ASSE en 2008.

En Uruguay encontraremos dos grandes etapas que se encargan del amparo normativo
de la salud mental, en un primer momento encontramos la Ley N° 9.581 de Psicopatas, que
rigi6 desde 1936 hasta 2017, y en un segundo momento estd la Ley N° 19.529 de Salud
Mental, que se decretdé en 2017 y sigue en vigencia hasta el dia de hoy. A continuacion
realizaré algunas notas que comparan ambas leyes y los elementos que han tenido cambios
mas notorios.

En primera instancia creo que es pertinente hacer mencion a la propuesta realizada en

ASSE (2018) para la implementacion de la nueva Ley de Salud Mental, la cual dice que:

La reforma de la salud, iniciada en Uruguay en 2007, promovi6 la sustitucion del

modelo de atencion a la enfermedad por otro que privilegia la prevencion y la
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promocion, en base a una estrategia de atencion primaria en salud con énfasis en el
primer nivel de atencidén, asegurando la coordinacion y complementacion de
servicios en todos los niveles, la profesionalidad y la transparencia en la conduccion
de las instituciones, y la participacion activa de trabajadores y usuarios. (ASSE,

2018, p.1)

El cambio mas concerniente impulsado por la nueva Ley es aquel que ampara el
preventivismo, dird Luengo (2019), “concentrando los recursos en los centros primarios de
atencion y en la comunidad, e incorporando el area de atencion a la salud mental a los centros
hospitalarios generales, dando cierre de este modo a los centros monovalentes como lo son
las colonias y el Hospital Vilardebo para el afio 2025 (p. 28)

Cabe mencionar en un primer momento de las formas en que se denomina esta
poblacion, ya que, en ambas leyes, se entiende que la forma en que nos referimos a ellos
influird en la forma en que ellos se ven a si mismos, asi como la mirada que coloca la
sociedad sobre ellos. Es en la Ley de Psicopatas de 1936 donde se refleja la concepcion de la
¢poca al denominar a las personas con enfermedades mentales como “psicdpatas”, lo cual
influye en la forma en que las personas se comportan y qué concepcion tiene la sociedad
sobre ellos. Mientras que, en la Ley de Salud Mental de 2017 aparece otro enfoque de la
enfermedad; en ella se los denomina sujetos que padecen de un “trastorno mental”,
enfatizando la idea de recuperacion y de salud. Luengo (2019) afiade que, “la denominacion
despectiva de un grupo de personas, legitimada por el poder médico, e incorporada por el
resto de la sociedad deviene en un reconocimiento de inferioridad que desemboca en una
situacion de estigma para aquellos” (p. 30).

Debido al recurrente estigma en el que se ve envuelta esta poblacion, la Ley 19.529
propone en el Art. 37 “un proceso progresivo de cierre de estructuras asilares y
monovalentes, las que seran sustituidas por un sistema de estructuras alternativas” (2017).
Estas estructuras alternativas seran centros de atencion comunitaria, dispositivos residenciales
con apoyo y centros de rehabilitacion e integracion psicosocial. A partir de ello, se refleja que
en la Ley de 1936 se encuentran bien delimitados los limites entre la salud mental y la salud
general, instaurando instituciones diferenciadas, mientras que en la Ley de 2017 encontramos
una perspectiva de salud integral, en infraestructura y atencion.

Podemos agregar que esta nueva concepcion de sujeto biopsicosocial trajo consigo la
idea de interdisciplinariedad. En la Ley 9.581 se planteaba a la enfermedad como una

solucion exclusivamente médica, y la hegemonia profesional de los psiquiatras era la unica
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que podian dirigir las instituciones dedicadas a la salud mental (1936; Art. 5). Por otro lado,
en la Ley 19.529 surge el trabajo interdisciplinario con gran fuerza y prominencia.

En otras aristas, encontraremos cambios en el vinculo entre familia y salud mental, ya
que su concepcion y roles han variado entre una ley y otra. La Ley 9.581 impone un abordaje
individualista, expresando que “deben proveer a la asistencia de los enfermos psiquicos las
familias o los encargados de los mismos y cuando no puedan atender las exigencias del
tratamiento, solicitaran los servicios del Ministerio de Salud Publica” (1936; Art. 2). Por otro
lado, en la Ley 19.529 se encuentra la importancia de la integracion familiar y comunitaria,
tanto al tratamiento del paciente como las decisiones del mismo, en pos de facilitar su egreso
de las instituciones y su inclusion en la sociedad, la familia tiene un rol de acompafiamiento.

En relacion al ambito del trabajo, éste es un elemento sumamente integrador para los
individuos en la sociedad, y contribuye en la construccion de ciudadania. Sin embargo, es un
proceso sumamente dificil para quien estuvo institucionalizado o es diagnosticado con alguna
enfermedad mental. En la Ley 9.581 no existe referencia alguna sobre el tema empleo, asi
como el hecho de que no existia ninguna promocidn por parte de la sociedad para contribuir a
su reinsercion. Si bien el tema trabajo no era considerado en esta ley en particular, si existia
otra ley, la Ley N° 11.139 "Patronato del psicopata” (implementada afios después, en 1949)
en donde se establecian otros programas de laborterapia y otras estrategias de insercion
social. A saber, en el Articulo 1 se proclamaba: “Fundar y administrar un "Hogar-Taller"
destinado especialmente a aquellos enfermos mentales que no tengan amparo familiar y cuyo
estado les permita continuar la cura, realizando trabajos adecuados por los que puedan
obtener una remuneracion”.

Por su parte, en la Ley 19.529 se contempla el empleo como un elemento primordial
para la vida de los usuarios, ademas, en el Articulo 12 se promueve la creacion de politicas de
trabajo y las posibilidades de mantenerlas, agregando que “se estimulara el reintegro al lugar
de trabajo de las personas que hayan tenido trastorno mental, promoviendo el ajuste
razonable de las actividades para favorecer la reincorporacion” (Ley de Salud Mental, 2017).

Como ultimo apartado, en relacion al tema vivienda, la Ley de Psicopatas no tiene
ningun articulo o mencidn acerca de ninguna politica hacia este tema, debido a que en esta
época no era concebida como una problematica. La Ley de Salud Mental por su parte, plantea
el cierre de las instituciones asilares y el acceso a la vivienda, fomentando un mayor
desarrollo del Plan Nacional de Vivienda “en apoyo a la integracion a la comunidad y

promocion de la autonomia de las personas con trastorno mental severo” (2017; Art. 13).
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Se entiende asi que la nueva Ley de Salud Mental generd grandes cambios de
paradigma, ya que pone como asunto central la proteccion de los derechos humanos, asi

como un énfasis en la atencion integral del individuo.
1.4 Trabajo social en el campo de la salud mental

El trabajo social aparece en el campo de la salud mental valorando la interaccion
existente entre las experiencias bioldgicas, psicoldgicas y sociales del individuo, ya que su
objetivo general es intervenir sobre el individuo y el medio en el que se relaciona. El trabajo
social actiia a nivel individual, familiar, comunitario y grupal, encargandose asi del individuo
mismo, las redes y dispositivos grupales en los que se encuentra inserto, las familias, el
trabajo en promocion y prevencion, la defensa de los derechos, los cuales son determinantes
para potenciar las capacidades del individuo y mantener los niveles mas altos de calidad de
vida posible. (Grupo de Salud Mental del Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y
Asistencia Social de Cataluiia, 2006).

El/la trabajador/a social que se encuentra inserto/a en un equipo de salud mental
debera fortalecer, impulsar y rescatar las habilidades sanas del paciente asi como también de
su medio familiar y microsocial, y con ello se intentard establecer un vinculo
individuo-familia-medio lo mas autébnomo y satisfactorio como sea posible.

Las demandas que le llegan a la profesion dependeran y se transformaran segun el
momento sociohistorico en el que se encuentre la sociedad, es asi como éstas estaran siempre
atravesadas por una creciente complejidad (Carballeda, 2012).

El campo de la salud mental es un espacio en el que la accidon profesional del trabajo
social puede aportar estrategias y mecanismos para el abordaje en conjunto de aquellas
problematicas de la poblacion que son manifestadas con el equipo profesional, para realizar
las intervenciones desde un abordaje interdisciplinario. Las demandas de intervencion social
suelen atravesar otros campos, como por ejemplo, el conflicto con la ley o el caracter material
y simbolico de la aplicacion de politicas sociales (Carballeda, 2012). Rozas (1998) acota que
“en la configuracion del «campo problematico» de la intervencidon, se establece una
vinculacion casi natural entre necesidad y bienestar social como aspectos que expresan su
relacion con la «cuestion social»” (p. 21).

Para comprender la intervencion social, infiere Claramunt (2009), que el trabajo
social “como toda profesion se encuentra constituida por una dimension practico-interventiva

y supone un bagaje teérico-metodologico que permita explicar la vida social y visualizar
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posibilidades de interferir en esos procesos sociales” (p. 93). Para interferir e insertarse en esa
sociedad, recordamos que el/la profesional debe contar con un marco teérico de referencia
que contenga un alto nivel de concrecion sobre los fenomenos enfrentados, en conjunto con
un desarrollo metodologico-técnico que le permita alcanzar resultados que puedan ser
sistematizados. La autora agrega que la profesion tiende a adoptar caracteristicas especificas
que darén respuesta a derivaciones, complejidades y especificidades que estan expuestas en
cada practica y area de trabajo. Por lo tanto, como bien planteaba Garcia (2004), la razén de
ser de la profesion radica en las demandas sociales que llegan planteando la necesidad de la
intervencion de una practica especializada en ciertos tipos de problemas. Es asi como el
trabajo social logra intervenir profesionalmente sobre los efectos de las contradicciones
estructurales de la sociedad.

Busto y Mantilla (2002), sostienen que la intervencion debe hacerse desde una postura
critica, y en las instituciones de salud mental se debe cuestionar la 16gica de poder-saber ya
que usualmente se autoconciben como hegemonias incuestionables, lo que genera una
anulacion de la libertad y capacidad de los colectivos sociales que participan en ese proceso.
Por tanto, desde estas instituciones se establece la demanda de “externacion” de las personas
que sufren algin tipo de padecimiento mental, y para ello se debe poner en ejercicio la
capacidad de disefiar diferentes estrategias de intervencion profesional que contemple los
derechos de los sujetos sobre los que se trabaja. De aqui podemos sacar dos conclusiones:

En primera instancia, entendemos que el trabajo social debe realizar su intervencion
profesional desde una atencion integral, es decir, debe realizarse un trabajo complementario y
no fragmentado con el usuario, segin su tipo de diagnostico y de las determinantes que lo
rodean (Gonzalez, 2011). Por tanto, el trabajo debe llevarse a cabo en conjunto con la familia
o referente del usuario, en pos de contribuir con el proceso, por ejemplo, participacion del
tratamiento, conocimiento y proceso de concientizacion del correspondiente diagndstico por
parte del paciente y de su familia de referencia (Gonzalez, 2011; p. 40).

