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Glosario

Con el fin de facilitar la lectura se presentan los criterios utilizados con

respecto a las citas, las siglas y las abreviaturas.

Para las citas correspondientes a textos, se utilizé letra cursiva sin

comillas. ElI mismo criterio se us6 para las citas correspondientes a dichos de

entrevistados/as.

Las siglas y abreviaturas se consignan en el siguiente cuadro:

Sigla Significado
APS Atencion Primaria de la Salud
BOCBA Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires
CABA Ciudad Auténoma de Buenos Aires
CAPS Centro de Atencion Primaria de Salud
CPA Centro Provincial de Atencién (Provincia de Buenos Aires)
CS Centro de Salud
ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas
OMS Organizacion Mundial de la Salud
ONG Organizacion No Gubernamental
ONU Organizacion de las Naciones Unidas
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
PMC/ESPNA | Programa de Médicos Comunitarios-Equipos de Salud del
Primer Nivel de Atencion
PRIM Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias
POCIin Posgrado con orientacion clinica
POCom Posgrado con orientacién comunitaria
UCALP Universidad Catdlica Argentina de La Plata
UNLP Universidad Nacional de la Plata




Resumen

La presente investigacion, de caracter descriptivo y exploratorio, se
orientd a indagar en un sentido amplio, la influencia de la formacién de
posgrado en las practicas de los/as psicélogos/as en el primer nivel de
atencioén, en dos localidades de la Provincia de Buenos Aires, con el fin de

visualizar como se ha expresado en su desempefio profesional.

Para ello se recurrid6 a la revision bibliografica y documental, a la
realizacién de un cuestionario a los/as psicélogos/as, con diferentes niveles de
insercion laboral en los efectores del primer nivel de atencién; y entrevistas a
informantes clave, vinculados con la formacibn de posgrado de los
psicologos/as en la regidn, para conocer su punto de vista sobre la adecuacion

de la capacitacion a las necesidades en salud mental de la poblacion.

Se seleccionaron dos grupos de profesionales, uno orientado hacia la
formacién comunitaria y otro hacia la formacion clinica, procediendo a
comparar sus opiniones sobre la utilidad de la capacitacion en su trabajo y la

frecuencia con que realizaban ciertas practicas en su tarea diaria.

Los hallazgos que mas se destacaron son:

La preeminencia de la formacion clinica por sobre la formacion
comunitaria, a pesar del avance de las ofertas con dicha orientaciéon en el

posgrado.

Que dicho predominio tiene estrecha relacion con el perfil formativo de la
carrera, el cual, al igual que las ofertas con orientacién clinica en el posgrado,

no aportan elementos suficientes para el trabajo en el primer nivel de atencion.



A pesar de que los/as profesionales con formacion comunitaria valoraron
considerablemente bien los aportes de la capacitacion recibida, su influencia

aun no logra visualizarse claramente en las practicas concretas.

Por ultimo, existen factores que obstaculizan -independientemente de la
intencion y competencia de los/as profesionales- la implementacion de algunas
modalidades de trabajo vinculadas a la interdisciplina, la intersectorialidad, la
participacion social, la investigacion, entre otras, que estdn asociados a los

problemas actuales del campo de los recursos humanos.



Introduccion

Las alteraciones de la salud mental de las personas y las poblaciones
han constituido uno de los principales problemas actuales de la salud publica
mundial, debido al incremento progresivo de su incidencia, a su peso en la

carga de morbilidad general, y a su impacto negativo sobre la calidad de vida.

A la vez, se han planteado dudas sobre la eficacia y la suficiencia de los
conceptos y practicas de la psiquiatria clasica y de la psicologia
exclusivamente centrada en la dimension clinica e individual, para intervenir
sobre los aspectos mas complejos de estas problematicas, referidos a los

determinantes sociales de la salud de las poblaciones.

Las diversas propuestas y experiencias de transformacion de los
sistemas de salud mental en los ultimos afios, mostraron en general algunos
aspectos coincidentes: la consideracion e intervencion sobre los factores
contextuales determinantes; el énfasis en la prevencion de las enfermedades y
en la promocion de la salud; la prioridad de las actividades en el primer nivel de
atencion; el abordaje interdisciplinario, intersectorial y en redes; y la

participacion comunitaria.

Uno de los pilares sobre el cual se han basado estas propuestas de
cambio, ha sido la formacion de los profesionales en conceptos y practicas que
incorporen los aspectos antes mencionados; lo que ha dado lugar a diversos

sistemas y programas de capacitacion de posgrado con esas orientaciones.

No se encuentra mucha informacién sistematizada respecto de los
efectos de la formaciéon: ni con respecto a la modificacion de las préacticas
profesionales; ni en relacibn —y esto es mas dificultoso de evaluar- a los

resultados sobre la salud mental de la poblacion.

En la Provincia de Buenos Aires se han desarrollado, desde hace unos

afos, algunos programas de capacitacion de marcada orientacion comunitaria



entre los cuales se destacan el Programa de Residencias Integradas
Multidisciplinarias de Berisso (PRIM) y el Programa Médicos Comunitarios-
Equipos de Salud del Primer Nivel (PMC/ESPNA). En los mismos se han
formado una cantidad importante de profesionales psicélogos/as, lo que brindd
una oportunidad para indagar cémo se reflejaban en las opiniones, trayectorias
laborales y practicas de los mismos, estos procesos formativos orientados al

cambio del modelo de atencion.



Justificacion y delimitacion de la investigacion

La salud entendida desde una concepcion integral supone implementar
acciones convergentes, que incorporen lo especifico de la salud mental en las
acciones generales de salud y en relacion permanente con otros campos y
practicas sociales. Es decir que, el campo de la salud definido como un espacio
de produccion interdisciplinaria e intersectorial implica necesariamente que las
practicas para la atencion deban implementarse a través de actividades
fundadas en el saber de las distintas disciplinas que comparten con el campo
de la salud mental los objetivos primordiales y comunes de fomentar, promover,

conservar, restablecer y rehabilitar la salud integral de la poblacién a cargo.

Frecuentemente puede observarse una tendencia a privilegiar la practica
de asistencia psicoterapéutica individual, es decir con el sujeto o individuo
consultante, planteandose muchas veces, desde los/as psicologos/as,
dificultades en el abordaje de situaciones que requieren de un accionar mas

integral y participativo que trasciende dicha préctica.

Este enfoque clinico implica -entre otras cuestiones- que se brinde
atencion solo a quienes lo solicitan, lo cual excluye a la poblaciéon que no puede

articular sus necesidades en una demanda de ayuda concreta.

En general las préacticas preventivas, de promocion y de articulacion con
otros profesionales, saberes e instituciones, asi como también la organizacion
y planificacion de las mismas, no suelen ser las méas utilizadas y en ocasiones
guedan delegadas al accionar de otras profesiones como el/la trabajador/a

social, o el/la médico generalista.

Ejemplo de ello, es la habitual consideracién, por parte del/la
psicologo/a, que es tarea especifica de la especialidad trabajo social, realizar
visitas domiciliarias a los/as pacientes o futuros consultantes o concurrir a los
domicilios para realizar citaciones para los turnos de las practicas de atencion

gue se realizaran en el consultorio del centro de salud; o bien entienden que



los/as médicos/as generalistas, por ser una especialidad que apunta a una
atencion integral de la poblacion en el primer nivel de atencién -
tradicionalmente en barrios carenciados y con multiples vulnerabilidades- son
guienes deben llevar adelante las acciones de prevencién de las enfermedades
y de promocion de la salud, especialmente cuando se trata de actividades que
se proyectan fuera del efector o en articulacibn con otras instituciones u

organizaciones.

La hipdtesis central que guidé esta investigacion fue la falta de
adecuacion de las practicas de los/as psicologos/as a las necesidades actuales
de la poblacién; por lo que seria necesario orientarlas a la construccion de un

modelo de atencion mas integral y equitativo.

Aceptando que la formacion juega un rol fundamental, la presente
investigacién se orientd a develar en un sentido amplio, la influencia de la
formacion de posgrado en las practicas de los/as psicélogos/as en el primer
nivel de atencion con el fin de visualizar cdmo se ha reflejado ese tipo de

formacion en su posterior desempefio profesional y en sus précticas.

Se considera que los resultados del estudio pueden contribuir con
conocimiento valido y confiable para la elaboracién, disefio e implementacion
de politicas socio-sanitarias sobre recursos humanos, que propicien practicas
mas integrales, interdisciplinarias, intersectoriales y participativas en el campo
de la salud mental en el primer nivel de atencion; previendo ajustes en los
dispositivos de atencién, promocion, prevencion y rehabilitacion vigentes y a la
consideracion de los posibles obstaculos para su implementacién, tendientes al

mejoramiento de la capacitacion profesional de los/as psicologos/as.
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Marco Teodrico

1. Situacion De Salud

1.1 Panorama actual

El comienzo de este nuevo siglo encontr6 a la sociedad en un momento
caracterizado por transformaciones tanto de tipo social, como demogréficas y
epidemiolégicas a nivel mundial, en un contexto de globalizacion de las
economias, de creciente urbanizacion y concentracion de personas en las
grandes ciudades asi como el envejecimiento progresivo de la poblacion, que
aceleraron la propagacion de las enfermedades transmisibles —como la malaria,
el VIH/SIDA, el resurgimiento de la tuberculosis y los cambios en las
caracteristicas de algunos agentes como los virus de la influenza- e
incrementaron la demanda de atencion de las patologias crénicas y no
transmisibles —como las enfermedades degenerativas, las violencias, traumas,
enfermedades laborales y enfermedades mentales- elevando
consecuentemente los costos de la atencién sanitaria (OMS, 2010) (OPS,
2009a).

La necesidad de encarar estos desafios mediante acciones globales ha
sido abordada en diversas instancias internacionales. La Declaracion del
Milenio de las Naciones Unidas (ONU, 2000) comprometié a la mayoria de los
paises del mundo a una busqueda colectiva de soluciones, y dio origen a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).*

Pese a los esfuerzos, los logros han sido parciales, y la situacion de

desigualdad entre regiones y paises no fue superada hasta la actualidad.

! Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas (ODM) son ocho metas
acordadas por los 191 estados miembros que desean alcanzar hacia el afio 2015, y constituyen
el compromiso de los lideres mundiales de combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades,
el analfabetismo, la degradacion del medioambiente y la discriminacién contra la mujer.
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En linea con estas consideraciones, Kliksberg (2011) ha planteado que
algunas metas principales del milenio en salud, como el objetivo de reducir la
mortalidad infantil y la mortalidad materna, estaban en riesgo de poder
cumplirse, La meta de disminuir en dos tercios el niumero de nifios que mueren
antes de los cinco afios implicaba bajar la tasa del 10 al 3%., y en 2010 la
misma estaba en 7%. La mortalidad materna, asimismo, se habia reducido en
2010 a razén del 2.3% anual, en vez del 5.5% planteado como meta (OMS,
2010b).

Segun este autor, las dificultades para alcanzar las metas, han ilustrado
ampliamente que la salud no dependia solo de la eficiencia de los sistemas
sanitarios. En el mismo sentido Samaja (2004) ha manifestado que el proceso
de la salud-enfermedad-atencion era el resultado de procesos individuales y de
las relaciones e interacciones de los individuos con su familia y la sociedad

como asi también de fendmenos tanto politicos como sociales.

La creacibn en el afio 2005, de la Comision Mundial sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, implic6 colocar en la agenda

de la salud publica temas que otrora le eran ajenos al sector.

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

paises en lo que respecta a la situacion sanitaria (OMS, 2008b).

Este enfoque posibilitd entender que la produccién de salud o de
enfermedad era un tema complejo en el que distintos factores, externos a los
sistemas de atencién, como las condiciones econdmicas, educativas,
medioambientales, culturales, politicas, y otras, terminaban incidiendo en las

biologias individuales, con consecuencias para la salud.
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En este contexto se puso en evidencia por un lado, que la distribucion
desigual de la atencion sanitaria dio por resultado que quienes mas lo
necesitaban no hayan logrado acceder a la asistencia, y por el otro, que las
politicas y programas sociales insuficientes, los acuerdos econémicos injustos
y la mala gestion politica tuvieran como consecuencia, las deficiencias y

disparidades en las condiciones de vida (OMS, 2008b).

Recientemente, en la Declaracion Politica de Rio sobre los
Determinantes Sociales de la Salud (OMS, 2011)? se expresé ante la actual
crisis econémica y financiera mundial, la exigencia de adoptar medidas a fin de
reducir el aumento de las inequidades sanitarias y poner un freno al
empeoramiento de las condiciones de vida y al deterioro de los sistemas

sanitarios y de proteccion social de caracter universal.

La equidad sanitaria como un objetivo y una responsabilidad
compartidos exige una accion intersectorial donde el compromiso de todos los
sectores posibiliten afrontar los retos actuales: (...) erradicar el hambre y la
pobreza; garantizar la seguridad alimentaria y nutricional, el acceso a
medicamentos asequibles, seguros, eficaces y de buena calidad, asi como al
agua potable y el saneamiento, el empleo y el trabajo decente y la proteccion
social; proteger el medioambiente, y conseguir un crecimiento econémico
equitativo mediante una resuelta accidn sobre los determinantes sociales de la

salud en todos los sectores y en todos los niveles (OMS, 2011).

Merece especial mencion, que entre las medidas definidas como
urgentes, se destacé la importancia de fomentar la participacion comunitaria
para crear una buena base de apoyo a las politicas sobre los determinantes
sociales y mejorar asi la calidad y capacidad de respuesta de los servicios de

salud y otros servicios sociales.

2 En dicha declaracién se suscribieron los principios y disposiciones establecidos en la

Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud y en la Declaracion de Alma-Ata de 1978,
la Carta de Ottawa de 1986 y la serie de conferencias internacionales sobre promocién de la
salud, en las que se reafirmaba el valor esencial de la equidad sanitaria y se reconocia que «el
goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o
social».
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Mas especificamente en el ambito de los sistemas de salud, se
plantearon algunas dificultades para garantizar un acceso de calidad a los
servicios, asi como también en lo referente a la prestacién y financiacion de los

mismos.

Entre ellas, que los sistemas sanitarios no poseian un rumbo claro y
preciso, que solo fijaban las prioridades a corto plazo y en funcién de las
urgencias del momento, de manera fragmentada y atomizada, sin lograr
reforzar la capacidad para responder a los desafios y evolucionando en

direcciones que no contribuian a la equidad sanitaria y a la justicia social.

En funcién de estos problemas, se detectaron tres tendencias que han
generado gran preocupacion en la actualidad:

e La centralizacion de la oferta de atencion curativa y especializada.

e La aplicacion de un enfoque de lucha contra las enfermedades, con
resultados a corto plazo que provocaron una fragmentacion cada vez
mayor en las prestaciones.

e Los sistemas de salud han basado su gobernanza en la no intervenciéon
o el laissez-faire, permitiendo que prospere una atencion de caracter

comercial no regulada (OMS, 2008).

En este sentido, el acuerdo general consisti6 en plantear que las
reformas del sector debian orientarse necesariamente a la Atencion Primaria
de la Salud (APS), en el entendido que asi se podria favorecer un rumbo mas
claro y una mayor integracién en las politicas publicas -donde las politicas
sanitarias se establezcan en vinculacién con las politicas de otros sectores-;
una efectiva garantia de la cobertura universal en pos del logro de una mayor
equidad sanitaria y proteccién social en salud; y la centralizaciébn de las

prestaciones en las personas y sus necesidades (OMS, 2008).
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1.2 El Contexto Nacional: Sistema sanitario y la Atencion Primaria de la Salud

Castellanos (1990) ha planteado la estrategia de APS como el conjunto
de acciones sociales dirigidas a promover la transformacion de la calidad de

vida de todos los sectores de la poblacion.

En nuestro pais, el acceso a la salud de la poblacion en las ultimas
décadas del siglo XX sufrié un proceso de deterioro intenso. Bajo el modelo
resultante de la dictadura® instaurada en 1976, la salud publica dej6 de ser una

responsabilidad del ambito sanitario nacional.

Medidas tales, como la transferencia de hospitales sin el debido respaldo
de los recursos correspondientes a las provincias, configuraron un escenario,
donde el desarrollo de un mercado de servicios de salud, con un uso abusivo e
innecesario de los recursos tecnoldgicos, termind por consolidar un modelo de
servicios altamente especializados, que priorizaba la atencién de algunas
enfermedades en desmedro de acciones de prevencion y promocion de la

salud:

La incorporacion de la APS se restringio a aplicaciones técnicas en las
zonas libres de conflicto sobre la base de un histoérico programa de salud rural;
y en las zonas urbanas, a algunos centros periféricos, con una supresion de
sus componentes mas politicos, como la participacibn comunitaria o la

intersectorialidad (Rovere, Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco, 2011).

Con el retorno de la democracia en 1983, se abrieron condiciones para
la participacion social, el trabajo interdisciplinario, la intersectorialidad, y para
espacios de aprendizaje en el primer nivel de atencion que comenzaba su
expansion en lo referido a la formacion de los equipos de salud. Sin embargo
estas iniciativas se frustraron por la severa crisis econémica que dio inicio a un

periodo de politicas neoliberales, a la desvalorizacion del estado

% Se hace referencia a la desmovilizacién de la poblacién por el terrorismo de estado y a la
desindustrializacion y endeudamiento del pais, bajo los vaivenes de la especulacion financiera
y la impronta de la precarizacion laboral
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intervencionista, a la descentralizacion y focalizacion de las estrategias de
privatizacion, impactando duramente en la situacion de salud, nutricion y

educacién de algunos sectores sociales.

Se consolidé de este modo, una tendencia a la mercantilizacion de la
salud, coexistiendo servicios de alta calidad con costos que sélo pocos podian
solventar y una oferta de servicios, de menor calidad, destinados a los sectores
populares. En este contexto la estrategia de APS se tradujo en el acceso a un
paquete basico de intervenciones focalizadas, sin consideracion por los
determinantes sociales, econdmicos, culturales y urbanisticos (Rovere,

Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco, 2011).

Es asi como en la década de los noventa se profundiz6 progresivamente
el incremento de fendmenos como la desigualdad, la pobreza y la indigencia,
en un contexto de precarizacion laboral y de fragmentacion social que hoy dia

muestran sus consecuencias.

A propdésito de este periodo merecen sefialarse las grandes mutaciones
ocurridas en el mercado de trabajo que incidieron tanto en el empleo como en
el desempleo: el incremento del trabajo informal, la fragmentacién de la
organizacion sindical, el retroceso en la produccion de ciertos servicios publicos
-en funcién de las nuevas estrategias de desregulacion- la privatizacién de

empresas estatales y la apertura de la economia (Belmartino, 2001).

Stolkiner (1994) ha expresado respecto de la implementacién de las
politicas neoliberales, que las mismas estuvieron a cargo de dictaduras que
anularon las formas de resistencia social por medio del terror de estado. Su
continuidad, ya bajo las formas democréticas, mantuvo las formas directas o
indirectas de coercion, debido a que la operatoria del terror trascendié los
limites temporales de su aplicacion, invisibilizandose en formas de aparente
consenso pasivo o indiferencia y operando en las subjetividades y en los

funcionamientos institucionales.
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En la misma linea Sirvent (1998) ha planteado que la construccion de
una compleja trama de representaciones sociales produjo un efecto inhibitorio
de la participacion real en las instituciones, con una historia de fractura de los
movimientos sociales y del movimiento obrero, que repercuti6 en la
fragmentacion de la trama social y en la debilidad de una sociedad civil, que
desmovilizada, sirvié de base a la implementacién de las politicas de ajuste en
el marco del modelo neoconservador. Estos procesos instalaron
progresivamente un modo particular de pensar y teorizar sobre la realidad
politica e institucional que no sélo termind inhabilitando las posibilidades de
participar sino, lo que es mucho méas grave, la posibilidad de reconocer la

importancia y la necesidad de la participacion.

Las sucesivas gestiones que ocuparon el gobierno en nuestro pais,
instalaron politicas publicas que en muchos casos no lograron efectivizar un
mejoramiento de la calidad de vida de la ciudadania. La reinstauracion del
concepto de APS en este escenario, se asomO como una definicion
politicamente correcta que aun no logro reflejarse en politicas transformadoras

tendientes a mejorar la equidad en salud.

Segun Belmartino (2001), esta situacion se produjo por la falta de
crecimiento y/o mejoramiento concreto de los recursos afectados a solucionar
los problemas de salud-enfermedad de la gente -ya sea a través de una mayor
asignacion presupuestaria o de un manejo mas eficiente de los mismos-,
ampliandose cada vez mas la brecha de accesibilidad y de calidad de vida y
salud, existente entre los sectores de la poblacién beneficiados, en términos de

cobertura, y los sectores con mas vulnerabilidades y desproteccion.

La cobertura del subsector publico result6 ser relativa e insuficiente -con
una poblacién demandante que aument6 considerablemente- sin poder lograr
desde las reformas que se intentaron llevar a cabo, la extension de la cobertura

y la garantia de accesibilidad de los sectores mas vulnerables.

Estos sectores actualmente quedaron condenados a la falta de atencion

0 a una atencion muy precarizada y sin un real acceso a los servicios de mayor
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complejidad (Rovere, 2001). Como resultado, hoy en dia existe una elevada
concentracién de recursos en algunos lugares, y gran desproteccion en otros,
mientras que los niveles de morbi-mortalidad sefialan las dificultades de
garantizar una adecuada atencion sanitaria para la totalidad de la poblacién

(Bonazzola, Bagnasco y otros, 2010).

En los dltimos afios se vino apuntando a una mayor redistribucién del
ingreso, al desarrollo del mercado interno y, fundamentalmente, al
resurgimiento de un estado regulador?. Otras medidas econémicas y sociales
mostraron resultados favorables en los determinantes, expresados en mejoras
de las tasa de actividad econémica, empleo y calidad del mismo, politicas
antidiscriminatorias para inmigrantes y pueblos originarios, y subsidios de
caracter progresivo y compensador (Rovere, Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco,
2011).

2. La Salud Mental

El incremento de las enfermedades mentales en los ultimos afios, no
s6lo ha contribuido a profundizar la situacion de pobreza de las poblaciones
sino que también aumento el riesgo de padecer enfermedades transmisibles y
no transmisibles y la ocurrencia de lesiones no intencionales como
intencionales, indicando con ello que los trastornos de salud mental, no

constituyen un hecho aislable en la vida de las personas (OPS, 2009b).

Por eso, la necesidad de situar a los determinantes sociales como un eje
vertebrador en el campo de la salud mental, sin el cual, se veria enormemente

reducida la comprension de estos fenémenos.

* Estas tendencias se acompasan con los cambios en la region de América Latina donde
gobiernos de corte progresista consideran la importancia geopolitica de la region, la
redistribuciéon del ingreso, el desarrollo de mercados internos y resurgimiento de estados
reguladores en pro del bienestar de la ciudadania.
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El término Salud Mental no tiene un sentido univoco, bajo esa
denominacién se han aglutinado un conjunto de politicas y propuestas que
expresaban desde la prevencion -que retomaba los conceptos de la higiene
mental de las primeras décadas del siglo XX- hasta las alternativas al
dispositivo manicomial psiquiatrico, pasando por todo un abanico de

propuestas modernizadoras de orden tecnocratico y normativo.

Es asi como la salud mental ha representado tanto los movimientos de
oposicion a la psiquiatria como los dispositivos de control social y
normalizacion de la vida cotidiana. A la vez, ha sido utilizado como término
administrativo para nominar a los establecimientos asistenciales publicos y
estatales, y, desde una perspectiva centrada en la salud, ha caracterizado un

conjunto de valores referidos a la prevencion y la educacion.

A continuacion se presentan algunas definiciones sobre la salud mental,
qgue consideran la configuracion de un campo ideolégico, tedrico, practico y
politico de caracter sumamente heterogéneo, que incluye a sus actores y
también a las transformaciones sociales, econdmicas y politicas por las que
atraviesan en cada momento historico determinado, y a su vez avanzan sobre
el rol que juegan los determinantes sociales en las condiciones de salud mental

de las poblaciones y las propuestas para hacer frente a semejantes desafios.

Cohen y otros (1994) han planteado que la salud mental implica recortar
un campo complejo y heterogéneo, tanto en lo que respecta a sus
problematicas como en lo referente a sus actores sociales e institucionales. En
el mismo (...) coexisten, antagonizan, se articulan y confunden ideologias
sanitarias y sociales; disciplinas, escuelas y cuerpos tedricos; diversas
propuestas técnicas, planes y programas; instituciones asistenciales,
formativas, profesionales y administrativas; practicas curativas, represivas,
disciplinadoras, preventivas y rehabilitadoras; un amplio conjunto de
profesionales técnicos, agentes de salud, y otros trabajadores; un conjunto de
problematicas ligadas a la cotidianeidad y los procesos de subjetivacion de los
diversos sectores de la poblacién, al éxito y al fracaso, al bienestar y al

sufrimiento, a la salud y la enfermedad, a la vida y la muerte.
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Estos autores han destacado la existencia de un conjunto de légicas que
sustentan los distintos intereses que juegan en este campo y que comprenden
la l6gica de cada corporacion -profesional, gremial, sindical, cientifica- la de la
oferta y la demanda, la l6gica tecnoburocratica de los aparatos administrativos
y establecimientos y la de la participacion que apunta a la constitucion y

recuperacion de espacios colectivos.

Creen que para abordar el campo de la salud mental, es fundamental
contribuir a producir y expandir estrategias que contrarresten las fuerzas de
control social y exclusion -similares al mecanismo que sostiene vy justifica el
manicomio- que han recaido especialmente sobre algunos grupos que
terminaron excluidos y transformados en objetos del saber econdmico,
sanitario, socioldgico o psicolégico, habiéndoseles retirado o invalidado
cualquier tipo de expresién propia o novedosa que pudiera marcar una
diversidad o un conflicto en relacién a los tipos de subjetividad que requerian

los avances de las politicas de ajuste.

En este sentido rescatar las iniciativas de caracter autogestivo que
permiten recuperar y constituir espacios colectivos de participaciéon® es
esencial; de lo contrario, resultaria imposible para los sujetos, la recreacién de
una vida psiquica, de una temporalidad y un sentido, lo que los condenaria a la
simple adaptacion y a la idea de un futuro incapaz de reparar las injusticias del

presente.

Stolkiner (1987), por su parte, defini6 a la salud como: el maximo
bienestar posible en cada momento histérico y circunstancia determinada
producto de la interacciobn permanente de transformacion reciproca entre el
sujeto (sujeto social) y su realidad. Es una definicion abierta que segun la
autora debe cubrirse en cada circunstancia (funcionalmente), sujeta a tomas de

posicién, ideolégicas y politicas.