Alos (1997) expresa que, los/as trabajadores/as sociales desempefian su ejercicio
profesional a nivel individual, familiar, grupal y comunitario, trabajando en simultdneo con
todas ellas, debido a que mantiene relacion unas con otras. Esto implica que, ante cierta
problematica, la intervencion se realizara con el/la paciente, recursos, prevencion, promocion
y ayuda, articulados con la comunidad y desde una perspectiva de derechos. Los autores
Romano, Novoa, Gopar, Cocco, De Leodn, Ureta, Frontera (2007) explican que esta
perspectiva integral también implica la conformacion de un “equipo”, promoviendo el trabajo

interdisciplinario de la intervencion profesional, el cual “implica estilos de comunicacion y
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funcionamiento que tienden a mayor horizontalidad y promueven un cambio por lo menos a
nivel tedrico hacia un modelo de atencion bio-psico-social” (p. 144).

Por consiguiente, el trabajo social como profesion que interviene con y para los/as
usuarios/as, considera necesario en el proceso, “potenciar y construir redes de sostén que
permitan a las personas afectadas su singularidad y subjetividad y al mismo tiempo brindar la
educacion y herramientas adecuadas para superar las dificultades y asi ejercer plenamente
una ciudadania vedada hasta el momento” (Techera, Borges, Apud, 2009; p. 44).

Como segunda conclusion entendemos, con los aportes de Bentura (2009), que “si
bien el trabajador social tiene al interior del sistema un rol subordinado, hacia afuera forma
parte de la estructura de poder que el sector salud ejerce sobre la poblacion. De esta manera,
el trabajador social se ubica al interior de las politicas publicas regidas por la conciencia
tecnocratica moderna” (p. 32). Agrega Travi (2001), que los profesionales insertos en estas
instituciones se relegan frecuentemente al dmbito de las politicas sociales encontrandose
entre una fuerte dualidad, por un lado, se encuentran presionados por las demandas de los
sujetos, y por otro, por la exigencia de las rapidas resoluciones de la poblacion definidos
institucional u oficialmente que son catalogados como «urgentes». Es asi como el trabajo
social quedard incluido en una practica articulante entre el campo de lo social y la salud
mental.

Como un ultimo aporte a esta seccidon del trabajo social en la orbita de la salud
mental, es menester mencionar el componente ético, el cual aparece para ubicar a la
profesion, sus posibilidades y limitantes, a la hora de presentar el quehacer profesional en un
marco institucional (Gonzalez , 2009). Los/as trabajadores/as sociales operamos en conjunto
con los valores humanos, por eso debemos regir nuestro accionar profesional con nuestro
Codigo de Etica Profesional. el cual contribuye al amparo de una préctica ética comprometida

y responsable. El codigo entiende a la ética como:

un espacio de reafirmacion de la libertad, por lo tanto, como posibilidad de negacion
de los valores mercantilistas, autoritarios, utilitarios e individualistas que funden la
moralidad dominante en la sociedad capitalista. Como profesionales, tenemos la
responsabilidad de defender una ética que reafirme la capacidad humana de ser
libres, de escoger conscientemente (..) las alternativas para una vida social digna.

(Codigo de ética, 2001)

Ademas, uno de sus principios fundamentales es el “compromiso con el pleno

desarrollo de los Derechos Humanos de individuos, grupos y otros colectivos, reconocidos en
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la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas y otros acuerdos
internacionales derivados o complementarios de la misma" (Cédigo de Etica, 2001).

La ética juega un papel relevante en el accionar profesional si entendemos a la misma
desde una perspectiva emancipadora, esta se incorpora en el desempefio profesional para
buscar la transformacion de las relaciones sociales existentes. Por eso la practica social esta
enmarcada en un proceso de cambio, esto es descrito por Rebellato (1989) como “trabajo
social transformador”.

En el Articulo 17 se expresa que se debe “reconocer la vulnerabilidad y dependencia
de los sujetos, particularmente aquellos en condicidon o situaciéon de mayor desproteccion,
discapacidad, exclusion o desposesion, respetando, defendiendo y promoviendo su dignidad y
derechos” (Cdédigo de ética, 2001). Se desprende de este articulo que se debe efectuar una
practica critico-reflexiva, es decir, actuando desde una ética liberadora, tenemos que trabajar
con la autonomia del sujeto, esto es, contribuyendo a su autogestion, guiando y no anulando
al mismo. Siguiendo en esta misma linea, los aportes de Carballeda (2005) explicitan que la
intervencion implica una serie de acciones, mecanismos, procesos que construyen
representaciones y construccion de ese “otro” sobre el que se interviene, asimismo, la
intervencion social es un lugar en donde se construyen creencias, habitos y modalidades de
hacer, asi como también un lugar de certezas e incertidumbres. Por eso el compromiso ético
se ve involucrado, ya que no solo se interviene en problemas sociales, sino también en
funcion del padecimiento que €stos generan.

Volviendo a la practica profesional mediada por aquellos fines planteados y
perseguidos por la institucion, y las tareas que atraviesa el trabajo social, es elemental
examinar el posicionamiento que toma la profesion dentro de un orden ya instituido como el
de la salud, en donde las limitaciones y posibilidades que se establecen, llevan a cuestionar y
repensar la intervencion desde un sentido €tico, sin perder de vista el quehacer profesional, de

“el como y para quién” se interviene. Carballeda (2005) clarifica esta idea expresando que:

Reconocer en la practica la funcionalidad al sistema como parte de nuestra identidad
profesional, nos permitira saber muchas veces la posicion en que estamos situados,
tanto respecto a la légica del poder como de los limites y alcances posibles de
nuestra praxis. La autocritica profesional y no una cuasi-excursion tedrica nos
permitira hilar a través de nuestra propia experiencia las contradicciones cotidianas a

las que estamos sujetos. (Carballeda, 2005; p. 5)
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En este primer capitulo se abordd, en primer lugar, los origenes del trabajo social y su
posterior desarrollo, especificando cudl fue su trayectoria y qué fendmenos fueron los
principales causantes de que esta profesion tomara la fuerza y autonomia que ha obtenido
después de muchos afios de lucha. Si bien han habido diferentes hitos en su formacion, el
trabajo social pudo consolidarse y obtener su reivindicacion como profesion. Ademas, se
introduce a los lectores en la definicion de salud mental, qué elementos comprende y como ha
sido el camino hasta conseguir la importancia que ha merecido siempre. También se hace un
racconto de como ha evolucionado la atencion hacia la salud mental, incorporando una breve
diferenciacion entre la Ley de Psicopatas y la nueva Ley de Salud Mental. En el altimo
apartado se mencionan algunas caracteristicas que priman en la intervencion social, para
adentrarse en el rol que cumple el trabajo social dentro del area de la salud, particularmente
en la salud mental. A su vez, aparecen ciertas regulaciones y limitaciones que atraviesan a la
profesion y su quehacer profesional, que son los componentes éticos que estan interceptados
por los derechos humanos y por el Codigo de Etica profesional del trabajo social.

En el siguiente capitulo nos encontraremos con secciones que brindan una primera
aproximacion a lo que es el concepto de discapacidad y discapacidad mental, cuales son sus
particularidades y como se ve posicionado el trabajo social con respecto a ello, desde una
mirada del modelo social, asi como también ciertas primicias sobre los derechos humanos de

esta poblacion objetivo.
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CAPITULO 2: Trabajo social y su articulacién con el campo de la discapacidad

En este segundo capitulo se intenta adentrar al lector a la conceptualizacion de la
discapacidad, y dentro de ella, qué entendemos por discapacidad mental. Se abordan las
definiciones de ambos temas, y se adiciona un apartado en donde se desarrollan temas como
la diferenciacion entre el modelo social y el modelo médico de la discapacidad, y también,
como ha sido la evolucion de la normativa de derechos humanos, y qué papel ha tomado
Uruguay en ese proceso.

Desde el comienzo es necesario mencionar el posicionamiento respecto de los
modelos que interpretan la discapacidad, y en este trabajo, se realiza una opcion tedrica y
politica por el modelo social. Se entiende que este modelo brinda un marco interpretativo
asociado con los derechos humanos y con una vision que privilegia la premisa de la inclusion
social y la responsabilidad social respecto de la discapacidad. Junto con ello, ofrece una
comprension que sintoniza con la establecida en el nuevo marco normativo nacional (ley
19.529) asi como con los instrumentos normativos del Trabajo Social (Codigo de ética y Ley
de reglamentacion profesional).

Mas alld de que en el campo de la salud mental persisten visiones asociadas al modelo
médico-individualizante, es posible constatar una tendencia hacia intervenciones asociadas al
modelo social o miradas criticas respecto de aquellas practicas ancladas en el sujeto y su

padecimiento?.
2.1 Conceptualizando la discapacidad

La “Convencion Interamericana para la eliminacion de todas las formas de
disciminacion contra las personas con discapacidad” aprobada por la Ley N° 17.330 en el afio
2001 en Uruguay, en su articulo N° 1, Numeral 1 expresa lo siguiente acerca del concepto de
discapacidad: “El término "discapacidad" significa una deficiencia fisica, mental o sensorial,
ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno
econdémico y social”. Por su parte, Palacios (2008) sostiene que en la actualidad no se puede
pensar en la discapacidad sin tener en cuenta la cuestion de los derechos humanos, pero esta
claro que eso no fue asi siempre. Para darle luz a la evolucion que ha tenido el concepto de

discapacidad es necesario hacer un breve recorrido histérico para conocer los distintos

2 Para introducirnos en esta discusiéon y analizar tendencias al respecto, se puede ver: Cecilia Silva, Lucia de
Pena, “La asistencia de la salud mental en collage” en La Diaria, publicado el 7 de julio de 2021 y
anteriormente, Cecilia Silva, Celmira Bentura, Maria José Beltran “Cerrar? ;jPara ir a donde? Sobre el escenario
de reglamentacion de la Ley de Salud Mental” en La Diaria, publicado el 3 de octubre de 2018.
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modelos que concibieron a la misma, tomando como referencia dos que se destacan en la
region, que son abordados por diferentes autores y que son conocidos como el modelo médico
y el modelo social.