® Estos autores realizan una suerte de critica al psicoandlisis, considerando que el uso de
argumentos psicoanaliticos ha contribuido a afirmar mas el corpus tedrico, que a iluminar la
creacion de procesos sociales novedosos de subjetivizacion.
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Bajo la denominaciéon de salud mental se han agrupado una serie
bastante disimil de conductas y hechos, como el alcoholismo, las demencias, la
depresién, etc., en los cuales se resaltaba la interrelacion de lo bioldgico, lo
social y lo histérico-subjetivo. Por eso esta autora ha considerado al campo de
la salud mental, como un conjunto heterogéneo y contradictorio de practicas
sociales, donde las practicas y sus actores estan sometidos y son sujetos de

los efectos de las actuales transformaciones econdmicas, sociales, y culturales.

Para ilustrar este proceso de interaccion entre el individuo y su realidad
explica que: Lo econdmico es no solo inseparable de lo politico, sino también
de las minusculas tramas de la cotidianeidad en que se particulariza lo
genérico-social. No se trata de algo que influye en los sujetos sino que se
entreteje en el texto de su configuracion en la medida en que se imbrica en las
representaciones sociales (las determina y a su vez es determinado por ellas).
(Stolkiner, 1994)

A partir de analizar los efectos de las politicas neoliberales sobre la
organizaciéon social — que se manifiestan en las distintas formas de malestar
subjetivo asi como también en los perfiles epidemiolégicos- cree necesaria una
amplia revision del modelo de atencién y en particular de las practicas, para
gue éstas se adecuen a las demandas potenciales o efectivas que se les

dirigen.

En consonancia con estos planteos, E. Galende (1998) ha manifestado
que la salud mental es una configuracion estructural compleja, en la que la
produccion de conocimiento deberia tener un caracter necesariamente
interdisciplinario a fin de comprender que tanto la salud como la enfermedad
mental son procesos de interacciones mudltiples que integran diversas

representaciones de la realidad y de la cultura.
En lineas generales, a partir de estas definiciones y conceptualizaciones

de la salud mental, se visualiza la necesidad de transformar el modelo de

atencion, con la adecuacién de los servicios de salud, la importancia de revisar
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los modelos tedricos vigentes y las précticas profesionales, y la inclusion de

iniciativas que den lugar a espacios de participacion social en las comunidades.

2.1 Los problemasyy los servicios de salud en el escenario

Diversos articulos de aparicion reciente han abordado la problematica de
salud mental desde varias perspectivas que podrian esquematizarse de la

siguiente manera:

e La identificacion de la salud mental como una de las grandes
problematicas de salud actual a nivel mundial.

e La determinacion de los problemas mas relevantes.

e El diagndstico de los sistemas de servicios de salud mental existentes,
en particular de los recursos humanos y de sus deficiencias cuali y

cuantitativas para dar respuestas adecuadas.

En relacién a los primeros puntos, autores como Kohn et al (2004), han
destacado que las alteraciones mentales son altamente prevalentes y causan
considerable sufrimiento y carga de enfermedad. En uno de sus trabajos se
examin6 la magnitud de la llamada brecha de tratamiento, debido a la cual
muchas personas permanecian sin tratar aunque existian terapéuticas
efectivas. La brecha de tratamiento en esquizofrenia y otras psicosis no
afectivas era del 32,2%; en la depresion alcanzaba el 56,3%; en la distimia, el
56%; en el trastorno bipolar, el 50.2%; en los trastornos de panico, el 55.9%;
los trastornos de ansiedad generalizada, el 57.5%; y los trastornos obsesivos
compulsivos, el 57.3%. El abuso de alcohol mostraba la brecha mas amplia,

con un 78.1%.

Bruckner et al (2011) han sefalado que las alteraciones mentales,
neurolégicas y por abuso de sustancias contabilizaban una proporcion
creciente en la carga global de morbilidad sumando un 14% de todas las
muertes prematuras y afios vividos con discapacidad a nivel mundial; y que las

mismas habian generado altos costos en los sistemas de salud, conducentes a

22



la pérdida de productividad laboral y a la estigmatizacion de las personas.
También destacaron que, aunque existian diversas estrategias costo efectivas
para enfrentar esta problematica, la proporcion de poblacion que las recibia era
baja, siendo la brecha de tratamiento especialmente amplia en los paises de

ingreso bajo y medio.

Kohn y Rodriguez (2009) por su parte, estudiaron la repercusion de los
cambios en la estructura demografica de la poblacion en la carga de
enfermedad, explicando que la modificacion de los perfiles demogréaficos en las
Ultimas décadas, a partir del fendmeno de la urbanizacion que concentr6 a la
poblacién en las grandes ciudades, parecia guardar alguna relacién con el
aumento de trastornos psiquiatricos frecuentes, entre los cuales se contaban
los diversos estados de ansiedad. Este tipo de emigracion del entorno rural
hacia los medios urbanos, contribuy6 sobre todo, a empeorar las condiciones
de vida ya precarias, la inseguridad laboral, la falta de ocio y el aumento de la
violencia, surgida a partir de las marcadas desigualdades e inequidades
sociales (OPS, 2009b).

Otros autores expresaron respecto de este proceso de urbanizacion, que
el mismo implicaba una menor vinculacion entre los habitantes de la gran
ciudad y menos posibilidades en la toma de decisiones sobre cuestiones que
afectaban su calidad de vida. Los vinculos barriales y de vecindad, los vinculos
familiares extensos, los gremiales y de participacion politica se fueron
debilitando, apareciendo asi una tendencia al abroquelamiento, donde los
espacios publicos pasaron a vivirse como peligrosos y las relaciones
interpersonales se reemplazaron por relaciones con maquinas y objetos
(Stolkiner, 1994).

Entre los trastornos que mas han afectado a la poblacion adulta se
encuentran la depresién mayor, la distimia, la ansiedad generalizada y el abuso
o la dependencia al alcohol. También existen algunos desafios actuales como
la atencion a los grupos vulnerables, la problemética psicosocial de la nifiez y la
adolescencia; la conducta suicida; y el aumento de las diferentes modalidades
de violencia OPS (2009b).
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E. Galende (1992) por su parte ha sefialado, que dado el panorama
actual en nuestro pais —configurado por las exigencias de las condiciones de
vida social y cultural actuales que han fragilizado mayormente a los sujetos y
se expresan en un aumento de sintomas psicosociales y diferentes formas de
sufrimiento- es esperable un incremento de las patologias narcisistas como los
trastornos del cardcter, las perversiones, enfermedades funcionales,
padecimientos psicosomaticos, adicciones, violencia familiar, suicidios y
depresiones, que desafian las modalidades establecidas de atencion y

cuidados de la salud mental.

La brecha de tratamiento en nuestro pais es tan alta como en el resto de
la region de Latinoamérica, estimandose que la misma se acentuara ain mas
debido a la transicion epidemiologica y a los cambios en la composicion
poblacional. Un estudio nacional de reciente aparicion (MSN, 2010a) estimo
gue en 2010, en la poblacion de mas de 15 afios, el 21% sufriria algin
trastorno mental, siendo el alcoholismo el que llevaba la punta con un 27,5%
(sobre todo en hombres) y la depresion mayor con un 26,5% (mayormente en
mujeres). Le seguian en orden de importancia los trastornos post traumaticos
con un 7,4% y la ansiedad generalizada con un 6,4%, configurando un

panorama donde la cantidad de personas afectadas era bastante alta.’

Frente a ello, tradicionalmente los servicios de salud mental se
concentraron en la atencién de los trastornos mentales y en particular de los
trastornos neuropsiquiatricos y muy poco en la prevencién y deteccion
temprana de las patologias o de las situaciones que podian ocasionar las

enfermedades.

A proposito de la inadecuacion de los servicios de salud, algunos
autores plantearon que ello se debia a la tendencia a patologizar o a atender la
enfermedad: Cuando las comunidades son absorbidas por las grandes
corporaciones monopdlicas pierden la referencia local, se despersonalizan sus

referentes, disminuyen los recursos econdmicos colectivos, los individuos no

® En este estudio no se tomé en cuenta el niimero de personas que no recibieron atencién ya
gue no se tuvo en cuenta la comorbilidad.
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pueden participar en las decisiones, perdiéndose niveles de participacion en
actividades comunitarias habituales y se debilitan las formas organizativas.
Esto tiene impacto en los servicios de salud mental aumentando la asistencia a
dichos servicios. Los servicios leen la demanda en cédigo de psicopatologia
convencional o sea a partir de su oferta, esto los lleva a pensar en un
aumento de la prevalencia de enfermedad cuando en realidad se trata de la

erosién de los vinculos comunitarios (Stolkiner, 1994).”

Esta tendencia, que no se ha logrado revertir, ha generado importantes
preocupaciones en materia de atenciéon, maxime teniendo en cuenta, el futuro
aumento de la poblacion con mas riesgo de sufrir o padecer trastornos
mentales en nuestra regién (Rodriguez, Kohn, Aguilar-Gaxiola, 2009)%, y que la
prevencion, atencion y rehabilitacion de los mismos se han constituido en un

problema cada vez mayor para la salud publica.

Con respecto a las prioridades establecidas por la OPS/OMS en relacion
a los servicios de salud y su modalidad de abordaje para cubrir la creciente
brecha de atencion en salud mental (OPS, 2009b), se han sefialado como
esenciales, la reestructuracion de los servicios de salud mental en el marco de
la APS, el establecimiento de redes integradas de servicios y el desarrollo de
iniciativas intersectoriales de promocién de la salud mental. Asimismo se
considero la necesidad de formular y/o actualizar politicas, las cuales deberian
propender al aumento del financiamiento y extension de los programas y

servicios de salud mental OPS (2009a).

La promocién de la salud mental® como asi también la prevencion de los

trastornos psiquicos, se han destacado como principios esenciales que

’ La negrita es nuestra.

8Se calcula que entre 2005 y 2025, la poblacion total de América Latina y el Caribe aumentara
en un 23%, es decir de 558 a 688 millones de personas. Esas proyecciones indican que el
crecimiento poblacional mas rapido se registrard en las personas de edad mas avanzada
acorde al proceso de envejecimiento de las poblaciones a nivel mundial: la poblaciéon de 50 a
64 afios aumentara un 76%, la de 65 afios y mas, un 100%, y, la poblacion entre 15 y 49 afios
de edad, con el mayor riesgo de sufrir los trastornos mentales que aparecen en la edad adulta,
aumentara 19%.

® La promocién de la salud mental se inserta dentro del contexto mas amplio de la salud publica
y propone un enfoque diferente al curativo, que pone el acento en la proteccion de los atributos
positivos de la salud mental, fomentando el estado de bienestar.
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deberian guiar los procesos de reforma de los servicios, teniendo en cuenta las
necesidades locales, las caracteristicas culturales y étnicas de la poblacién y
los problemas sociales mas relevantes, como ser la delincuencia, la violencia y
la salud mental de los grupos vulnerables (lactantes, pueblos indigenas y otras

minorias étnicas y personas recluidas en céarceles).

En linea con estas recomendaciones, en algunos paises industrializados
ya se produjo una reorientaciéon de los servicios hacia la deteccion de los
problemas en los servicios de atencion primaria, con la creacion de programas
de medicina conductual, a partir de estudios transversales que mostraron la
importancia de la capacitacion a todos los niveles y de la inclusion de otros

actores en la salud mental, como el médico general (OPS, 2009b).

A proposito de estos cambios vale la pena comentar el caso de México,
donde se implementé un programa de salud mental en el marco de la APS con
la particularidad de no haber incluido psicélogos. El problema mas importante
gue encontraron respecto de la integracion de estos profesionales, es que no
se logré interesarlos en participar del trabajo con la comunidad. Esta dificultad
llevd a trabajar en la formaciébn de personas —llamados grupélogos u
orientadores de grupo- que pudieran abordar el trabajo terapéutico grupal con

la comunidad sin poseer el titulo de psicélogo (Villamil et al, 2006).

En nuestro pais se ha considerado que el desarrollo de los cuidados de
salud mental en los servicios de atencidn primaria de la salud, la existencia de
servicios en hospitales generales con camas para internaciones breves y la
implementacién de la nueva relacion juridica que establece la reciente Ley
26.657 de Salud Mental (B.O. 32.041 del 3/12/2010) entre el Estado y las
personas con trastorno mental, hacen necesaria una revision de las practicas
profesionales, las cuales deberian basarse en la participacion, la preservacion
de los derechos humanos y el respeto de la dignidad de las personas bajo
tratamiento (Galende, 2011).
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Esta cuestion también fue sefialada por estudios realizados en distintos
paises de América Latina'® revelando que los sujetos, han pasado cada vez
mas frecuentemente de una sintomatologia a otra dependiendo de la
modificacion de su insercion vital, obligando a una consideracion de las
entidades nosograficas y sus explicaciones clasicas, asi como a revisiones
tedricas para ajustar las herramientas a las probleméticas tal como se

presentan.

De los elementos desarrollados hasta ahora en el marco tedrico, surge en

sintesis, que:

e Los problemas de salud y el perfil epidemiolégico actual en el mundo y
en nuestro pais, han incrementado su complejidad asi como la
incertidumbre sobre el abordaje eficaz de los mismos.

e Hay un reconocimiento generalizado sobre el rol clave de los
determinantes sociales en la prevalencia de los problemas; asi como en
la distribucion desigual de estos Ultimos en perjuicio de los mas pobres.

e Los resultados de los sistemas de atencion de salud han sido muy
limitados en la busqueda de equidad; no sélo en los modelos
prestacionales mas clasicos, basados en un enfoque medicalizado; sino
también en los modelos orientados a la transformacion, como los
basados en la estrategia de APS.

e La salud mental comparte en un lugar central los conceptos anteriores,
tanto por la prevalencia y complejidad de sus problemas, como por el
impacto solo parcial que el desarrollo de nuevos dispositivos y practicas
ha producido en la realidad.

e La capacitacion se ha considerado uno de los principales instrumentos
de cambio, y es importante profundizar el andlisis de las experiencias

realizadas.

1% Como México y Chile. Stolkiner, A. (1994): Tiempos “posmodernos: ajuste y salud mental. En
Politicas en Salud Mental. Obra citada.
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De todo lo dicho, la desigualdad manifestada sobre la situacién de los
grupos vulnerables, es un tema que debe ser especialmente abordado en el
campo de salud, por lo que se efectla a continuacion un andlisis de los mismos
y de la situacion en que se encuentra la capacitacion profesional en relacion a

problemas como los de la nifiez, la violencia y las adicciones.

2.2 Problemas de salud mental en grupos vulnerables

2.2.1 Sobre algunos trastornos de la poblacién infantil

Este tipo de probleméticas en la nifiez ha sido definida como uno de los
desafios que los servicios de salud ya vienen afrontando con poco éxito en sus
intervenciones y que deberan seguir enfrentando dado el panorama futuro

respecto de la salud en general y de la salud mental.

Los nifios constituyen un grupo poblacional vulnerable por constituir la
poblacion mas afectada, en primer término por el momento que atraviesa su
constitucion subjetiva, y también por los cambios en el contexto socio
econdémico y el impacto de acontecimientos significativos sobre la calidad y

estilos de vida de su entorno familiar y comunitario.

El peso que adquieren los determinantes sociales como factores
claramente asociados con la sintomatologia infantil, est4d sustentado en
estudios -como el llevado a cabo por el Ministerio de Salud de Nacion en
convenio con algunas universidades en 2010- donde se ha comprobado la
asociacion entre variables como el nivel socioecondémico, el nivel de instruccion
de los padres, el nivel de hacinamiento, la repitencia escolar y el tipo de grupo
familiar (MSN, 2010c). **

' Se trata de una investigacion epidemioldgica sobre la situacién de la salud mental de la
poblaciéon argentina con la finalidad de obtener informacion que permita reformular las politicas
sanitarias integrales orientadas a promover la salud y a prevenir los problemas que puedan
limitar el despliegue de las capacidades de las poblaciones. La unidad de analisis fueron los
niflos escolarizados de 6 a 12 afios, residentes en 8 centros urbanos, entre los que se
encuentra La Plata. En este estudio participaron varias universidades del pais entre ellas la
UNLP.
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Se examinaran particularmente algunas cuestiones vinculadas a los
llamados trastornos de aprendizaje, por constituir uno de los hallazgos de la

investigacién en uno de los grupos estudiados.

Segun Gavilan et al (2006), la vulnerabilidad psicosocial puede tener
multiples formas, desde la fragilidad o indefensiébn ante cambios y dificultades
en el entorno, pasando por el desamparo institucional, hasta la inseguridad por
estructura personal y el escaso desarrollo de recursos internos generados por

situaciones desfavorables.

Existen dos situaciones a tener en cuenta y que son de fundamental
importancia en cuanto a su prevencion y deteccion tempranas, asi como
también la atencién y rehabilitacion de las mismas: la de los vulnerados y de

los vulnerables.

Los vulnerados, son quienes ya sufren una carencia afectiva que
imposibilita el sostenimiento y desarrollo actual presentando una debilidad a
futuro a partir de esta incapacidad. Su situacion se asimila a las condiciones de
pobreza, marginalidad y exclusién. Los vulnerables, son aquellos en los que el
deterioro de su calidad de vida, la precariedad de estrategias internas y el
descuido no estan definitivamente materializados, apareciendo como
situaciones que tienen una alta probabilidad de suceder en el futuro cercano,

en funcién de las condiciones de fragilidad existentes.

En el mismo sentido Levin (1998), sostiene la necesidad e importancia
de implementar desde la politicas sociales, lineas de accion direccionadas
hacia las zonas de exclusion, ya que la misma es el resultado final de un
proceso que comienza como una situacion de vulnerabilidad y cuando ésta no
puede revertirse, termina en situaciones extremas que implican la pérdida del
empleo y la desafiliacion. Por ello, es esencial reforzar preventivamente las
etapas que anteceden a la exclusion apuntando a la vulnerabilidad social, es
decir a aquellas situaciones donde reina la inestabilidad por excelencia, la
precarizacion del empleo y la fragilidad en los soportes relacionales mas

préximos.
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La institucion escolar tiene un papel por demas importante en la
configuracién de la personalidad de los/as nifios/as que trasciende su funcién
formativa, especialmente en poblaciones marginadas y de bajos recursos
(Slapak et al, 1998). Constituye un articulador entre la estructura familiar
primaria y la incorporacion de la estructura social, debiendo por ello compensar
las carencias referidas a la falta de contencidén afectiva y otras necesidades

basicas?.

A partir de la asociacion entre los niveles de sintomatologia y el nivel de
repitencia escolar encontrada en el estudio citado anteriormente, se sugiere
tener en cuenta el impacto de los problemas psicolégicos sobre el desempefio
escolar, asi como también las tempranas sefales de alarma respecto de la
salud mental infantil en el &mbito educativo, en los casos que se observan

problemas en el aprendizaje.

En general los servicios de salud que trabajan con nifios, suelen tener
algunas deficiencias importantes como la baja cobertura y la presencia de
barreras de tipo fisico, temporal y psico-socio-cultural, que obstaculizan y
muchas veces impiden, el acceso de este sector de la poblacién a la atencion

sanitaria.

Como ejemplo de esta situacion, otros estudios realizados sobre la
poblacion infantil en nuestro pais, han demostrado que el 76% de las consultas
por la salud de los nifilos se realizan al pediatra, y que las consultas al
psicélogo/a son bastante menores, tan solo un 11%.*® La baja frecuencia de
dichas consultas estaria demostrando que éste profesional deberia integrarse a
través de modalidades de trabajo interdisciplinarias, al resto de los

profesionales que actian en el primer nivel de atencién en el marco de la APS.

2 Las necesidades vitales son el aire, el agua, los alimentos, el abrigo, el afecto y la

asociatividad. En cambio las necesidades bésicas refieren al saneamiento, la vivienda,
educacion, salud, trabajo, ingreso y recreacion.

'3 Datos provenientes de otros estudios, utilizados en la Investigacién sobre salud mental en la
infancia ya citada.
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Todos estos hallazgos indican que una gran parte de los problemas que
afectan la salud mental de los/as nifilos/as deben poder detectarse
tempranamente a fin de ser atendidos en toda su magnitud. Por ello es
importante que los profesionales focalicen su atencibn en los grupos
especificos que concurren a los servicios, en los casos menos severos y sobre

todo en aquellos que no llegan a la consulta.

En este contexto adquiere relevancia la formacion profesional, pues se
considera necesaria la reorientacion de las curriculas, tanto de la formacion de
grado como de posgrado, en pos de lograr un mejor impacto sobre el tipo y
calidad de la atencion (MSN, 2010c).

2.2.2 La Violencia contra la mujer

La violencia basada en el género es un abuso contra los derechos
humanos y actualmente uno de los problemas de salud publica mas

importantes que afecta a una de cada tres mujeres.

Las diversas construcciones culturales transversales a todas las clases
sociales, etnias y religiones en todos los paises, han fundado un modelo
patriarcal que ha sostenido las innumerables formas de la violencia de género y

las violaciones a los derechos de las mujeres.

En la segunda mitad de los afios "80, comenzé a develarse en nuestro
pais, este grave problema social y sanitario, a pesar de los prejuicios y de la
tolerancia social e institucional que aun hoy existen. Desde aquel momento,
instituciones, organizaciones de la sociedad civil, trabajadores/as de diversos
campos, medios de comunicacion y universidades, se comprometieron a
desarrollar contenidos y a generar todo tipo de recursos para abordar el

problema.

Siendo entonces una manifestacion de la desigualdad vinculada al

género -impuesta a las mujeres debido a su histérica posicion de subordinacion
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en la sociedad patriarcal- sus consecuencias negativas son intensas y
duraderas en el tiempo, afectando tanto la salud fisica como mental y con
repercusiones que alteran el desarrollo social de los/as nifios/as, de las

familias, de las comunidades y de la sociedad en general.

Si bien la violencia no constituye en si un trastorno psiquiatrico, es una
gran preocupacién, sea cual fuere su modalidad, para los servicios de salud
mental, ocupando en la region de América Latina, el tercer lugar a nivel general
(Rodriguez, Kohn, Aguilar-Gaxiola, 2009).

Se la ha definido como: El uso intencional de la fuerza o el poder fisico,
de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona O un grupo O
comunidad, que cause 0 tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones (OPS,
2003).

En un estudio realizado en paises en los cuales existe informacién sobre
la violencia de género, se comprobd que un gran porcentaje de las mujeres del
grupo etareo de 15 a 49 afos sufrieron violencia fisica, y en un porcentaje
menor, fueron victimas de violencia sexual por parte de su pareja, con

repercusiones negativas para su salud fisica y mental (OPS, 2009b).

Las consecuencias que la violencia tiene en la salud han sido asociadas
a los riesgos y problemas de la salud sexual y reproductiva, con enfermedades
cronicas, también consecuencias psicoldgicas, todo tipo de lesiones y hasta la
muerte, implicando todo ello un elevado costo tanto en la esfera econdémica
como social (OPS, 2003) (ONU, 2009).

Con respecto a las consecuencias en la salud mental, se ha observado
que en la mayoria de las mujeres los efectos psicologicos son mas extendidos
y catastroficos que los fisicos. Desde hace tiempo se han sefialado con
preocupacion las altas tasas de depresion en las mujeres reconociendo que la

violencia contribuia a ese aumento (OMS, 2001).
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Se ha comprobado, a través de diferentes estudios citados en los
informes de organismos internacionales** asi como los estudios realizados por
las organizaciones de mujeres, que el maltrato y los diferentes abusos
sostenidos en el tiempo, terminan minando la resistencia de la mujer y
tornandola sumamente vulnerable al riesgo de padecer otros trastornos como
el trastorno por estrés postraumatico, insomnio y dificultades para conciliar el
suefio, diversos trastornos alimentarios, intenso sufrimiento emocional, intentos

de suicidio y suicidios consumados, consumo de alcohol y de drogas.

En el caso de los/as nifios/as que pertenecen a familias en las que existe
violencia, presentan una alta probabilidad de sufrir trastornos conductuales y
emocionales, que a su vez pueden asociarse a la comision o padecimiento de

actos de violencia en su vida de adultos.

Existe un amplio consenso entre los organismos internacionales y
nacionales™ respecto de la necesidad de brindar respuestas adecuadas y mas
eficaces para prevenir, atender y mitigar las consecuencias esta problemética
por parte de los distintos sectores involucrados como, justicia, seguridad,

desarrollo social, las ONG, y también el sector salud.

Por ello, los objetivos de mayor importancia son la sensibilizacién y la
formacion de los/as trabajadores y decisores de los servicios de salud asi como
también la conformacion de una respuesta multisectorial para su prevencion y

abordaje integral.

En este sentido, se han considerado de suma importancia las estrategias
de prevencion primaria. En el caso de la violencia en la pareja se han
implementado programas escolares de prevencion en las relaciones de
noviazgo entre los/as adolescentes, que han probado ser eficaces en prevenir
el problema en sus inicios. Otras estrategias de prevencién que se destacaron

son las que han combinado la microfinanciacién con la formacién en materia de

' Entre los mas destacados se encuentran OPS, OMS, UNIFEM, CEPAL y més recientemente
ONU MUJER.
' Por ejemplo el Consejo Nacional de las Muijeres y los Consejos Provinciales.
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igualdad de género; o bien las que fomentan la comunicacién y las relaciones
interpersonales dentro de la comunidad; las que reducen el acceso al alcohol y
Su consumo nocivo, y las que tratan de modificar las normas culturales de
género (OMS, 2011b).

2.2.2.1 Contexto provincial

En la provincia de Buenos Aires existe la Ley de Proteccién contra la
Violencia Familiar N°12569 (BOPBA del 2/1/2001). A partir de esta legislacion
se cred en el afio 2007, un programa de prevencion de la violencia de género y

de atencion a las victimas®® en el &mbito de MSPBA.

Recientemente se cuenta con una legislacion de caracter nacional, la ley
N°26.485 (BO 31.632 del 14/4/2009) que alcanza los distintos tipos y
modalidades de la violencia basada en género, instando a un accionar

intersectorial efectivo para erradicar el problema.

Dicho programa monitorea y registra la cantidad de situaciones que
ingresan al sistema de salud a través de todos sus efectores en todos los
niveles de atencion; capacita in-situ o través de una plataforma virtual -con
materiales elaborados especialmente para ello, algunos especificamente
disefiados para el primer nivel de atencién- a todos/as los/as trabajadores'’en
la temética; trabaja en pos de mejorar la red interna de servicios de salud a
nivel de las regiones sanitarias; y también participa de dispositivos
intersectoriales que apuntan a optimizar los recursos disponibles a nivel de los

distintos sectores involucrados en su abordaje.