Vallejos (2011), sefala que el modelo médico es el que individualiza la discapacidad,
y ademas, esta ultima es considerada como “un atributo del sujeto, que se determina desde el
saber profesional, con predominancia del saber y el criterio médico” (p. 3). Aqui consideran
al cuerpo como pura organicidad, ya que despojan su historicidad y su sociabilidad. La autora
afade también que la enfermedad y la deficiencia son hechos meramente universales y
clasificables. La autora afiade que la discapacidad es un problema personal, por lo tanto, las
causas se originan en el mismo individuo, sin que haya ninguna referencia a la estructura
social.

En adhesion, la Office of Development Primary Care (2018) (ODPC), entiende que el
modelo médico ve a la discapacidad como un defecto del individuo, el problema es de la
persona, estd dado en el cuerpo de los sujetos. Agrega también que “la discapacidad es una
aberracion en comparacion con los rasgos y caracteristicas normales. Para tener una alta
calidad de vida, estos defectos deben curarse, repararse o eliminarse por completo” (p. 1). Se
entiende asi que la reparacion debera ser responsabilidad del cuerpo concreto, de aquel que se
sale de la norma natural. En consonancia, son los profesionales de la atencion de salud y los
profesionales de los servicios sociales quienes tienen el poder exclusivo de corregir o
modificar estas condiciones, es decir, son ellos quienes toman las decisiones sobre la vida de
los sujetos. Las politicas publicas que toman lugar aqui son de corte asistencialista, y los tipos
de prestaciones son predominantemente institucionales. La utilidad social de estos sujetos
reside en ser objetos de la industria médica, ya que su circulo de participacion social esta
disefiado, preferentemente, en instituciones segregadoras. No existe protagonismo de las
personas en situacion de discapacidad ni en la vida cotidiana ni en las organizaciones.

En relacion a este modelo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Ia
Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad (CIDDM), desde una
construccion colonial’, definieron el concepto de “discapacidad” de la siguiente manera:
“Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida
a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen

que se considera normal para un ser humano.” (1980, p. 3).

3 Miguez, expresa que la construccion colonial “es la razon interiorizada, las formas de conocimiento que se

rigen por las logicas impuestas desde el norte global (Europa)”.
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Aunque el modelo médico haya sido una forma util para comprender la enfermedad y
la pérdida de funciones, la comunidad de personas en situacion de discapacidad rechaza esta
corriente, y apoya el nuevo Modelo Social. Como plantea Palacios (2008), el modelo social
mantiene que las causas de las discapacidades son preponderantemente sociales, y no
religiosas o cientificas. Adhiere que las limitaciones individuales no son las raices del
problema, sino que por el contrario, lo son las limitaciones de la propia sociedad, ya sea para
prestar servicios apropiados y/o para asegurar que las necesidades de las personas con
discapacidad sean tomadas en cuenta en el orden social.

El modelo se encuentra intimamente vinculado a la asuncion de ciertos principios y
valores intrinsecos a los derechos humanos y, segiin Palacios e Iglesias (2017), “aspira a
potenciar el respeto por la dignidad humana, la igualdad y la libertad personal, propiciando la
inclusion social, y sentandose sobre la base de determinados principios: vida independiente,
no discriminacion, accesibilidad universal, normalizacion del entorno, didlogo civil, entre
otros” (p. 16).

Este modelo sostiene también que las personas con discapacidad aportan en igual
medida a la sociedad que el resto de las personas, ya que toda vida humana es igualmente
digna, y ello estd estrechamente relacionado a las formas de inclusion y aceptacion de
diferencia que tienen las sociedades. Por ello, la toma de decisiones sobre la vida de los
sujetos estd centrada en la autonomia de los mismos. En este modelo, las politicas publicas
tienen un enfoque de derechos humanos y las prestaciones son predominantemente orientadas
a la autonomia. La rehabilitacion estd orientada a la vida independiente ya que los sujetos son
ciudadanos con derechos que deben ser respetados. Este modelo exige que se ponga fin a la
discriminacién y a la opresion sobre las personas con discapacidades mediante cambios en la
educacion, la adaptacion y el disefo universal.

Estos cambios aparecen en todos los aspectos de la sociedad, como “la forma en que
los arquitectos incorporan el disefio universal y las caracteristicas de accesibilidad en los
planes de construccion, como los gobiernos consideran nuestros derechos y necesidades al
aprobar nuevas leyes, como se incluye a las personas con discapacidades en la educaciéon y
como los médicos abordan la atencion de sus pacientes con discapacidades complejas”
(ODPC, 2018, p. 2). Existe un esfuerzo por deconstruir las lineas demarcatorias de la
normalidad socialmente instituida, pues no refleja la realidad de la mayor parte de la
poblacion. Lo que se intenta es evitar o eliminar la discapacidad, ya que con ello lo unico que

se logra, segun Kafer (2013), es “eliminar la posibilidad de descubrir formas alternativas de
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estar en el mundo, excluir la posibilidad de reconocer y valorar nuestra interdependencia" (p.
83).

La discapacidad es definida desde este modelo como “un concepto que evoluciona y
que resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la
actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas” (Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad,
20006, p. 1).

El modelo social establece un cambio radical producido en las miradas que se colocan
sobre la discapacidad, y si bien esto ha sido una evolucion, ain podemos encontrar formas
que persisten en la actualidad para nombrar a las personas en situacion de discapacidad que
los coloca en lugares de aislamiento, discriminacion, tristeza y angustia, ya que no se han
eliminado del todo, sino que por el contrario, son reproducidas en la vida cotidiana a través
de su interpelacion en la vida cotidiana de otros.

Como se menciona en el trabajo de Angulo, Diaz, Miguez, Gémez, Planel, Aguilera,
Montanéz, Minteguiagaet (2015), “el modelo social reconoce a los sujetos como sujetos de
derecho, con posibilidades de ampliar sus derechos, mientras que el modelo médico remite a
los sujetos como objetos de asistencia, los cosifica para su reparacion, los ubica en una
condicion de desigualdad natural” (p. 15).

Como dice Sartre en sus textos sobre el existencialismo, “el individuo esta
condicionado por el medio social y se vuelve hacia €l para condicionarlo; €l es -y no otra
cosa- lo que hace su realidad” (2000; p. 63). Por eso se deberia considerar medular la
intersubjetividad, ya que cada uno de los seres humanos crecen con el otro en lo colectivo,
como sujetos plurales, Unicos y diversos. Considero pertinente aqui traer los aportes de
Honneth, quien expresa que “la vida social se puede llevar a cabo a través de un
reconocimiento reciproco, ya que los sujetos solo pueden acceder a una autorrealizacion
practica si pueden concebirse a partir de la perspectiva normativa de sus compafieros de
interaccion, en tanto que sus destinatarios sociales” (1997; p. 114). Esta cita refleja que “(...)
los sujetos humanos necesitan, mas alld de la experiencia de la dedicacion afectiva y del
reconocimiento juridico, una valoracion social que les permite referirse positivamente a sus

cualidades y facultades concretas” (Honneth, 1997, p. 148).
2.2 Trabajo social y una mirada desde el modelo social de la discapacidad

Si bien existen diferentes tipos de discapacidades, en este trabajo haré referencia a las

discapacidades mentales. Ademads, es menester mencionar, que si bien los modelos que he
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desarrollado en este trabajo en relacion a las lecturas que se hacen sobre la discapacidad se
hicieron de forma lineal e histdrica, no implica que uno sustituya al otro, porque en realidad
ambos suelen convivir, ya que existen hoy en dia caracteristicas de ambos. Esto es asi porque
vivimos en una red compleja de avances y retrocesos politicos, sociales y culturales.

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la
Organizacion de las Naciones Unidas es el instrumento internacional que se ha acercado a
esta materia, logrando incorporar e instituir nuevas nociones y visiones paradigmaticas que
vienen rompiendo estructuras y practicas inoperantes que solo han conservado a este grupo
social en situaciones de total invisibilidad, exclusion y discriminacién, siempre de la mano de
la vulneracion de sus derechos humanos. En un pasado esta poblacion era conocida como
“enfermos mentales”, pero con los innovadores cambios y la fuerza de la Convencion, se
logro que las personas con discapacidad mental obtuvieron una gran herramienta juridica, la
cual les permitio gozar y ejercer todos los derechos en condiciones de igualdad con las demas
personas. Mientras solian ser considerados como “desviados” (Beck, 1998) o “anormales”
(Foucault, 2001), es decir, se decia que poseian conductas consideradas como desviaciones de
la norma, alejados de los comportamientos sociales aceptables, eran vistos por el resto de las
personas como un peligro tanto para si mismos como para la sociedad toda.

Retomando, la discapacidad es una articulacion entre aspectos sociales de salud y
personales, por eso, mas alld de que hoy en dia se estd velando con mas fuerza para que los
derechos de estas personas sean respetados, se entiende que las personas en situacion de
discapacidad mental aun se ven vulnerados debido a que se encuentran, algunas, limitadas
por su autonomia, lo que provoca recibir por parte de la sociedad, continuos rechazos,
estigmas y discriminaciones. Esto, segun Silva (2015), genera que “muchas personas sigan
siendo victimas de encierros arbitrarios o involuntarios, tanto en instituciones psiquiatricas
como en centros de reclusion y readaptacion social, donde sufren graves violaciones a sus
derechos humanos, ademas de padecer efectos nocivos irreversibles sobre su integridad y el
desarrollo de su personalidad” (p. 119).

Al impacto emocional se le suma, de acuerdo a la OMS (2011), el impacto
economico. Segun el Informe Mundial de la Discapacidad, se entiende que la discapacidad es
una cuestion del desarrollo, porque existe un nexo bidireccional con la pobreza, ya que una
condiciona a la otra, y una puede aumentar el riesgo de la otra. Afiade ademas la OMS que,
“el surgimiento de una discapacidad puede generar el empeoramiento del bienestar social y

econdmico y la pobreza a través de una multitud de canales que incluyen la repercusion
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negativa sobre la educacion, el empleo, las ganancias y el aumento de los gastos vinculados a
la discapacidad” (2011; p. 34) .