La capacitacion al personal de salud se basa en instalar un modelo de
atencion integral, con acceso y de calidad, para las mujeres, nifios/as que

sufren violencia, en el marco de un accionar interdisciplinario. Para ello se

'® programa Provincial de Prevencion y Asistencia de la Violencia Familiar y de Género-Area
de Politicas de Género-Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

7 A partir del afio 2012 se incluyen profesionales de todas las especialidades, que realizan
formacion de posgrado a través de residencias, por considerar necesaria la formacién en
violencia de género.
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intenta establecer también un modelo de gestién en red que optimice el trabajo
intersectorial y propicie la participacion de la comunidad a través del trabajo
con promotores comunitarios, organizaciones no gubernamentales vy

movimientos de mujeres.

Las jornadas de capacitacion han convocado hasta el momento, a
todos/as los/as trabajadores de salud y también a otros/as actores del
escenario local, constatandose en lo referido a salud, una presencia mayoritaria

de profesiones no médicas entre las que se encuentran los/as psicélogos/as.

Cabe destacar que la capacitacion en este tipo de temas no es nueva,
sin embargo es relativamente reciente su extensidbn a todos/as los/as
trabajadores del sector bajo los principios mencionados, lo que implica un
avance muy importante teniendo en cuenta que para su deteccion y
tratamiento, se requieren elementos conceptuales y practicos tanto en lo
referido a la comprensién de las victimas como también para la instalacién de

modalidades de trabajo interdisciplinario e intersectorial.

2.2.3 El uso de alcohol y otras sustancias

El término “abuso de sustancias” se refiere a todas las sustancias
psicoactivas, independientemente de su condicidn legal, tales como alcohol,
drogas ilicitas y psicotrépicos usados para fines no médicos. Estos constituyen
problemas cada vez mayores con una brecha de tratamiento bastante
importante.*® Sin embargo, se ha constatado que los servicios publicos ain no

logran adecuarse para afrontar dicha situacién (OPS, 2009b).

Las particularidades que presentan este tipo de cuadros, refieren no solo
a las consecuencias directas de la intoxicacion sobre el propio organismo del
consumidor sino también a las consecuencias que dicho consumo tiene, como

los accidentes, los hechos de violencia y hasta la muerte.

'8 Se calcula que mas de 30 millones de personas cumplieron los criterios de diagnéstico de
trastornos por el consumo de alcohol en América Latina y el Caribe, de las cuales 75% no
recibieron ningun tipo de atencion.
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Entre los 26 factores de riesgo evaluados en la Regién de las Américas
en el afio 2000, el uso de alcohol fue la principal causa de morbilidad. A su vez
entre las principales causas de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe, los trastornos por
consumo de alcohol ocupaban el cuarto lugar. El nimero mas alto de AVAD
debido a trastornos causados por el consumo de alcohol se registr6 en

Argentina con un 7,3% (Rodriguez, Kohn, Aguilar-Gaxiola, 2009).

En el caso de la asociacion entre alcohol y violencia, que también se
encontraba entre las causas mas importantes de AVAD en América Latina y el
Caribe, se determind que la fraccion o el porcentaje de riesgo atribuible a la

poblacién (FAP) 19 de alcohol alcanzaba un 33%.

Existen dos aspectos del consumo de alcohol que se vinculan con la
carga de morbilidad: el volumen medio de consumo, o consumo per cépitazo, y
los patrones de consumo?’. En relacién al consumo per capita, el valor medio
ponderado para la poblacion de América es de 8,9 litros de alcohol, valor que

estd muy por encima del promedio mundial que es de 5,8 litros per capita.

Esto configura un escenario de gravedad en relacion a la problemética,
ya gque se traduce en problemas agudos de salud, como las lesiones
intencionales y no intencionales, los homicidios, accidentes de transito,
violencia, ahogamientos y suicidios. Una parte importante de la poblacién que
sufre trastornos por consumo de alcohol, en particular la dependencia, tiene
problemas de salud crénicos que resultan en un alto valor del nimero de afios
de vida perdidos por discapacidad (AVPD) y que representan mas de 50% del

total de la carga de enfermedad relacionada con el alcohol.

! El FAP permite calcular la reduccién proporcional de las enfermedades o las muertes que
ocurririan si se disminuyera la exposicion al riesgo y puede comprender de 0% a 100%.

% E| volumen medio, se relaciona principalmente con las consecuencias a largo plazo para la
salud, en particular el alcoholismo. Si bien el volumen medio también se relaciona con
consecuencias agudas, como las lesiones, varios estudios indican que la capacidad de predecir
tales lesiones aumenta al tomar en cuenta los patrones de consumo de bebidas alcohdlicas.

L El patrén de consumo, es decir cémo, cuando y cuanto se bebe, esta también relacionado
con enfermedades crénicas como la cardiopatia coronaria y la muerte subita de origen
cardiaco.
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En relacion a otras sustancias, en el informe de la OMS de 2004 se
define el “consumo problematico de drogas” adoptando la definicién elaborada
por el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias que lo describe
como el “consumo de drogas inyectables o consumo por un tiempo prolongado

o sisteméatico de opiaceos, cocaina o anfetaminas”.

En América, el consumo de drogas ilicitas fue clasificado en el afio 2000
como el octavo factor principal de riesgo, en términos de AVAD. En este caso
se conoce muy poco sobre los efectos nocivos sobre la salud que ocasiona
este consumo (Rodriguez, Kohn, Aguilar-Gaxiola, 2009). A su vez la carga de
enfermedad resultante del consumo también es dificil de cuantificar y es

posible que esté siendo subestimada.

Segun el Informe Mundial sobre las Drogas, estas limitaciones se
relacionan con que la mayor parte de los paises no poseen sistemas de
monitoreo para la produccion de datos confiables, integrales e

internacionalmente comparables.

A pesar que se han puesto en funcionamiento algunos programas de
reduccion de dafios para poner un freno a la epidemia de infeccion por el VIH,
no se conocen todavia las necesidades de servicios de las personas con
dependencia de sustancias y uso problematico de drogas, siendo como se dijo
al principio, la respuesta de tratamiento por parte de los sistemas sanitarios,

inadecuada y con niveles muy bajos de cobertura.

En nuestro pais, las adicciones en general se han incrementado y la
edad de inicio es cada vez mas temprana; también ha aumentado el consumo
en mujeres. Dicha situacion suele asociarse segun algunos estudios a
situaciones de desempleo o subempleo ya que quien consume se encuentra en
una situacion de vulnerabilidad que se asocia a la vulnerabilidad relacional y la
imposibilidad de construir proyectos que sostengan las distintas situaciones
vitales. Esto es aln mas grave en poblaciones jovenes donde la falta de

posibilidades para construir una perspectiva de futuro y espacios de
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participacion social se asocia a la busqueda de circuitos sustitutivos a traves de

las sustancias (Cohen y otros, 1994).

2.2.3.1 Contexto provincial

En la provincia de Buenos Aires, la mayor cantidad de consultas por las
denominadas drogas de abuso esté liderada por el alcohol. Las consultas de
emergencia por intoxicaciones alcohodlicas superan el 40 por ciento. La
segunda sustancia de abuso que origina la consulta en la emergencia es la
cocaina. Bastante mas atras vienen otras sustancias como la marihuana y las

metanfetaminas como el éxtasis y los pegamentos.*?

Estas problematicas ponen al profesional de la salud ante un cuadro,

para el gue en muchos casos no se encuentra capacitado para actuar.

Recientemente se la lanzado desde el MSPBA, un programa provincial
de capacitacién® para el personal de salud donde se busca que el profesional
pueda trascender el ambito de la atencion clinica del paciente potenciando la
capacidad instalada de atencion en materia de adicciones, al generar la
posibilidad de realizar la desintoxicacién propicia en los centros sanitarios, y
que la persona pueda continuar luego su tratamiento especifico en los Centros

Provinciales de Atencion (CPA).

Estos centros son espacios de recepcion, asesoramiento, atencion y
derivacién de las adicciones. Existen 17 centros en toda la provincia de los
cuales diez funcionan en La Plata y cuatro en Berisso. Trabajan
articuladamente con diversos actores en el &mbito comunitario a fin de brindar
respuestas integrales a las demandas especificas de las personas en su
entorno social.

2 Datos de la entrevista realizada a La Doctora Ana Maria Girardelli, Jefa de Toxicologia del
Hospital de Intersonal Especializado en Pediatria "Sor Maria Ludovica" de ciudad de La Plata.
Disponible en: http://www.sada.gba.gov.ar/produccion/adiccionespdf/girardelli.pdf

% Se refiere a los Centros Provinciales de Atencién (CPA). Entrevista al actual Subsecretario
de Adicciones del ministerio de salud de la Provincia de Buenos aires, Dr. Sanguinetti.
Disponible en: http://www.sada.gba.gov.ar/prensa/noticia.php?idnoticia=21609
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Por ejemplo, en Berisso, profesionales dependientes del CPA realizan su
tarea descentralizadamente en algunos Centros de Salud. Sin embargo su
trabajo es bastante puntual en lo que refiere a la atencion psicoterapéutica de
personas con problemas de adiccidn existiendo poco trabajo de articulacion
con los otros profesionales del establecimiento que también detectan este tipo

de problemas.

3. Salud mental en el marco de la APS

Las iniciativas tendientes a la transformacion de los servicios de salud
mental, han reconocido la importancia de la APS para el logro de los cambios
en el modelo de atencion. En este contexto, los servicios sanitarios -
histéricamente de corte asistencialista y poco centrados en la prevencion de la
enfermedad y en la promocién de la salud mental de los individuos y las
poblaciones- necesitan adecuarse a sus principios para lograr dar respuestas
mas integrales a los requerimientos actuales, ya que aun no se han visto los

frutos esperados para el presente y para el futuro que se avecina.

A principios de la década del "90, la OMS se reunié en Ginebra para
trabajar los lineamientos generales que mejorarian la incorporacién de la
atencion de la salud mental en los programas nacionales de salud, adoptando

medidas préacticas para integrarla como un componente en la atencion primaria.

En la misma época, la Declaracion de Caracas® propuso la
reestructuracion de la atencion psiquiatrica dentro de los sistemas locales de
salud ligada a la APS, promoviendo modelos alternativos centrados en la
comunidad y dentro de las redes sociales de las personas bajo atencion en el
sistema publico. Esencialmente se planteaba que la atencion psiquiatrica
tradicional no habia permitido alcanzar los objetivos compatibles con la
atencion comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y

preventiva. Por ello, la referencia a la estrategia de APS -que también fue

24| a reunién se realizé en noviembre de 1990, en la ciudad de Caracas, Venezuela.
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adoptada por la OMS y la OPS- y a los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
para facilitar el logro de la meta de Salud para todos en el afio 2000. Los
programas de Salud Mental y Psiquiatria debian adaptarse a estos principios a

la vez que la capacitacion del personal debia encaminarse en ese sentido.

En el afio 2005, se realiz6 en Brasilia®®> una reunién convocada por la
OPS, OMS y el Ministerio de la Republica Federativa de Brasil, con el objetivo
de reformar los servicios de salud mental a 15 afios de la reunién de Caracas.
En esta reunion se reafirmoé la declaracion anterior, asi como los avances en la
reforma de la atencién psiquiatrica promulgados por ésta. Al respecto se
destacaron las experiencias exitosas en Brasil, Chile, México y Cuba, en
relacion a atencién psiquiatrica y las experiencias de Belice, Jamaica, El
Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panama referidas principalmente a la
descentralizacion del sistema de salud mental, la atenciébn de grupos

vulnerables, y el rol de las enfermeras en la atencién de la salud mental.

No obstante, la impronta de la reforma de los servicios destinados a
enfermos mentales aln seguia siendo muy fuerte, ya que se reiteraron las
mismas cuestiones que en la Declaracion de Caracas haciendo sélo una breve
mencion -en caracter de advertencia- a la existencia de ciertos desafios que los
servicios debian enfrentar y que en los 15 afios posteriores a la reunion de
Caracas, se hecho cada vez mas evidentes: la vulnerabilidad social, incluidas
las poblaciones indigenas, las consecuencias de la urbanizacion desordenada,
la mortalidad y la problematica psicosocial en la nifiez y adolescencia, las

conductas suicidas, el abuso de alcohol y la violencia.

Hace menos de dos afios, se convocO -organizada por la OMS-OPS-
otra conferencia regional de salud mental®® teniendo en cuenta la Declaracion
de Caracas y la advertencia sobre los nuevos desafios lanzada en Brasilia. En

esa ocasion se convalidd el Plan de Accién Global de Salud Mental de la OMS

%® Esta reunion se conoce como los Principios de Brasilia, aludiendo a los Principios Rectores
para el Desarrollo de la Atencién en Salud Mental en las Américas. Se realiz6 en noviembre de
2005 en Brasilia, Brasil.

% Conferencia Regional de Salud Mental “20 afios después de la Declaracion de Caracas’.
Octubre 2010-Panama.
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para la reduccion de la brecha en la atencibn de trastornos mentales,

neurolégicos y relacionados con abuso de sustancias.?’

Esencialmente se analizé lo ocurrido desde el "'90 a esa fecha,
planteandose que todavia existian limitaciones para la implementacién de
politicas y planes de salud mental orientados a la APS y que la hegemonia del
hospital psiquiatrico seguia siendo una cuestion dificil de superar a pesar de los

esfuerzos y apoyos en el sentido contrario.

En esta reunidn, se volvié a reiterar la APS en pos de erradicar el
sistema manicomial en la proxima década, reconociendo los derechos de los
usuarios de los servicios de salud mental; instando a continuar identificando los

desafios actuales y emergentes ya mencionados en la conferencia anterior.

En los lineamientos propuestos por la OMS, continué la insistencia en la
creacion de programas de salud mental que incluyeran procedimientos de baja
complejidad, extendidos a trabajadores no especializados de la salud y de otros
sectores, con una planificacion presupuestaria, una asignacion de recursos
adecuada y un buen aprovechamiento de los recursos locales existentes. Es
decir, personal con formacibn adecuada y un buen suministro de

medicamentos esenciales.

Cobraron protagonismo en este contexto, la produccion de datos
epidemioldgicos sobre salud mental como la prevalencia e incidencia de casos
mentales, la informacion sobre el nUmero total de pacientes, sus diagnosticos,
las derivaciones a otros niveles, si recibian o no la atencién adecuada, la
frecuencia de administracion y las dosis exactas de medicacion, etc. Por otra
parte se definié la importancia de promover la participacion comunitaria y la
autoresponsabilizacién por la propia salud, con base en los principios de la

declaracién de Alma Ata.

" Se mencionaron como hitos importantes la Estrategia y Plan de accién Regional en Salud
Mental de la OPS-OMS de 2009, la Estrategia Global para la reduccion del consumo nocivo de
alcohol de la OMS de 2010 y la Estrategia Regional sobre uso de sustancias y salud publica de
la OMS de 2010. Estos documentos de la OMS- OPS plantean la aplicacién de paquetes
bésicos de intervencion en los servicios de salud basados en la APS.
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En algunos paises de Latinoamérica, como Brasil (Fagundes, 1993) y
Nicaragua (Berman, 1987), se produjeron reestructuraciones muy importantes
del sistema de salud en general y también en el campo de la salud mental,
tanto en lo referido a la organizacion de los servicios de salud como a la

formacion de los trabajadores, las practicas y la concepcién de salud.

Merece destacarse en estas iniciativas, la consideracion de la
participacion social como el indicador de salud mental por excelencia y la
importancia del cambio en la formacion de los profesionales y trabajadores
hacia concepciones mas participativas e integrales posibilitando la instalacion

de un modelo de atencién y practicas diferentes a las tradicionales.

En esta misma linea, otros autores identificaron que uno de los
principales problemas que condicionaban la atencion de la salud mental en la
atencion primaria, se circunscribia al &mbito de la formacion profesional, donde
los servicios de salud no poseian recursos humanos debidamente capacitados
-tanto en el nUmero como en calidad- existiendo una mala distribucion de los
mismos y cuyo sistema formativo dependia demasiado de esquemas
académicos tradicionales, desconectados de las formas que las comunidades

tenian de identificarse con los problemas mentales (Frankel, 1993).

La excesiva centralizacion y extrema especializacion en las practicas
aparecieron como factores que imponian limitaciones, existiendo como
resultado una brecha entre los equipos y las comunidades, donde no

aprovechaba el potencial que las mismas tenian.

A pesar de la creacion de algunos programas de salud mental basados
en la APS, éstos no se apoyaron suficientemente en saberes, concepciones o
redes sociales de organizacién local. En general estos programas propiciaron
una participacion social con acento en la prevencion y rehabilitacién que tendié
irremediablemente al control social y a la iatrogenia mas que a generar una

accion participativa global.
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Los desafios que aun contindan vigentes apuntan a la integracion de las
ciencias sociales para lograr definir practicas y determinaciones historicas del
psiquismo humano con nuevos profesionales y practicas, a potenciar el uso de
recursos no convencionales para la construccién de proyectos que satisfagan
las reales necesidades, y a la promocion de practicas autogestivas y redes

solidarias.

3.1 El contexto nacional

Nuestro pais contaba hasta la década del "60, con un modelo de
atencion psiquiatrica basado en una red de colonias de rehabilitacion para
enfermos mentales ubicadas en las areas rurales, y un conjunto de Hospitales
Psiquiatricos en varias de las capitales provinciales: La hegemonia de la
psiquiatria clasica era total en estos servicios y la cronificacion habitual de los
pacientes era asumida como propia del caracter de la enfermedad mental
(Galende, 2011).

A partir de las criticas al sistema de la psiquiatria asilar y las denuncias
de las condiciones de vida en los hospitales psiquiatricos, se establecié una
comision nacional que asesoraba al gobierno en materia de salud mental. Esta
comision dio impulso, entre otras cuestiones, a las jornadas nacionales de
salud mental, que poco a poco fue incluyendo a los psiquiatras y a los primeros

psicélogos graduados el afio "63.

Eran tiempos de intenso movimiento para la salud mental. Con la
creacion de la Federacion Argentina de Psiquiatras (FAP), se dio inicio a los
primeros congresos argentinos de psiquiatria, a los que luego se unid la
Confederacion de Psicélogos de la Republica Argentina; se cre6 el primer
Programa de Salud Mental en la CABA con dos Centros de Salud Mental y

varios Servicios en Hospitales Generales.
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Estos sectores desarrollaron una critica importante del sistema asilar y
formaron organizaciones interdisciplinarias, dando comienzo en la década del

“70 a una significativa reforma de la atencion en la salud mental en el pais.

Ya en época de la dictadura militar, se desmantelaron estas importantes
iniciativas en favor de la hegemonia asilar en los servicios de Hospitales

Psiquiatricos y Colonias.

Con el retorno de la democracia, el gobierno creé la Direcciéon Nacional
de Salud Mental, que fundd direcciones en casi todas las provincias e
implementé una residencia interdisciplinaria en salud mental®® (R.l.Sa.M.) en
algunas provincias como Entre Rios, Cérdoba, Salta, Chubut, CABA, entre
otras, que formé profesionales que retomaron el camino de la reforma de la

atencion psiquiétrica.

Paralelamente en la Provincia de Rio Negro comenzaba Ila
implementacion del programa de Salud Mental, una experiencia que dio
muestras de que la transformacion del modelo de atencién de los manicomios

era posible y que se podia sostener a lo largo del tiempo.

La ley de Salud Mental de la Provincia de Rio Negro de 1991 constituyo
uno de los antecedentes normativos mas importantes en este sentido. Esta ley
se orientd fundamentalmente al tratamiento de los padecimientos mentales
graves, a la desmanicomializacién y a garantizar los derechos de los pacientes,
incluyendo la idea de dispositivos adaptables a las necesidades de cada
persona y a su lugar de residencia, con la concepcion de una articulacion

intersectorial.

% La creacién de las R.1.Sa.M. se inscribi6 como una de las estrategias de formacién y
capacitacion de recursos humanos en salud, que contribuian a la transformacion del modelo
asilar de atencién desde el eje hegemonico enfermedad-hospital, hacia uno apoyado en el eje
salud-comunidad, a través de practicas interdisciplinarias que contemplaban la complejidad de
las problematicas de salud mental, facilitando la resolucidon de los problemas en el ambito
comunitario, en articulacién con otras instituciones, priorizando los abordajes ambulatorios,
entendiendo como parte importante del proceso de atencién la conservacion de los vinculos
sociales, familiares y la reinsercion social y laboral del paciente, sosteniéndose en una
concepcion integral y dinamica de la salud mental. http://www.cmdo.gov.ar/risam.html
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A partir de alli hubo algunos avances, y en varios de los hospitales
psiquiatricos se implementaron programas de externacion de pacientes. A su
vez se instituyeron criterios tales como la interdisciplina y la integracién de la

comunidad para la atencion y cuidado de los pacientes.

Finalmente, los desarrollos en salud mental tanto en el pais como en
América Latina y las diversas experiencias de reforma de los sistemas de
atencion psiquiatrica en varios paises, lograron generar algunos consensos

sobre los nuevos criterios para llevar adelante los cuidados en la salud mental.

El cierre progresivo de algunos manicomios y el acento puesto mas en
las estrategias de prevencion y la integracion de las acciones en el marco de la
APS con la participacion de la comunidad, permitieron establecer ciertos
valores y principios —como las acciones intersectoriales con criterios
multidisciplinares de las distintas instituciones, incluidas las barriales, y la
participacion de la comunidad en los cuidados de su salud y su vida- que

orientan hoy en dia las politicas y las acciones.

En este sentido la ley nacional N° 25421 (BO 29.640)*, logré un avance
al intentar regular la atencion en salud mental de los llamados grupos mas
desfavorecidos. Desde este marco se entendi6 a la atencion primaria como un
campo donde debian implantarse procedimientos de baja complejidad,
planteando que la participacion social era uno de los atributos a promover en
dichas poblaciones. Sin embargo, esta legislacion se orientdé con mayor énfasis

a la prevencion de la enfermedad que a la promocion de la salud.

La Direccién de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la

Nacion®, creada hace dos afios, expresé desde un principio la preocupacion

# Esta ley fue aprobada en el 2001, 11 afios después de la reunién de Ginebra de la OMS y
reproduce exactamente los lineamientos sugeridos por el documento de la OMS.

%9 a creacion de la Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones fue dispuesta el 7 de abril
de 2010, mediante el decreto 457/2010, en el que se mencionaba “la necesidad de fortalecer
las politicas publicas de salud mental, especialmente el cumplimiento de los derechos de las
personas con padecimientos mentales o adicciones”. La responsabilidad primaria del
organismo seria “promover y coordinar redes locales, regionales y nacionales ordenadas,
segln criterios de riesgo, que contemplen el desarrollo adecuado de los recursos para la
atencion primaria de salud mental y de las adicciones, articulen los diferentes niveles y
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por la prevencion, atencion y la rehabilitacion de las personas que padecian
trastornos mentales, manifestando en base al Programa de Accion Global de la
OMS (mhGAP) que los servicios de atencion primaria debian contar datos
epidemiolégicos en salud mental, y orientarse tanto a la atencion de las
patologias mas prevalentes como el alcoholismo y la depresion como a

prevenir las enfermedades cronicas.

Pese a que los lineamientos del programa de la OMS no planteaban
explicitamente que la atencién debia centrarse exclusivamente en los casos
con padecimientos mentales graves, es notable como esta linea de accién
prevalecié por sobre otras, a través del desarrollo de dispositivos y servicios de
atencién comunitarios para la reintegracion vincular de estos pacientes y la
disponibilidad y accesibilidad de psicotrépicos en los servicios ambulatorios y

comunitarios.

Hoy en dia persiste una tendencia muy fuerte a la desmanicomializacion,
gue intenta desplazar el eje en el hospital psiquiatrico para ponerlo en la
estrategia de APS con base en la comunidad, promoviendo la atencién de
pacientes con trastornos mentales en servicios generales y abogando por la

proteccion de sus derechos.

A pesar del avance que implicaria apuntar a un cambio de tales
caracteristicas, se observa que todavia la APS ha quedado supeditada a
formar parte de las alternativas de erradicacién del hospital psiquiatrico. Si
bien existe acuerdo en que los servicios deberian estar basados en la APS,
permitiendo asi acercar los recursos a la poblacion y ofrecer mayor calidad en
la asistencia a la vez que capacidad resolutiva para los problemas, la mayor
apuesta pareciera estar en la inclusiébn sociosanitaria de las personas con
padecimientos mentales y adicciones, proponiendo como politica de estado, el

mejoramiento de los servicios del primer nivel de atencion para que sean

establezcan mecanismos de referencia y contrarreferencia que aseguren y normaticen el
empleo apropiado y oportuno de los mismos y su disponibilidad para toda la poblacion”. En
http://msal.gov.ar
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accesibles a estas personas y donde el segundo nivel se encargaria de la
atencién aguda especial **(MSN, 2010b).

Como muestra, un dato que tiene relacion con la organizacion de los
servicios de salud para el registro de los casos y por ende con las practicas
profesionales en este sentido: actualmente los registros presentan dificultades
para reflejar la realidad mas alla de las internaciones, ya que los egresos
hospitalarios no informan sobre los casos de trastornos mentales con
patologias moderadas o leves, y de que a su vez, los trastornos con patologias
graves se suelen tratan cada vez mas bajo modalidades ambulatorias **(MSN,
2010a). Se presume a partir de ello, que existe una gran cantidad de casos que
no quedan registrados, con la consecuente pérdida de informacién relevante
para cualquier estudio y andlisis posterior de la situacion, mostrando
claramente que los sistemas de registro aun siguen respondiendo a la l6gica de

la internacion y la enfermedad mental y en definitiva, al sistema manicomial.

La nueva ley nacional de salud mental 26.657 (B.O. 32.041 del
3/12/2010), vino a reordenar la relacion represiva y discriminatoria del enfermo
mental con el sistema judicial del Estado. Esta ley, bajo una perspectiva de
derechos humanos y de ciudadania, ha establecido la obligacion del Estado de
atender con proteccién de derechos a quienes padecen trastornos mentales, y
gue el proceso de atencién deberia enmarcarse en los principios de la APS
haciendo hincapié en la interdisciplina, la intersectorialidad y también en el
reforzamiento, restituciéon y promocion de los lazos sociales. En este sentido ha
determinado que las universidades adecuen la formacién de los profesionales a

los principios, politicas y dispositivos que se establecen para su cumplimiento.