Dentro de este orden de ideas, el/la profesional del trabajo social en el ambito de la
salud cumple un rol esencial dentro del equipo multidisciplinario, ya que ocupa una triple
mision: una tarea preventiva, un papel de ayuda diagnoéstica y de tratamiento y una labor de
rehabilitacion (Gomez, 2000). Siguiendo a este autor, el nivel preventivo funciona justamente
como una prevencidon primaria dirigida a mitigar las circunstancias que ocasionan mucho
dafio o son demasiado perjudiciales, antes de que surja la enfermedad, evitando toda
incidencia posible. El profesional debe planificar areas para proteger la salud en todos los
ambitos de la vida de los sujetos, con la intencion de evitar situaciones relacionadas al
aumento de los padecimientos.

En relacion a la ayuda diagnostica y terapéutica, ésta funciona como una prevencion
secundaria que consiste en reducir el nimero total de individuos que atraviesa cierta
enfermedad en un cierto momento. El/la trabajador/a social debe proporcionar las vias
terapéuticas tanto al usuario como a su familia, y de esta forma adecuar la coordinacion entre
instituciones (Gomez, 2000).

Por ultimo, el papel de la rehabilitacion funciona como una prevencion terciaria
orientada a mermar la intensidad y frecuencia de las secuelas y la incapacidad. La funcion es
rehabilitar los espacios familiares, laborales y sociales de los usuarios, por ello es que el/la
trabajador/a social establece el vinculo entre los usuarios y sus redes de apoyo (Goémez,
2000).

Desde una perspectiva mas general, y en consonancia con lo planteado anteriormente,
las personas que se encuentran en situacion de discapacidad mental se encuentran envueltos
constantemente en contextos estigmatizantes y discriminatorios, en los cuales se violan sus
derechos humanos. Los/as trabajadores/as sociales tienden a mitigar estas situaciones,
colocando estrategias que permitan generar en los usuarios todo tipo de avance personal,
social y familiar, con un tratamiento adecuado y el apoyo social correspondiente, los usuarios
pueden llevar vidas productivas e integrarse a la vida social (OMS, 2019). De hecho, en el
documento elaborado por el Grupo de Salud Mental del Colegio Oficial de Diplomados en
Trabajo Social y Asistencia Social de Cataluia (2006), se expresan diversos aportes acerca de
las funciones que desempefian estos profesionales, colocaremos los ejemplos de los centros
de salud mental en adultos y los centros de dia :

1) en los centros de salud mental en adultos los trabajadores sociales son imprescindibles para

la consecucion de objetivos. Se encargan de la atencidon directa (trabajo directo con el
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usuario, con las familias, trabajo grupal) y en atencion indirecta (coordinacion, trabajo
comunitario, gestiones, documentacion, planificacion, etc.)

i1) en los centros de dia se centran en el trabajo directo con el usuario, con las familias y
grupos (visitas a domicilio, prevencion de recaidas, evaluaciones socio-familiares, deteccion
de situaciones de riesgo, participar en actividades grupales fuera y dentro del centro , etc.).
Ademas los profesionales se encargan de la coordinacion, del trabajo comunitario, gestiones,
documentacién, docencia, formacion e investigacion.

Anade la OMS (2019), que la facilitacion de viviendas asistidas, subvenciones para
viviendas y las ayudas para la insercion laboral funcionan como medidas eficaces de apoyo
para que las personas que se encuentran en situacion de discapacidad mental puedan ir
superando etapas en el proceso de la rehabilitacion, venciendo determinados obstaculos que
dificultan la busqueda de empleo o vivienda.

En suma, el trabajador social tiene un rol indispensable en la atencion e intervencion
con personas que se encuentran en situacion de discapacidad mental. Se debe transmitir la
importancia de que todas las personas puedan ser integradas en la sociedad
independientemente de los problemas o enfermedades que puedan atravesar. El objetivo
principal del trabajo social en la 6rbita de la salud mental es la atencion de las principales
necesidades y problematicas de las personas que padecen enfermedades mentales (atencion y
tratamiento de salud mental, rehabilitacion psicosocial, atenciébn en momentos de crisis,

apoyo en la integracion social, integracion laboral, gestion de recursos, apoyo familiar, etc)
2.3 Discapacidad, salud mental y derechos humanos

Como he nombrado en el capitulo anterior, el respeto hacia la salud mental ha ido en
plena evolucion en las ultimas décadas ya que hemos pasado por un proceso de transicion,
saliendo asi de un modelo que se centraba en la enfermedad, hacia uno que se ha centrado en
implementar un plan de salud integral para que todos los usuarios pertenecientes al sistema de
salud mental sean sujetos de derechos. Se visualiza entonces una deconstruccion de aquellas
practicas ya establecidas a manos del modelo médico hegemonico, para apostar y
encaminarnos hacia la consolidacion de un modelo comunitario en el sistema de salud mental
(Goémez, 2015).

Considero relevante para este capitulo hacer un énfasis sobre la cuestion de los
derechos humanos ya que a la hora de realizar un analisis sobre la esfera de la discapacidad,
es pertinente posicionarse desde un marco socioldgico y filosoéfico de referencia, que sepa y

pueda abordar esta tematica desde todos aquellos principios y valores que siempre han
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sustentado a los derechos humanos. Para ello debemos entender como funcionaba en afos
pasados la atencion a la salud mental y qué lugar tenian los derechos humanos.

De acuerdo a autores como Falcone (2010), Foucault (1967) y Parafita (2010), nunca
se habia siquiera pensado en la concepcion de “derechos humanos” cuando se hablaba de
enfermedades mentales, pues ¢éstas eran consideradas como formas de locuras, entes
sobrenaturales que perturbaban las almas, e incluso, en la Edad Antigua, fueron consideradas
como posesiones diabodlicas, brujos, espiritus malignos o maestros de hechiceria. Por lo tanto,
lo que conocemos hoy dia como discapacidad mental, enfermedad o padecimiento mental
eran, en épocas antiguas, cosas erroneas, anormales, desviadas, seres que no pertenecian a
este mundo. Es por ello que las tacticas o medidas utilizadas para “controlar” o “reprender” la
locura que poseian estas personas, estaban muy lejos del respeto a la integridad de los
mismos.

Estas modalidades de “castigo”, ya sean las hogueras, las torturas y/o ejecuciones,
fueron suplantadas en la Modernidad por la vigilancia. Con la consolidacion del pensamiento
biologicista y de esta forma, de la interpretacion unicausal de las enfermedades, se desplaza
toda explicacion religiosa de la locura, y se acentua que, lo que antes se veia y conocia como
locura, era ahora vista como un “enfermedad mental”. Los llamados “internados” nacen en el
siglo XVII, alli se alojaban a todas las personas que tenian alguna clase de desviacion. Como
estas personas eran los provocadores del desorden y eran considerados incapaces, se los
encerraba como forma de castigo moral, ya que estorbaban en el progreso del Estado.

Se entiende asi que aqui nace lo que conocemos en la actualidad como exclusion
social (Foucault, 1967). Siguiendo al mismo autor, las internaciones no tenian como objetivo
alcanzar un sentido medicinal o curativo, sino que se enfocaban en hacer trabajar a los
encerrados, quienes debian cumplir un régimen especial, debido a que lo que se condenaba
era la ociosidad. Para fines del siglo XVIII y comienzos del XIX se consolidan las bases de
los manicomios y la psiquiatria, en ellos prevaleci6 el modelo de vigilancia, a la par que las
medidas de correccion, castigo y disciplinamiento.

Siguiendo los aportes de De Leon (2005), la medicina mental asciende y comienza a
crear una categorizacion de tipo racional sobre la conducta de los encerrados, generando una
diferenciacion de establecimientos para aquellos diagnosticados como curables e incurables.
A partir de los nuevos conocimientos adquiridos en las instituciones sanitarias acerca de las
enfermedades mentales es que se fortalece esta concepcidn, asi como también van formando
un nuevo aporte para los niveles de atencion, las medidas juridicas y la legislacion sobre las

cualidades de los tratamientos.
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Por lo tanto, para ejemplificar la deshumanizacion de los centros asilares, asi como la
inexistencia de derechos humanos que en ellos habia, traigo los aportes de Moffat (1974),
quien explicita que el habitat manicomial es un lugar en donde a ningtn usuario se le permite
crear o disponer un minimo espacio de privacidad consigo mismo, ya que se encuentran bajo
un continuo control y represion de la institucion. El autor afirma que el sometimiento, la
tristeza, el aislamiento, la soledad, la carencia de vinculos afectivos y emocionales, el
desamparo, la falta de cuidado y proteccion son las principales caracteristicas de la forma de
vida de los usuarios de las instituciones psiquiatricas.

Es asi como Techera, Borges y Apud (2009) observan que, historicamente, en estas
instituciones psiquiatricas prevalece la exclusion, el encierro y la estigmatizacion, por ello
establecen, ademas, que todo ingreso en una institucion manicomial imposibilita el curso
“normal” de la vida cotidiana. De igual forma, se podria decir que en la actualidad, mas alla
de las conceptualizaciones actuales de “libertad” e “igualdad”, aun perduran practicas de
reclusion y dominacidn, ya que, entre muchas otras, los tratamientos psicofarmacoldgicos
abusivos y las diferentes formas de lucro de las industrias farmacéuticas son considerados por
muchos como imagenes de violencia hacia la integridad de los usuarios.

Como nombré en el capitulo anterior, las concepciones y formas de tratamiento sobre
las enfermedades mentales se han venido discutiendo en nuestro pais desde finales del siglo
XIX, momento en el que se instaura el Asilo de Dementes, el Manicomio Nacional y
posteriormente el Hospital Vilardebd y las Colonias, Etchepare y Santin Carlos Rossi (De
Leodn, 2013).

Techera, Borges y Apud (2009) sefialan que el modelo de atencion a la salud mental
que predominaba en las instituciones manicomiales estaba sustentado en la Ley N° 9.581 de
1936 “Psicopatas”, la cual se destacaba por la utilizacion de tratamientos invasivos y el
encierro, debido a que se creia que de esa forma se protegia a terceros de reacciones
incontroladas por parte de los enfermos. En esta época prevalecia la creencia de que el “loco”
era una amenaza para el orden imperante del momento.