% Confirmando esta tendencia, se aplicé el Instrumento de evaluacion para sistemas de salud
Mental de la OMS en 10 provincias del pais, dando por resultado que el desarrollo de salud
mental en APS era aiin muy pobre y que los manicomios continuaban siendo hegemaonicos aun
en relacion a la atencion ambulatoria. Los datos de otro relevamiento, esta vez de camas
destinadas a la atencion de trastornos de salud mental, evidenciaron que tan solo hubo una
reduccién de camas en los hospitales monovalentes del 50% en relacion al 2001, existiendo en
la actualidad un 92.6% de camas en hospitales monovalentes y solo un 7.4% de camas en
hospitales  polivalentes, lo que en términos de la Declaracion de Caracas debiera ser
'gélstamente a la inversa.(MSN, 2010)

La mayor cantidad de egresos se produce por el consumo de alcohol correspondiéndose a la
cantidad de personas afectadas por este problema. La segunda patologia es la depresion
mayor pero los egresos son menores a los de otras patologias.
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El panorama de hoy en dia nos muestra, que a pesar de contar con un
marco normativo superador, todavia no se han podido organizar, a nivel
general, los servicios de salud mental en funcién de la APS y por tanto adecuar
la formacion de los profesionales, sus practicas y concepciones a un modelo de
atencion mas integral. El acento se sigue colocando en la prevencion de la
enfermedad y en el tratamiento y rehabilitacién del enfermo mental, siendo adn
muy fuerte la impronta de la locura y el manicomio en las practicas

profesionales.**

En el camino que aun toca recorrer, resaltan las propuestas de integrar
acciones de salud mental a las acciones de salud en general, fomentando en
los trabajadores practicas mas participativas e integrales, proponiendo una
revision critica de las concepciones que subyacen a las practicas y
promoviendo el ejercicio pleno de la participacion social como el indicador méas

importante de salud mental.

4. Formaciony practicas profesionales

4.1 Situacioén de los recursos humanos

La region de las Américas posee la mayor cantidad de personal

sanitario® (OMS, 2006) en comparacién con otras regiones del planeta. La

% En este sentido, Stolkiner explica que en las actuales concepciones de Salud Mental y por
ende en las practicas profesionales, se encuentran marcas e improntas de concepciones
filosoficas e ideolégicas que estdn muy arraigadas y que las sobredeterminan: concepciones
positivistas del tipo “conducta normal o adaptable”, concepciones racionalistas como el
“correcto funcionamiento de las funciones mentales”, concepciones aristotélicas como las de la
“adecuada percepcion de la realidad” y platonicas como el “armonioso desenvolvimiento de
potencialidades naturales”. Estas concepciones que van en el sentido de la correccion y la
adaptabilidad del individuo se reproducen acriticamente en las practicas cotidianas. Por ello
considera necesaria su revision para apuntar a una real transformacion en los procesos de
trabajo.

% Seglin la OMS en 2006, nuestra regién, contaba un total de 21.740.000 de personal
sanitario; con una densidad por 1000 habitantes de 24,8. Fuente: Organizacion Mundial de la
Salud. Global Atlas of the Health Workforce (http://www.who.int/globalatlas/default.asp). Por
otra parte la region de las Américas, con una carga de morbilidad del 10%, ha concentrado a
un 37% de los trabajadores sanitarios del mundo, que absorben mas del 50% de la financiacion
sanitaria mundial, mientras que la Regién de Africa sigue soportando el 24% de la carga de
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escasez, mala distribucion y falta de adecuacion del personal de salud a las
necesidades constituyen graves problemas, donde un nimero importante de
paises no cuenta con el personal necesario para tener una cobertura minima, a
la vez que otros paises poseen cinco veces mas dicha disponibilidad. La
distribucion de trabajadores de salud es desigual, por ejemplo las areas
urbanas disponen de 8 a 10 veces mas médicos que las rurales, o bien algunos
paises tienen desequilibrios en su oferta de capacidades, con muy pocas
enfermeras por médico y ausencia de otras profesiones imprescindibles
(OPS/OMS, 2004).

En nuestro pais la fuerza laboral en salud esta constituida por mas de
500.000 trabajadores (Abramzén, 2005), en su mayoria profesionales
universitarios, técnicos y auxiliares. En lo que respecta a la salud mental, la
cantidad de recursos humanos destinados a la atencién psicologica es
bastante alta: en 2001 se calculaba, segun Abramzoén (2005), que los médicos
constituian la categoria predominante entre los profesionales de salud y
representan casi el 40% del conjunto seleccionado, seguido de los psicologos
con un 15%. Mas recientemente se calcul6 que cada 100.000 habitantes habia
106 profesionales psicélogos, 13,3 profesionales psiquiatras y 11 trabajadores
sociales (OPS, 2009b).

Existe consenso sobre el hecho de que el campo de los recursos
humanos en salud, entendido como el espacio de produccién, de pertinencia,
de generacion y circulacion de conocimiento, de legalidad y de legitimidad para
trabajar en salud (Rovere, 2006a), debe ser un componente esencial y
estratégico de las politicas sanitarias.

Los/as trabajadores constituyen un punto clave para pensar y generar
alternativas sobre la base de un modelo prestador distanciado de la exclusiva
atencién intramuros, con criterios basados en la salud poblacional y no solo en

el tratamiento individuo a individuo.

morbilidad, con solo el 3% de los trabajadores sanitarios, disponiendo de menos del 1% del
gasto mundial en salud.
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El modelo propuesto por los organismos financieros internacionales y
adoptado por los gobiernos para el sector de la salud, circunscribié los
servicios publicos exclusivamente y en forma gratuita a los sectores
vulnerables, quedando el resto de las prestaciones dependientes del principio

de costo/beneficio (Belmartino, 1999).

Estas medidas impactaron en el acceso de la poblacion de bajos
recursos a los servicios de salud, generando un proceso de desregulacion y
privatizacion en el sector con capacidad de pago; es asi que se produjeron
modificaciones en las formas de organizacion de la atencién médica y en las
instituciones prestadoras, que pasaron a funcionar bajo la l6gica de regulaciéon
de la oferta y la demanda como por ejemplo el pago “per cépita”. Este
contexto determind fuertemente las condiciones de la préactica profesional ya
gue se redujo bastante la autonomia profesional en las decisiones relativas a

su practica (Bloch, Luppi, Aronna, 2003).

En cuanto a la gestion de recursos humanos, no se pudo avanzar en la
planificacion de las necesidades tanto en cantidad como en calidad, vy, la
insuficiente informacién sobre las variables que permitirian formular politicas y

regular las practicas limit6 el poder de control del Estado en este campo.

Finalmente, el giro necesario que debia darse en cuanto al modelo de
atencién, también se vio obstaculizado porque en la formaciéon del recurso
humano se continuaron utilizando modalidades tradicionales que no
incentivaban practicamente el desarrollo de condiciones de liderazgo y
creatividad para responder apropiadamente a las necesidades de salud mental

de la poblacion.

Distintos autores han coincidido en plantear que el campo de los
recursos humanos fue subestimado y olvidado en las agendas de definicion de
los cambios en el sector, a pesar del protagonismo que debiera tener, (Passos
Nogueira, 1999) (Rovere, 2006); persistiendo hasta la actualidad su poca
visibilidad y consecuente dificultad para ingresar plenamente en la agenda

sanitaria.
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Algunas propuestas (Abramzon, 2003) han apuntado al logro de una
mayor visibilidad del campo, fomentando una real discusion entre los distintos
actores, que genere la posibilidad de pensar en politicas que acomparien los
cambios necesarios en el modelo de atencion, en especial la reorientacion de

la formacion del personal de salud.

4.2 La formacion profesional

El factor humano es un elemento indispensable para reforzar los
sistemas de salud. Pero eso significa que hay que invertir mucho tiempo y

dinero en la formacién de los trabajadores sanitarios (OMS, 2006).

Para lograr que los servicios aumenten sus prestaciones de manera
eficaz y eficiente es necesario entre otras cuestiones reorientarlos hacia
modelos de atencion que favorezcan la promocién de la salud y la prevencion

de la enfermedad con una orientacion familiar y comunitaria.

Esto implica lograr un acercamiento entre las instituciones de formacién
y las de servicios de salud para planificar conjuntamente las necesidades y
perfiles de los profesionales del futuro buscando que respondan a la realidad
de cada pais, enfatizando la formacién de personal en el area de la salud
publica con una perspectiva multidisciplinaria; y a su vez, fortaleciendo la
capacidad de los equipos de salud locales para ejecutar procesos analitico-
epidemiolégicos, que generen datos cientificos para la planificacién sanitaria,

la vigilancia y evaluacion de las intervenciones (OPS, 2009a).

En diversos estudios (Abramzon, Rovere, 2005) se han sefialado los

problemas en la formacion de los recursos humanos en salud en Argentina.

En materia de formacion, ain no se ha logrado generar capacidades,
habilidades y destrezas para realizar practicas criticas, interdisciplinarias y en
equipo gue permitan poseer elementos para atender con efectividad, equidad y

eficiencia las necesidades sociales de la poblacién en diferentes escenarios.
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Por otra parte, el hecho de que los métodos tradicionales para la
formacion del personal de salud no hayan conseguido responder
apropiadamente a las necesidades de la poblacion, ha planteado la necesidad
de revisar los programas de estudios de la formacion tanto de grado como de

posgrado asi como también los programas de educacion continua.

Un estudio reciente (MSN 2010c), realizado por algunas universidades
nacionales en convenio con la Direccion de Salud Mental y Adicciones del
Ministerio de Salud de Nacion plante6 la importancia de revisar las
orientaciones curriculares del grado y el posgrado para reorientar la formacion
profesional, entendiendo que la misma, al incidir en las practicas profesionales,

tiene un impacto sobre el tipo y calidad de la atencion.

A pesar de que hoy existe consenso sobre la necesidad de modificar la
formacion del personal de salud, hasta ahora no se han registrado cambios
curriculares de importancia en la formacion de grado y de posgrado, siendo una

tarea pendiente, tanto para las profesiones médicas como las no médicas.

En esta linea, se ha planteado que la superacién de los problemas
actuales de la formacion, esta supeditada a la creacion de carreras que estén
avaladas por estudios respecto de su necesidad y calidad, con politicas de
promocién de determinadas carreras de interés estratégico, con planes de
estudio articulados con las cambiantes necesidades sociales (Rovere,
Abramzoén, 2005).

En lo que ataifie al campo de la salud mental, las experiencias de
reforma de la atencion en salud mental en los paises europeos, desde el
modelo de la psiquiatria asilar hacia servicios comunitarios con practicas desde
una perspectiva comunitaria -que contribuyeron a formar un nuevo paradigma
tedrico y préactico sobre los criterios de comprension de los trastornos mentales
y de su tratamiento, y que implican a la vez, nuevos criterios para la
organizacibn de los servicios y diversos dispositivos de atencién y
rehabilitacion- no se han acompafado desde las universidades con un cambio

en la formaciéon de grado de los profesionales implicados en este campo. Tanto
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la formacion como las diversas investigaciones siguieron orientadas por el
marco de las disciplinas tradicionales como la psiquiatria y la medicina
(Galende, 2011).

El nuevo enfoque interdisciplinario -que dio lugar a nuevas practicas de
cuidados en salud mental, a la necesidad de servicios integrados al primer nivel
de atencién, a la problemética de la rehabilitacion, tanto la temprana en la
primer crisis como especialmente la de aquellos pacientes que han
permanecido por largos afios institucionalizados en hospitales psiquiatricos, el
disefio y la gestion de estrategias de atencidén con participacion de los usuarios,
sus familias y la comunidad - ha ido acumulando una serie de experiencias,
tanto de gestion de los servicios como de las practicas, que aln no se han
reflejado claramente en la formacion académica y en la investigacion (Galende,
2011). *

Entre las principales recomendaciones se considera esencial que los
programas de capacitacion estén emplazados en servicios ambulatorios de
salud mental comunitarios y en los centros de atencién primaria de salud, que
los contenidos sean coherentes con el modelo comunitario de atencién de
salud mental, asi como con un enfoque de derechos humanos, y que las
competencias basicas en salud mental se amplien a otros actores como los
agentes comunitarios y al personal que no forma parte de los servicios de
salud. La tendencia actual es extender a las universidades estas nuevas
perspectivas para la formacion de posgrado, con el anhelo de alcanzar en un

futuro cercano, una reformulacion de la ensefianza de grado.