Es alrededor de los afios 70 cuando se comienza a discutir las carencias que tenia el
modelo de atencioén a la salud mental de la época y surge la necesidad de avanzar en la
transformacion de ese modelo asilar; es en 1972 cuando se crea el Plan de Salud Mental
(Techera et. al. 2013). Como mencionamos en el primer capitulo, luego de la reapertura
democratica, en 1986 se implementa el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM)
aprobado por el Ministerio de Salud Publica, lo que generd que se colocaran sobre la mesa

nuevas propuestas en cuanto a la atencion de la salud mental, todo ello gracias a las
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demandas efectuadas por una sociedad que se habia visto afectada en términos de derechos
humanos (Ginés, 2013).

Dentro de los nuevos planes y politicas que se pensaron, la implementacion de nuevos
modelos de atencidon y tratamientos fue uno de los principales, instaurando asi la Atencion
Primaria en Salud, en conjunto con la descentralizacion de los servicios en el interior del pais,
la creacion de equipos de salud mental en hospitales generales, la creacion de centros de
rehabilitacion (Centro Diurno del Hospital Vilardebd, Centro Sayago, Centro de
Investigacion en Psicoterapia y Rehabilitacion social), entre otros (Techera, et. al., 2013).

Estos mismos autores sostienen que en la practica la trayectoria del PNSM termina
siendo contradictoria, los centros se encontraron en medio de una escasa formacion
especifica, falta de recursos humanos, apoyo econdmico y politico, lo que se vio
incrementado con la crisis del 2002, y lo que di6é como resultado un aumento en la exclusion
y marginalizacion de personas con enfermedades mentales.

Esta reforma de la salud mental es acompafada por la Declaracion de Caracas que se
realizo en el ano 1990, la cual fue resultado de la Conferencia de Reestructuracion de la
Atencion Psiquidtrica en América Latina que se establecio en el encuentro con la
Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS).
Lo que se proclama alli es la necesidad de transformar los abordajes en el area, basandose en
tres ejes rectores, que son salud mental, comunidad y derechos humanos. De esta forma, se
intenta superar el modelo asilar, el cual cumplia con los objetivos que se venian buscando en
torno a la atencion comunitaria, y qué cosas se pretendia con ella, lo cual era la integralidad
continua y preventiva, la descentralizacion, la participacion y también una presente lucha
contra los graves problemas de discriminacion y abuso que sufrian los usuarios del sistema de
salud mental. Lo que se deja en claro es que no podia seguir existiendo una unica forma de
asistencia hacia esta poblacion, ademas de que los hospitales psiquidtricos provocaban que
las personas se encontraran aisladas y separadas de la vida social y cotidiana, lo que genera
que los derechos humanos y civiles de estas personas peligren (OMS, 2006).

Si bien ya se habia conformado cierta legislacion que protegia los derechos humanos
de los usuarios de salud mental (los cuales fueron influenciados, en primera instancia, por los
movimientos sociales), en la practica, estos aspectos eran violentados en diversas situaciones,
es decir, no habia una correlacion entre lo pensado y proclamado en relacion a lo que sucedia
realmente en este tipo de institucion. Aqui se empieza a visualizar un amplio panorama de
cambios y transformaciones acerca del ambito de la salud mental, y se antepone el trabajo por

la salud, desenfocando la mirada sobre la mera enfermedad (Gémez, 2015).
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A partir del 2005 se instituye una gran modificacion a nivel de las politicas de salud,
en particular de salud mental, en donde se actualiza el Programa Nacional de Salud Mental
estableciendo nuevos escenarios sociales y politicos para llevar a cabo lineamientos de tipo
participativo desde las perspectivas asociadas a aspectos legislativos, culturales y de derechos
humanos. En cuanto a éste ultimo aspecto, se integra al ordenamiento juridico la conocida
Convencion sobre los Derechos de las personas con Discapacidad, el cual funcionara en un
futuro como un gran pilar para abordar la tematica de la salud mental. (Techera, et. al, 2013)

En relaciéon a los aspectos legislativos, se debe destacar la redaccion de un
Anteproyecto de la Ley de Salud Mental visto desde la dptica de los derechos humanos, el
cual seria publicado en 2009, con el propoésito de sustituir la antigua Ley de Psicopatas, para
ratificar la humanizacion del sistema de atencidon de la salud mental, destacando la necesidad
de respetar la calidad de derecho de todas las personas y ciudadanos. Este anteproyecto
declara ademas la relevancia de priorizar actividades que se encarguen de la promocion,
prevencion, rehabilitacion, atencidn y reinsercion social en la salud mental (Ministerio de
Salud Publica, 2009).

El continuo protagonismo que ha tenido la salud mental en la agenda publica de la
ultima década ha logrado la instauracion de una nueva forma de asistencia, la que provoco
cambios en el actual Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), establecido en el marco de
la Ley 18.211 de 2007. Esto ha promovido cambios en la atencién y administracion,
impulsando ademas, la inclusion y la participacion social. Nacen programas comunitarios con
propositos rehabilitadores y aparece una reforma que proclama a la salud como un derecho, a
través de la incorporacion de estilos de trabajo colectivo.

Finalmente, el ultimo paso de este largo camino (hasta la actualidad), ha sido la
instauracion de la Ley de Salud Mental 19.529, promulgada por el Poder Ejecutivo en 2017,
la cual tiene como proposito inicial “garantizar el derecho a la proteccion de la salud mental
de los habitantes residentes en el pais con una perspectiva de respeto hacia los derechos
humanos de todas las personas y particularmente de aquellas personas usuarias de los

servicios de salud mental en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud” (Art. 1).

En este segundo capitulo se desarrolld la concepcion de la discapacidad y la
discapacidad mental, para luego incorporar ambas definiciones a la discusion de los modelos
médico y social de la discapacidad. Ademas se describié brevemente un recorrido histérico
sobre la presencia del enfoque de derechos humanos en el area de salud mental, para poder

ver cudl fue y de donde vino la importancia que toman hoy dia los derechos de las personas.
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Se intentdé también explicitar cudl fue el papel que tom6 Uruguay en tema de derechos
humanos y salud mental, conociendo ademas los cambios y transformaciones que han sufrido
las legislaciones y normativas de la tematica en el pais.

En el siguiente capitulo encontraremos un avance de lo que seria el nuevo modelo
comunitario establecido, asi como también una aproximacion a conceptos como “atencion
psicosocial” y “dispositivos de atencion psicosocial”. Luego se desarrollan algunas de las
funciones y propdsitos que estos dispositivos desarrollan, para encontrar al final, una seccion

donde se deje entrever la relacion que existe entre el trabajo social y estos dispositivos.
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CAPITULO 3: Dispositivos de atencién psicosocial y la intervencion del Trabajo Social

Como se viene mencionando a lo largo de todo el trabajo, es pertinente analizar los
cambios visualizados en el campo del trabajo social para entender como este se va
modificando y adecuando a los nuevos modelos de atencion. De igual manera sucede en el
campo de la salud mental, el cual también ha sufrido cambios con el paso del tiempo, y mas
concretamente, en las formas de atencidén que le son brindadas a la poblacion del campo de
salud mental.

Es importante que, hoy en dia, la atencion y el cuidado brindado a los usuarios de los
dispositivos de atencion psicosocial se adectien a las actualizaciones de la ley de salud mental
19.529. Por ello, en este capitulo se realizara un acercamiento a la concepcion de dispositivos
de atencion psicosocial, para poder asi entender a qué nos referimos con este concepto, cOmo
funciona y qué propdsitos tiene. También se encontrard un apartado sobre el rol que tiene
nuestra profesion con respecto a ello, y como la fusion del trabajo social y el campo de la
salud mental confluyen para la realizacién de una atencidén que adecte y ajuste los recursos
disponibles para intervenir sobre las demandas de los usuarios. En relacion a este ultimo
planteo, el trabajo social funciona como uno de esos recursos, dispuesto a ser parte y ocupar

un rol de gran importancia.

3.1 Del modelo asilar al modelo de atencion comunitaria

En capitulos anteriores ya hemos mencionado el largo camino que han atravesado los
modelos de atencion a la salud mental. Como bien se menciond, con el modelo asilar
comenz6 la “atencion” de las personas en situacion de discapacidad, en ese entonces
llamados “enfermos mentales”. Cuando este modelo comienza a ser visto como inaceptable,
-en la medida en que se entendia que violentaba la integridad de las personas y sus derechos
humanos- se hacen visibles los multiples cambios de la sociedad y de los diversos
movimientos sociales o conflictos que venian surgiendo desde hace algunos afios, y esto fue
lo que hizo que, de una forma u otra, estas transformaciones interfirieran en la visién que se
tenia del modelo asilar, implantando nuevas perspectivas sobre el mismo.

Autores como De Ledn (2013), sefialan que esa “desaparicion del modelo asilar” debe
estar asistido por una planificacion de un disefio nuevo de atencion, que sea capaz de sostener
la situacion en la que queda la poblacion. El enfoque debe ser puesto en utilizar las
internaciones de forma breve, en que la asistencia debe ser integral, en desarrollar estrategias

de rehabilitacion psicosocial, y en que la educacion no sea solo en usuarios, sino también en
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otros actores de igual importancia, como lo son las familias, los trabajadores de la salud y la
comunidad en general.

De ahi, que en la actualidad se hayan propuesto e implementado nuevos modelos de
atencion a la salud mental, los cuales trabajan desde perspectivas integrales y manteniendo el
esquema biopsicosocial, con el objetivo de realizar intervenciones Optimas, que
principalmente respeten los derechos humanos, intenten trabajar directamente con el usuario
y su entorno, en un intento de fortalecer su autonomia, capacidades y potencialidades
(Gonzalez, Rodriguez, 2010).

La desinstitucionalizacion y los recurrentes encuentros y movimientos por parte de la
comunidad trazan un nuevo enfoque de atencion a la salud mental, el cual es el conocido
enfoque comunitario. Este modelo comunitario se encarga de promover la integracion de los
servicios de salud mental en atencidon general, asi como también en otros dmbitos como el
educativo, vivienda, empleo, etc. En este modelo es pertinente la participacion activa de los
agentes sanitarios y profesionales de otros sectores, a saber, usuarios, familiares y otros
interesados (Funk, Faydi, Drew, Minoletti, Rodriguez, 2009).

Por lo tanto, el modelo comunitario de atencion se caracteriza por tener un abordaje
integral, por lo que se visualiza un paradigma de cambio en el que se aprecian nuevas
conceptualizaciones y conductas de la vida cotidiana de los usuarios de los servicios de salud,
en principio, pero también de la sociedad toda. Este modelo comprende una variedad de
dispositivos sanitarios, educativos y sociales (adaptados a cada individuo), los cuales, todos
unidos, constituyen una red efectiva de servicios que se encargan de promover el
fortalecimiento de todo lazo familiar y comunitario (Ordenanza Ministerial N° 1046, 2019).
Autores como Minoletti, Narvaez, Sepulveda y Funk (2009) agregan que las caracteristicas
principales de este modelo son la accesibilidad, integralidad, promocion de la participacion
de la poblacién, incorporacion de la salud mental en atencidon primaria y la defensa de los
derechos humanos.

Siguiendo a estos autores y la Ordenanza Ministerial N°1046 del Ministerio de Salud
(2019), el modelo comunitario supone ciertas medidas a tomar en cuenta: reconocer todos
aquellos factores psicosociales que puedan llegar a incidir en el proceso de enfermar, asi
como en el curso y evolucion de los trastornos o enfermedades; supone ademas, que deben
haber servicios que sean capaces de atender los problemas de la salud mental en el entorno
social donde vive y se desenvuelve el individuo; debe existir una articulacion entre servicios
y dispositivos alternativos implementados en la comunidad que puedan dar respuestas a las

necesidades del usuario para facilitar el proceso de desinstitucionalizacion y la consecuente
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insercion en la sociedad. A su vez, este modelo promueve un enfoque integrado en el campo
de salud mental que sea capaz de respetar los tres niveles de prevencion, atencion y
rehabilitacion.

En relacion a ello, la Ordenanza Ministerial N° 1046 (2019) implica que el sistema de
atencion se focalice en la persona en la comunidad, lo que ayudaria a favorecer la
accesibilidad de los usuarios a servicios de salud; también supone anteponer la atencion
ambulatoria, ya que es menester mantener a las personas en sus entornos habituales; se debe
disefar en conjunto con el usuario y la familia o acompafante que corresponda, el plan de
tratamiento individualizado (PTI), el cual se realiza de forma interdisciplinaria, segin la
situacion clinica, destacando los pasos esenciales del abordaje; supone ademas implementar
indicadores de evaluacion y monitoreo del proceso terapéutico de la persona y el entorno; las
ofertas asistenciales deben estar diversificadas, para que se adapten a las necesidades de las
personas, familias y comunidades, considerando las particularidades y articulando la oferta a
los principios del modelo; implica también la conformacion de equipos interdisciplinarios en
todos los niveles de atencion para dar una respuesta adecuada a los usuarios; promocién de la
formacion continua de equipos integradores de la red de dispositivos, y por tltimo, el modelo
comunitario tiende a realizar hospitalizaciones en hospitales generales, pero siempre
colocando especial énfasis en el desarrollo porgresivo de la autonomia del usuario, y el
mantenimiento de sus vinculos familiares y su insercion social, educativa y laboral; de esta
forma se asegura la eficiente integracion de los servicios de salud en la red de atencion.

El Plan Nacional de Salud Mental 2020 - 2027 (PNSM) también hace mencién a este
Modelo Comunitario de Atencioén en Salud Mental, y afiade que, el modelo no est4 definido
por un espacio fisico particular, sino que por el contrario, lo que lo identifica es que la
atencion estd inmersa en la extensa y compleja realidad comunitaria. Ademas, el enfoque esta
en la inclusion sociocomunitaria de las personas con problemas de salud mental, asi como
también se pretende proveer de condiciones que permitan y acompafien el pleno ejercicio de
los derechos y el bienestar socioemocional. Las personas son vistas aqui como un miembro
mas, esto incluye a la comunidad y a cualquier grupo de pertenencia (familia u otro), ya que
los principios base de este modelo son la integralidad, la territorializacion y la continuidad de
los cuidados (PNSM, 2020).

Por ultimo, este plan afiade también que, “para avanzar hacia una adecuada atencion e
inclusion de la poblacion con trastornos mentales se deben ir articulando sistemas de atencion
y soporte comunitario, con la participacion imprescindible de organismos competentes para

implementar acciones de inclusion social” (PNSM, 2020; p. 23)
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3.2 Modelo comunitario y atencion psicosocial en salud mental

Ahora bien, salud mental y atencidon psicosocial son expresiones utilizadas para
describir los diferentes tipos de apoyo local o externo, que tienen por objetivo promover y
proteger el bienestar psicosocial de una persona y/o atender u ofrecer ciertos tratamientos a
enfermedades mentales (OMS, 2018). Siguiendo con esta idea, los nuevos modelos de
atencion psicosocial o comunitaria suelen tener dos componentes de suma importancia, por
un lado nos encontraremos con el factor biopsicosocial, que es aquel que integra las
emociones, los pensamientos, sentimientos, comportamientos y recuerdos, asi como también
todas las respuestas hacia el estrés y las habilidades de afrontar los problemas. El segundo
componente es el contexto socio-relacional, el cual refiere a las interacciones que tienen los
individuos con su sistema familiar y la comunidad.

Luego de lo aclarado, se entiende que la atencion psicosocial es un conjunto de
servicios que se enfocan en favorecer la mitigacion o recuperacion de los dafios psicosociales
de los individuos, es decir, el sufrimiento emocional y los impactos ejercidos a la integridad
moral y psicologica del proyecto de vida del sujeto. A su vez, en ese proceso debe
establecerse una cercana relacion con las condiciones tanto sociales como histdricas del
territorio en el que se encuentra envuelto y las aspiraciones que los individuos poseen.

Florit (2006) plantea que la intervencidn psicosocial debe seguir siempre potenciando
las fortalezas de los individuos, y deben hacerlo apoydndose prioritariamente en las
habilidades conservadas de los usuarios. Es necesario que se difunda la existencia de recursos
en todos los sujetos, asi como también la necesidad del mismo profesional de activar esos
recursos y potenciar aquellos existentes en la comunidad. Lo que se visualiza aqui es la
individualizacion del proceso, es decir, que el sujeto participe activamente con actitud de
esperanza, siempre acompafiado por un profesional que se coloque en ese mismo lugar.

Como bien se menciond en capitulos anteriores, la ley vigente “prevé la creacion y
desarrollo de una red de dispositivos asistenciales integrados con co-responsabilidad entre el
sector salud, otros sectores implicados y la sociedad, que incidan eficientemente en la
promocion, la prevencion y atencion de la salud asi como la recuperacion y rehabilitacion de
las personas que lo requieran en plena concordancia con el modelo de salud comunitario”
(Ordenanza Ministerial N°1046, 2019; Anexo 1, p. 3). Con respecto a ello, hoy en dia,
existen los llamados “dispositivos de atencion psicosocial”, los cuales ocupan un lugar

predominante en el modelo comunitario de atencion.
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Se conoce como dispositivo de atencidn psicosocial a todo servicio, perteneciente a la
red de servicios de salud mental (la cual integra la red de salud general), que satisfaga las
necesidades de los usuarios/as concurrentes, sea cual sea su estado de salud/enfermedad.
Estas redes dan cuenta de las necesidades de las diferentes poblaciones, teniendo en cuenta
sus diversas etapas del ciclo de vida y las particularidades de cada género (Ordenanza
Ministerial N° 1046, 2019).

Estos dispositivos se encargan de identificar las diversas necesidades que puedan
tener estas poblaciones, sin distinciones, y poder brindar una solucion préxima a los mismos.
Con la nueva ley de salud mental, se implementaron diversas medidas que culminaron en la
creacion de nuevos dispositivos de atencion o se reestructuraron los que ya existian. Por lo
tanto, estos dispositivos de atencién psicosocial comprenden, en la actualidad, servicios
como: equipos basicos del Primer Nivel de Atencion, equipos especializados en salud mental,
centros de rehabilitacion psicosocial, casas de medio camino, centros de acogida, centros de
atencion psicosocial, dispositivos de atencion moévil, atencidon en servicios de emergencia,
unidad de corta estadia, unidad de mediana estadia, hospital de dia, hospitalizacion
domiciliaria, residencias asistidas, hogares protegidos, viviendas supervisadas, centro de
inclusion laboral, centros de inclusion educativa, equipo interdisciplinario de
habilitacion/rehabilitacion para las dificultades del desarrollo, aprendizajes, problemas
emocionales y comportamentales en nifos/as y adolescentes, centro diurno de
habilitacion/rehabilitacion para nifios/as y adolescentes, y atencion en servicio de emergencia
para la salud mental de nifios/as y adolescentes en hospital pediatrico u hospitales generales

(Ordenanza Ministerial N° 1046, 2019).
3.3 Funciones y propésitos de la atencion psicosocial

Como se menciono en el apartado anterior, los dispositivos de atencion psicosocial
permiten alcanzar ciertos objetivos, tales como integrar al usuario a la sociedad,
desnaturalizar la falsa conciencia que se tiene acerca de los “enfermos psiquiétricos”, mejorar
la calidad de wvida, potenciar las habilidades de los/as usuarios/as, disminuir la
estigmatizacion que es acarreada con las hospitalizaciones asi como los reingresos a las
instituciones y permite, ademads, trabajar con la familia y la comunidad brindando
informacion relevante y usualmente desconocida (Gonzalez, 2009). Aguilar (2003) agrega
que, los objetivos de estos dispositivos estdn basados en una concepcion amplia e integral
sobre los derechos humanos, reconociendo y promoviendo el derecho de las personas que

tienen algln tipo de trastorno mental severo a una ciudadania plena y digna.
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Gonzalez y Rodriguez (2010) sostienen que los objetivos principales de la atencion
psicosocial se dirigen a: la mejora de la autonomia, la calidad de vida y la integracion social
de la persona afectada. Las intervenciones psicosociales buscan minimizar el impacto de los
sintomas negativos y positivos en la vida de las personas que padecen enfermedades
mentales, asi como pretenden aumentar el conocimiento que cada sujeto tiene sobre la propia
enfermedad. Los autores mantienen que los sujetos deben tomar conciencia de sus
necesidades. Se debe priorizar el lugar del sujeto, su potencial y su saber, que seran las bases
para la construccion de su propio camino.

Retomando los aportes de Gabbard (2002), y tomando en cuenta los objetivos
principales de la atencién psicosocial, los programas de intervencion deben ajustarse a
trabajar en las areas de funcionamiento requeridas segun los ambientes en los que se busca
reinsertar a los sujetos. Para esto se requiere de una evaluacion funcional del sujeto y de su
entorno.

Este tipo de atencion tiende a colaborar en la reduccion del estigma social, y como
menciona Aretio (2010), las enfermedades mentales acarrean consigo mismas este tipo de
caracteristica, generando rechazo y discriminacion en las familias y en la sociedad, asi como
con ellos mismos (lo que se conoce como autoestigma). Si bien, ya de antemano, el estigma
contiene atributos desacreditadores, con los cuales superpone los rasgos de connotacion
negativa sobre los demds atributos de la persona, el autoestigma, que es aquel que aparece
cuando las personas vuelcan los prejuicios contra ellas mismas, tiende a enlazar esas
emociones negativas junto a la baja autoestima y baja autoeficacia. Estos son factores que se
suman y explican los fracasos laborales y las busquedas de viviendas.

Siguiendo con los aportes de la autora, ella afirma que en su pais generalmente los
rechazos de la sociedad generan en estos sujetos la desercion en los servicios de atencion de
esas enfermedades, debido al temor a la etiquetacion. Por ello, es igualmente importante que
los centros de atencidon psicosocial coloquen una mirada particular en este tema, es decir,
deben trabajar con los contextos y ambitos cotidianos de las personas, porque son los cuales
generan los limites y las posibilidades de dicha intervencion. Son los técnicos y profesionales
quienes deben buscar los caminos y generar las posibilidades de superacion de esos
episodios, reforzando los aspectos positivos, mejorar la confianza y autonomia, disminuir los
estereotipos e impulsar los proyectos de interaccion en grupo para dar paso a la inclusion

social.
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3.4 El quehacer profesional en la atencion psicosocial

Siguiendo los aportes de Fernandez (2009), en la esfera de lo psicosocial es una tarea
compleja detectar si los problemas o demandas sociales tienen su origen o son consecuencias
de los procesos mentales. La autora mantiene que en esta esfera se visualizan tedéricamente
dos dimensiones: por un lado la dimension psico, que es la que genera los elementos de
internalidad y cuyo eje depende del individuo, y por otro lado, estd la dimension social,
aquella que genera factores de externalidad y en donde el eje no depende rigurosamente del
sujeto, y es aqui donde influye e interviene el trabajo social.

En primera instancia cabe destacar que el rol del trabajo social en estos dispositivos
de atencidon es realmente muy versatil, ya que el mismo varia segun el profesional que lo
ejerza, la institucién en la que se desempeiie y el usuario con el que vaya a intervenir, pero
aun asi hay ciertos puntos de congruencia entre estos elementos y trataré¢ de describir los mas
destacables en las siguientes paginas.

Para comenzar esta seccion creo concerniente traer aqui los aportes de Dutruel (2019),
Palombo (2019) y Benitez (2020), ya que estas tres autoras realizaron trabajos de campo en
donde entrevistaron a colegas de trabajo social para entender cudl era su rol en el campo de la
salud mental. Segun los documentos estudiados, el trabajo social tiene roles en las
experiencias interdisciplinarias, intervenciones de promocidon y prevencion de la salud y
practicas en territorio. La profesion se destaca por su trabajo en red, asi como con el/la
usuario/a, familia, entorno y comunidad. Otras funciones principales de la profesion en
instituciones de salud mental pueden ser el trabajo en prevencion del riesgo (en cuanto a
rigurosidad de medicacion y comportamientos de los usuarios), planificaciéon (en conjunto
con los usuarios), fortalecimiento de las redes de apoyo, articulacién entre todas las
disciplinas (articular la integralidad), mediador de posibles conflictos que surjan en la
intervencion, gestion de recursos y seguimiento de tratamientos.

Estas autoras no niegan que en la investigacion se confirmara que las profesionales
realizan tareas asistenciales, esto hace que muchas veces no se les permita o no les dé el
tiempo o los recursos para realizar otras tareas de indole mas comunitaria, de atencidén y/o
prevencion. De todas formas, también existen otro tipo de accion e intervencion mads
orientadas a lo socioeducativo, todo esto es dependiendo del encuadre institucional en el que
los profesionales se encuentren insertos.

El abanico de estrategias y acciones que lleva a cabo el/la trabajador/a social es

amplio, pero entre las que mencionan las trabajadoras sociales entrevistadas, se encuentran:
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“la planificacion ejecucion y evaluacion de estrategias, entrevistas, la realizacion de
un proceso en donde se trabaja y acompafia al usuario/a (tiende a ser mas frecuente en
los grupos terapéuticos cuya poblacion tiene recursos econdmicos bajos, y lazos
familiares y de afinidad casi nulos), se trabaja con su entorno préximo, familia,
comunidad, que en ocasiones se encuentran sumamente desgastados y en caso de que
no hayan referentes activos, se trabaja desde la ausencia de los mismos,

fortaleciéndolos” (Dutruel, 2019; p. 39).

Ahora bien, el trabajo social como profesion tiende a involucrar a las personas y a las
estructuras para hacerle frente a los desafios de la vida, y poder aumentar asi el bienestar
social e individual. Por consiguiente, se entiende que la intervencion del trabajo social es una
forma de accion social, consciente y deliberada, y que se lleva a cabo integrando supuestos
ideologicos, politicos, filoséficos en conjunto con propuestas metodoldgicas. Cifuentes
(2004) especifica que esta profesion “supone un proceso que parte del conocimiento de
problematicas: identificar actores, situaciones y circunstancias para promover su desarrollo
humano; reconocer diferentes realidades subjetivas, desde perspectivas particularizantes; se
apoya en teorias sociales que juegan un papel explicativo y guian el conocimiento, proceso y
resultados” (p. 5).

Segun lo planteado en el parrafo anterior, y siguiendo los aportes de Dutruel (2019),
Palombo (2019) y Benitez (2020), se entiende que uno de los principales objetivos a cumplir
por parte de los/as trabajadores/as sociales es garantizar el acceso a los derechos humanos; y
como consecuente, se le deben acercar los recursos necesarios para el cumplimiento de los
mismos, tanto al usuario como a su familia, en pos de trabajar en una mayor autonomia para
sus vidas. Esto se intenta lograr a través de las herramientas mas usuales del trabajo social,
que son: entrevista, observacion, intervencion y acompaiamiento. La mejora de la calidad de
vida y el respeto de los derechos humanos son dos objetivos a los que se puede acceder
siempre y cuando se trabaje adecuadamente con el usuario y su entorno, ya que son los
vinculos familiares, laborales, sociales y las redes de apoyo las que nos permiten entender la
realidad en la que el usuario se encuentra inserto y desenvuelve su dia a dia.

De Lorenzo (2007) establece que se deben planificar e implementar estrategias de
intervencion en las cuales los trabajadores sociales y otros profesionales puedan operar en
simultdneo sobre las condiciones personales y ambientales que rodean al sujeto de
intervencion. El autor deduce ademas, que el/la trabajador/a social ha tenido y debe tener en

el futuro un papel activo en la intervencion con las personas que padecen alguna discapacidad
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mental y con sus familiares, no solo intermediando en la prestacion de servicios, sino también
como asesor, orientador y mediador familiar.

Por tanto, el/la trabajador/a social comienza la intervencion social desde el primer
contacto que tiene con los sujetos de intervencidn, posiciondndose y entablando una situacion
de escucha activa y de acompafiamiento; se entiende este proceso como una accion
profesional que necesita de una relacion profesional continuada, valorando la situacion
personal, familiar o ambiental y detectando aquellas posibles necesidades que salgan a la luz,
con la mira en que se consigan niveles aceptables de bienestar social (De Lorenzo, 2007).

En relacion al encuadre que tienen los trabajadores sociales en el marco de las
instituciones, se debe pensar y tener en cuenta el tipo de institucién de la que estamos
hablando y de como se posiciona la misma con relacién a nuestra profesion. Siguiendo a
Dutruel (2019), “lo que caracteriza las instituciones prestadoras de servicio en las cuales el
trabajador social se presenta como agente subordinado, es la existencia de un espacio
funcional, al mismo tiempo condicion y consecuencia de la prestacion de ese servicio” (p.
38). Este es un factor que debe tomarse en cuenta, porque mas alld que lo institucional y lo
profesional deben complementarse para cumplir con el objetivo de lograr y garantizar el
bienestar social de los sujetos de atencidn, puede ocurrir que nos encontremos con una
disociacion entre los objetos de la profesion y los de la organizacion institucional. Es por ello
que al momento de responder a la demanda, se debe involucrar una mirada y lectura
institucional. Estos momentos plantean distintos tipos de contradicciones y desafios para el
propio trabajador/a social, que suelen vincularse a las condiciones de autonomia/heteronomia
profesional. Momentos como estos son los que definen el marco de actividad profesional, y a
su vez, pueden interpelar nuestro propio posicionamiento. Palombo (2019) agrega que las
practicas de la profesion suelen verse determinadas por la trayectoria que tienen en la
institucion, esta ultima suele determinar la conformacion de los equipos y toda posibilidad de
trabajo colectivo. Lo que sucede muchas veces, es que el rol profesional puede verse diluido
en el marco de reconocimiento colectivo, generando asi individualizacion en la intervencion.
Benitez (2020) complementa que la demanda institucional limita el accionar profesional, esto
significa que el rol que vayan a ejercer los profesionales se debera encuadrar a los parametros
que la institucion plantee y permita. Usualmente hay ciertas demandas especificas que las
instituciones interpelan y solicitan, tales como la alimentacién, higiene, educacion, apoyo
social, laboral, econdmico, entre otros. Podemos dilucidar que las acciones que realice el/la
trabajador/a social definirdn de una u otra manera el rol que toma en la institucion. Las

derivaciones y demandas que se le realicen al profesional van a depender siempre del lugar
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en el que esté inserto y del equipo humano del que forme parte (profesionales de otras areas,
talleristas, usuarios), y deberan ser atendidas desde una dptica critica y reflexiva acerca del
porqué de ello (Dutruel, 2019).

Para concluir, Dutruel (2019) plantea que los/as trabajadores/as sociales apuestan a la
reflexion propia sobre la disciplina, de manera que permitan consensuar y construir con el/la
usuario/a o la institucion las formas de intervencion y las demandas iniciales. Asimismo, los
centros de atencidon psicosocial tienden a demandar a los/las trabajadores/as sociales
modalidades de intervencién de tipo asistencial, y Claramunt (2009) especifica que esta
dimension esta asociada a la existencia y al otorgamiento de los servicios, prestaciones y
recursos, por ejemplo, acceso a una vivienda, a una pension, ya que estos aspectos son los

contribuyen con el respeto de sus derechos como ciudadanos.
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Reflexiones finales

A lo largo de esta monografia he intentado traer conceptos y reflexiones tedricas
sobre la trayectoria que ha tenido el campo de la salud mental en Uruguay, de como ha sido la
evolucion de mi futura profesion y cual ha sido la intervencion que ha ejercido la misma en
los dispositivos de atencidn psicosocial, los cuales se han implementado y desarrollado para
suplantar el modelo asilar.

El trabajo social ha tenido que atravesar muchas luchas, cambios y conflictos para
llegar a lo que hoy en dia es como profesion, transformaciones que no solo fueron a nivel
institucional, sino también social y cultural, ya que ha sido acompafada por cambios que
también se dieron en el campo de la salud mental, asi como en nuestra sociedad.

Para acercarnos al rol que cumple la intervencion del trabajo social en los dispositivos
de atencion psicosocial he tenido que abarcar la historia y trayectoria de nuestra profesion y
del campo de la salud mental, en el sentido de entender como era el funcionamiento de ambos
campos en siglos anteriores y como se han ido implementando nuevas visiones y perspectivas
sobre las mismas hoy en dia, encontrando grandes diferencias.

Se entiende asi, que el trabajo social en la primera mitad del siglo XX, actuaba de
forma subordinada a la medicina. El trabajo social nace asociado al proceso de
medicalizacion, pero con los afios se comienza a ver su rol como algo mas importante y
necesario en la sociedad, de ahi que afos después de grandes luchas por la autonomia,
hegemonia y organizacion corporativa, por fin lograran “independizarse” y construir su
propio camino profesional, de la mano de nuevos cursos, carreras y un espacio de accion
profesional en el que la misma pudiera desenvolverse.

Ahora bien, en el campo de la salud mental tambien se dan grandes cambios, pero
estos suceden con la premisa de fortalecer los derechos humanos, contra la discapacidad, la
desigualdad y la discriminacién. En esta monografia se intent6 vislumbrar como se pasa de
tratar a la salud mental como algo negativo, simples enfermedades sin cura, una desviacion
de la sociedad, a algo que es propio de todas las personas, algo que debe valorar, cuidar y
respetar el bienestar social de las personas. Como bien plantean Palacios e Iglesias (2017), la
buena salud es un elemento indispensable para el bienestar de todas las personas, y de igual
forma, “las personas tienen derecho a un cuidado equitativo, eficiente y atento de su salud, y
la sociedad en su conjunto debe garantizar que nadie quede excluido del acceso a los
servicios de salud y que estos proporcionen una atencion de calidad para todos los usuarios”

(p. 35). Si bien este es el discurso actual del mundo con respecto a la atencidon a la salud
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mental, no debemos olvidar que esto no era asi en los siglos XVIII y XIX, ya que fueron
estos los periodos que se caracterizaron por el aislamiento de todo aquel que amenazaba el
orden social, es decir, todo aquel considerado loco o enfermo mental. A partir del siglo XX
surge un discurso que vela por una atencidon y proteccion de las personas y su integridad
fisica y mental, asi como también se promociona el respeto de los derechos humanos. Por lo
tanto, a partir de la lucha constante de derechos y cambios, hoy se puede entender a la salud
desde un organismo importante como lo es la OMS (2018), quien la define como un estado
de completo bienestar necesario para todas las personas, entendida desde una perspectiva
biopsicosocial.

Uruguay se encuentra ademas en un momento normativo de gran importancia con
relacion a la salud mental, ya que hoy dia rige la Ley N° 19.529 de Salud Mental, la cual se
crea con el objetivo de reformar la atencion a la salud, promoviendo la sustituciéon del modelo
de atencion a la enfermedad, por uno que pueda privilegiar la prevencion y promocién de la
salud, asegurando la coordinacidon, complementacion, profesionalidad y transparencia de los
servicios en todos los niveles de atencion. Luego de décadas de practicas enfocadas en la
enfermedad mental y sus tratamientos basados en el encierro, terapias invasivas y en la
produccion de subjetividad en relacion a la locura, aparece una nueva ley que trae consigo
una nueva conceptualizacion sobre la salud mental y su consecuente abordaje.

Luego de la informacion recabada se puede concluir que el trabajo social aparece en
el campo de la salud mental reconociendo la vinculacion entre las experiencias biologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos, debido a que el objetivo general de esta profesion es
la intervencion sobre el individuo y el medio en el que se encuentra inserto. La profesion
suele aportar también estrategias y mecanismos de abordaje que se aplican en conjunto con
un equipo interdisciplinario profesional sobre las demandas y problematicas de la poblacion.
El trabajo social como disciplina que fue independizandose y creando sus propias
intervenciones y campos de accion, también contribuye a nutrir este campo. Hoy podemos
encontrar a trabajadores/as sociales formando parte de los centros de atencién psicosocial,
tomando un rol importante que desde sus intervenciones favorecen la individuacion y la
autonomia de las personas.

Otro elemento que se puede concluir es que en la actualidad encontraremos
implantado un modelo social-comunitario que manifiesta objetivos diferentes al del viejo
modelo médico-asilar. Este nuevo modelo sostiene que las raices de los problemas vienen de
las limitaciones de la propia sociedad, mas no son causas religiosas, cientificas o de los

propios individuos. Como ultimo aporte, Palacios e Iglesias (2017) esclarecen que este

46



modelo desplaza conceptos como ‘“deficiencia, minusvalia, impedimento, incapacidad,
limitacién e imposibilidad, entre otras adjetivaciones, para dejar en claro que la discapacidad
se encuentra en un entorno social que no habilita a las personas a participar en condiciones de
igualdad con los demds. Las barreras sociales sociales son dispuestas por politicas no
inclusivas, que desplazan y que marginan” (p. 22).

En este orden de ideas, el trabajo social toma un papel fundamental, el profesional se
encontrard con multiples tareas para llevar a cabo, ya sean de prevencion, diagnostico,
tratamiento, proteccion y garante del acceso a servicios y a los propios derechos humanos de
los/as usuarios/as. En adhesion, la integracion e inclusion de los usuarios en la sociedad es un
gran punto de inflexion para el proceso de intervencion, de ahi la importancia de que el
proceso sea en consonancia con el usuario y su familia, amigos, entorno y comunidad, asi
como también con los demds profesionales que integran el equipo de atencion profesional,
para que la misma sea aplicada desde una perspectiva integral.

Este modelo social de entender la discapacidad es el que se intenta implementar y
mejorar en los nuevos dispositivos de atencion psicosocial. Estos dispositivos funcionan hoy
dia como instituciones que pueden dar respuesta a las necesidades y demandas de los usuarios
para continuar y completar el proceso de desinstitucionalizacidon y su consecuente insercion
en la sociedad. Los mismos se encuentran regidos por un nuevo modelo comunitario que
comprende una gran variedad de dispositivos sanitarios, educativos y sociales, que en su
conjunto e idealmente formaran una gran red efectiva de servicios que promueven el
fortalecimiento de los lazos familiares y comunitarios.

Se entiende que esta linea se encuentra vinculada a lo nombrado en el capitulo 2,
donde se visualiza que el modelo social merece un reconocido posicionamiento en este
trabajo dada su sinergia con la ley N° 19.529. Si bien aun persisten ciertas lineas y
concepciones de la antigua ley de salud mental, la normativa actual sigue direccionando hacia
un pensamiento mas inclusivo, de derechos humanos, por lo que es pertinente defender y
vincular este modelo social de la discapacidad a la monografia y su consecuente desarrollo,
considerando, igualmente, las contradicciones persistentes en el campo de la salud mental.

Asimismo, la intervencion psicosocial de los/as trabajadores/as sociales en los
dispositivos de atencion psicosocial encuentra multiples vias de accion, dentro de las cuales
encontraran funciones asistenciales, pedagdgicas y de articulacion. Los/as profesionales velan
por una atencion y recuperacion biopsicosocial de los/as usuarios/as, lo que implica que la
intervencion sea sobre ellos mismos, es decir, trabajando sus fortalezas, debilidades,

necesidades, pero también sobre el entorno de ese usuario, implicando al entorno cercano
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como su familia, amigos y comunidad, y también su entorno institucional, es decir, al centro
de atencion al que acude y los recursos, servicios y profesionales que le deben una atencion
optima y a los que debe tener acceso en todo momento.

Lo que se encuentra entretejido en estos diferentes conceptos mencionados a lo largo
del trabajo es un hilo comun sobre los temas de discriminacidn, desigualdad y marginalidad,
los cuales son desafios a los que se encuentra frecuentemente el/la profesional de trabajo
social, ya que ese es muchas veces un gran impedimento para completar los procesos de
intervencion. Cada vez mdas apuntamos como sociedad a reducir los estigmas y derribar
barreras dentro de un campo tan desplazado como el de la salud mental. Factores como la ley
de salud mental, la profesionalizaciénen el area, los avances institucionales y roles de
actividad que fue tomando el/la trabajador/a social y los distintos agentes de salud, ayudan a
cambiar la perspectiva de como se ve y se integran a la sociedad uruguaya las personas que se
encuentran en situacion de discapacidad mental. Centrarnos en sus potencialidades, poder
hacer intervenciones oportunas para cada persona y funcionar como andamiaje para favorecer
la independencia de las mismas es parte de la tarea que seguiremos potenciando todos para
sortear las distintas barreras y estigmas que engloban a la salud mental.

En suma, el campo de la salud mental puede ser concebido como un campo en
disputa, que se encuentra continuamente intervenido y constituido por diversas fuerzas de
poder. En ¢l encontraremos la coexistencia de intereses y concepciones que confluyen y se
contraponen, y que rigen y determinan la atencion y la calidad de vida que se les brinda a
los/as usuarios/as de los sistemas de atencion en salud mental. Con respecto a ello, se
manifiesta y se aspira que los nuevos debates académicos sobre salud mental y la nueva
normativa vigente instituyan un punto decisivo que estimule el enriquecimiento integral de la
salud, y mas especificamente, de la salud mental.

Con respecto al trabajo social, esta profesion tiene un rol sumamente relevante en el
campo de la salud mental, que si bien ha podido evolucionar con el paso de los afios, aun
quedan muchas barreras por derrotar para poder desempefiarse con plena autonomia y
hegemonia. Con estas reflexiones podemos dilucidar un escenario favorable para repensar el
rol que tiene el trabajo social en los dispositivos de atencidon psicosocial, y pretendo que
funcione como una primera aproximacion a futuras interrogantes que puedan contribuir con

la profundizacion de un campo que hoy en dia le demanda tanto al trabajo social.
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