% A pesar de ello existen algunos los posgrados en Salud Mental con programas afines a estos
principios como son la maestria de la Universidad de la Republica en Uruguay y la maestria de
la Universidad de Rio de Janeiro. En nuestro pais se encuentran posgrados en Salud Mental
de las Universidades de Entre Rios y Tucuman asi como también la Maestria en Salud Mental
Comunitaria de la Universidad Nacional de LanuUs que se viene desarrollando a partir del "97
desde una perspectiva comunitaria. Mas recientemente, desde el afio 2005 a 2009, se
implement6 una Carrera de Especializacion en el mismo tema, tanto en la provincia de La
Pampa como en Lanus, Pcia. de Bs. As.
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4.3 La formacidén de posgrado y su influencia en las practicas profesionales

La formacién de posgrado es una instancia que actualmente se ha
convertido en parte indispensable de la formacion profesional permitiendo la
adquisicién de una especialidad que mejora visiblemente las posibilidades de
insercion de los profesionales en el mercado de trabajo. (Rovere, Abramzén-
2005)

En los Ultimos afios, en el &mbito de la educacién en salud publica hubo
un incremento de los programas a nivel de posgrado, relacionados a mdltiples
factores: la practica de la salud publica -que implica adquisicion de nuevas
competencias y fortalecimiento de las antiguas-; la necesidad de promover y
desarrollar nuevas formas de practica especializada y parcial; y la demanda
para cubrir nuevas plazas en el mercado laboral que implica la incorporacién en
la fuerza de trabajo en salud de trabajadores de distinto nivel y profesion de
base. (Godue, 2004)

Segun Alonso Hortale (2006) hubo en nuestro pais, a partir de la década
de los 90, una importante expansion de cursos y carreras de posgrado debido
al aumento de universidades publicas y privadas, a la consolidacion de la
investigaciéon y al establecimiento de un nuevo mercado profesional con

exigencias de mayor competitividad y la incorporacion de nuevas tecnologias.

En relacion a los posgrados y la formacién en APS, Durante (2007) ha
manifestado que la formacion continuaba siendo hospitalocéntrica y que no
proveia oportunidades suficientes para sostener el desarrollo de un experto en
APS.

Davini (2002) por su parte ha planteado algunos de los desvios més
frecuentes en la capacitacion de los recursos humanos en salud. Entre ellos el
reduccionismo, la visién instrumental de la educacion, el inmediatismo, la baja

discriminacion de los problemas sobre los cuales formar, y la tendencia a
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actuar por programas y proyectos, que no han contribuido a fortalecer la
sostenibilidad y la permanencia de las estrategias educativas a lo largo del

tiempo.

En paralelo a estos obstaculos que aun persisten, en las Ultimas
décadas se produjeron algunos cambios en la educacién universitaria y en el
desarrollo profesional, teniendo como preocupaciones centrales, como formar a

los profesionales y cuales son los ejes involucrados en esa formacion.

Los aportes de la sociologia de las organizaciones, el analisis
institucional y la perspectiva de la educacion de adultos han llevado a cambios
en los enfoques. La educaciéon en salud comenz6 a incursionar en procesos de
reforma donde conceptos como el aprendizaje basado en problemas, las
practicas reflexivas, el aprendizaje en grupos pequefios, las simulaciones y la
orientacion comunitaria, se han ido instalando como nuevos ejes curriculares.
(Rovere 2004)

GOmez Campos y Tenti Fanfani (1989) han propuesto en este sentido,
la educacion para la incertidumbre como un espacio de aprendizaje en todas
las curriculas, sosteniendo que el entrenamiento profesional deberia estar
orientado al desarrollo de capacidades y actitudes para manejar problemas sin
solucion conocida, o bien, a encontrar nuevas y mejores soluciones a los viejos

problemas.

Borrell y Rovere (2004) han considerado que las condiciones reales de
desempefio profesional exigian habilidades interpersonales, capacidades
comunicacionales y trabajo en equipo. Para estos autores, el aprendizaje en
grupos interdisciplinarios y el desarrollo de habilidades para manejar los
disensos y los conflictos resultan una parte esencial de la formacién asi como
también las experiencias docentes que generan aprendizajes significativos

cuando estan vinculadas a problemas reales de la practica profesional.

Davini (2002) por su parte ha manifestado que para lograr cambios en

las précticas institucionalizadas en los servicios de salud, se hacia necesario

55



que la accion educativa privilegie el conocimiento practico o en la accion y que

favorezca la reflexion compartida y sistematica.

La perspectiva de D. Schon, puso en el centro de la escena ldgica de la
practica reflexiva. Este autor hizo una critica a las instituciones formadoras por
no lograr ensefiar nociones para una préctica eficaz, y consideré fundamental
la incorporacién del practicum reflexivo®® como elemento clave en la

preparacion de los profesionales.

Actualmente se sugiere la importancia de que la educaciéon de posgrado
se constituya en una instancia permanente de actualizacion de contenidos y de
revision del quehacer cotidiano en los mismos espacios en que esa practica

tiene lugar (Rovere, Abramzon, 2005).

Existe consenso acerca de que la educacién permanente en servicio es
uno de los enfoques mas adecuados para la capacitacion, ya que intenta
promover transformaciones en la practica en los contextos reales de trabajo,
fortaleciendo la reflexién en la accion, el trabajo en equipo y la capacidad de

gestion sobre los propios procesos locales.

Sin embargo, si este enfoque no se acompafia de una politica de
recursos humanos que lo incorpore como herramienta estratégica, su impacto
guedara amortiguado, debido a que las acciones desarrolladas por los
proyectos de capacitacion no pueden sostenerse en el tiempo.

Para ilustrar esta situacion, un estudio realizado sobre diferentes
proyectos sanitarios, en paises de América Latina (Davini y otros, 2002),
observd que en general que el componente de capacitacion dejaba una

capacidad técnica instalada, pero quedaban dudas respecto de si esa

% Un practicum es una situacion pensada y dispuesta para la tarea de aprender una practica.
En un contexto que se aproxima al mundo de la practica, los estudiantes aprenden haciendo,
aunque su hacer a menudo se quede corto en relacion con el trabajo propio del mundo real.
Schon, D. La formacién de profesionales reflexivos. Paidds, Barcelona. 1992. p.21. Citado por
Reynaga Obregon, S. "Fundamentos del disefio curricular”, en Documento de propuesta de
reestructuracion curricular de la licenciatura en Sociologia, México, Departamento de
Sociologia, DEPS, CUCSH. U de G. 1995.
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capacidad iba a preservarse, potenciarse o extinguirse, o si la capacitacion en

servicio lograria ser apropiada e institucionalizada por los ministerios de salud.

A su vez, los logros obtenidos se habian concentrado en el desarrollo de
competencias y capacidades, tanto de orden técnico -profesional,
epidemiolégico, administrativo y gerencial-, como de cultura institucional y
politicos -relaciones laborales, resolucion de conflictos, relacion con los
pacientes y la comunidad-. Sin embargo, los logros en materia de
transformacion o reorganizaciéon del proceso de trabajo en los servicios habian
sido mucho menos frecuentes, ya que los procesos de capacitacion no llegaron
a lograr una reorganizacion del proceso de trabajo en los servicios de salud,
reconociéndose entre los obstaculos, problemas de capacidad técnica,

problemas de cultura institucional y problemas politicos.

Segun estas autoras, la posibilidad de producir trasformaciones en este
sentido implicaria entender en primer término que el problema del cambio y del
aprendizaje en las organizaciones de trabajo supera el rol tradicional
adjudicado a la capacitacién, yendo mas all4 de los conocimientos especificos

impartidos en un curso, involucrando el cambio mismo en las organizaciones.*’

La capacitacibn en servicio se produce en instituciones que tienen
determinadas formas de vinculacién, roles internalizados y preconceptos tacitos
de cada uno de los involucrados; y las instituciones tienden a mostrar
resistencias ante los cambios y muchas veces obstaculizan las mismas
practicas que desean implementar, entre las cuales se encuentra nada mas ni

nada menos que la participacién comunitaria.

En la misma linea Stolkiner y Solitario (2007) plantearon que la

transformacion de las practicas en salud mental implicaba cambiar

%" Mientras ciertos aprendizajes permiten una adaptacion a los objetivos y practicas vigentes en
las organizaciones, otros, implican la modificaciéon de los criterios y valores sobre los que se
asientan las précticas institucionales y suponen siempre una modificacion en el statu quo que
genera resistencias en la organizacion.
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representaciones sociales y tener en cuenta a los actores que inevitablemente

entraran en conflicto con la propuesta.

La instalacion o la modificacion de una practica institucional y/o
profesional necesita del desarrollo de nuevas habilidades especificas y de la
discusion de los supuestos y los contextos. Por ello la capacitacion debe tomar
como eje la discusién critica sobre las practicas concretas donde cada
actividad de capacitacion, partird de la revision critica de las practicas actuales,
de los nuevos acuerdos en los grupos de trabajo y de las reglas de la
organizacién. (Davini y otros, 2002)

4.3.1 Algunas propuestas de formacién en salud mental

La formacién en salud mental, enmarcada en estos lineamientos, supone
la instalacién un discurso que incluya realmente a las distintas disciplinas
involucradas y las diversas posturas tedricas, asi como también las diferentes

practicas especificas de la disciplina en el marco de una estrategia compartida.

Algunas propuestas de formacion para los recursos humanos en salud
mental como la de Frankel (1993), se han planteado objetivos como los disefios
de capacitacion, el mejoramiento de las técnicas para trabajar en la comunidad,
el perfeccionamiento de la formacion psicoldgica y social de los trabajadores y
el desarrollo de estudios etno-epidemiolégicos, considerando necesaria la
implementacion de politicas de formacién basadas en las necesidades de la
poblacion, en la participacion de la poblacién en las acciones de salud y en la
participacion de profesionales no especializados en salud mental, incluso

integrantes de la comunidad.

Segun este autor, los ejes curriculares de un programa de capacitacion
deberian orientarse a la prevencion de la enfermedad, a las ciencias sociales, a
la salud publica, a la metodologia de la investigacion, a la clinica asistencial y

rehabilitacion psicosocial y reinsercion de enfermos cronicos.
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En el proceso de reforma de la salud mental en Rio Grande do Sul, en
Brasil, los cursos de formacion del personal se estructuraron alrededor de
areas como la epidemiologia, la organizacion de los servicios de salud, la
investigacién, la salud mental colectiva, entre otros. Los contenidos se
desarrollaron a través de la pedagogia de la problematizacion (Fagundes,
1993).

Por su parte la experiencia de Rosario en la reforma de los servicios de
salud mental, implicé pensar la formacion de acuerdo a las diferentes practicas
en salud, alejada de la l6gica de la especialidad. *® Los ejes centrales de la
propuesta fueron la formacién en servicio, donde las practicas en servicio se
consideraron como un espacio de transmisién y construccion de nuevas
experiencias, con un acompafamiento tutelado por profesionales de los
servicios; y la interdisciplina, entendida como la convergencia de distintos
saberes y précticas, donde la formacién clinica debia orientarse a promover
estrategias innovadoras en articulacion con otras disciplinas y al trabajo en red,
con practicas desarrolladas en diferentes efectores, incluido el primer nivel de

atencion. *°

Cabe sefialar, que algunos problemas encontrados en esta experiencia,
apuntaron a la orientacion de la formacion, la cual contribuia muy poco a la
integracion de los equipos interdisciplinarios y a la resolucion de los problemas
de salud por un defasaje en la capacitacion sobre las problematicas actuales

de la poblacion.

Con respecto a estas dificultades Stolkiner ha expresado que el
problema de los/as psicologos/as para integrarse a un equipo interdisciplinario
se relacionaba con la identidad que la formacion clinica contribuia a construir,
donde la apropiacion del conocimiento era muy dogmatica y poco flexible, y la

consecuencia mas visible era la dificultad que expresaban los/as profesionales

%8 ponencia de Alvarez, A. R.: “La formacién en el area de salud mental”, alude a la experiencia
de reforma de la ciudad de Rosario, Pcia. de Santa Fe. En Davini, M. C. et al : Las residencias
del equipo de salud: desafios en el contexto actual. 1°edicion, Bs.As., OPS, Gobierno de la
CABA, Secretaria de Salud, UBA, Instituto Gino Germani. 2003

% Estos ejes del Programa de Salud Mental en lo que a la formacion se refiere, se fijaron de
acuerdo a los lineamientos propuestos por la Secretaria de Salud Publica en materia de politica
de formacion de recursos humanos.
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de poner a jugar las herramientas adquiridas en practicas de otro orden, sin

sentir amenazada su identidad.

Segun esta autora, la experiencia del trabajo interdisciplinario
necesariamente implica atravesar por una crisis de identidad, dada por la
incorporacion del lenguaje de las otras disciplinas y la comprension de su
I6gica, llevando a que inevitablemente se cuestione la propia identidad
profesional: los programas de educacion para la salud en general no estan
centrados en la psicopatologia. El corazén de la carrera de psicologia es la
psicopatologia. (...) es una herramienta clave para el abordaje clinico en un
contexto terapéutico pero es practicamente secundaria cuando se trata de
comprender interdisciplinariamente probleméticas de salud en contextos

colectivos. 4°

Otra experiencia para destacar, es la residencia de educacion para la
salud (RIEpS) de la CABA. Este posgrado de capacitacion en servicio creado
en el aflo "87, se orientd a capacitar profesionales de las distintas ciencias
médicas y sociales, en un dispositivo de trabajo interdisciplinario para el
abordaje comunitario, enfocado a la prevencion de las enfermedades y a la
promocién de la salud (MSGCBA, 2005). Su creacién significé la incorporacion
de profesionales de las ciencias sociales a las residencias del sistema publico
de salud que hasta ese momento eran eminentemente médicas, e implicd una
apuesta muy fuerte a pensar el modelo de atencion de un modo mas integrado
e integral, de entender el campo de lo comunitario y la participacion social asi

como las préacticas.**

Mas de diez afios después, en 1999, se sancioné la Ley Béasica de Salud
de la Ciudad de Buenos Aires 153 (BOCBA N° 703 del 28/05/99), que
estableci6 como debia organizarse el subsector estatal en funcion de la
estrategia de APS, con la conformacién de redes y niveles de atencion,

jerarquizando entre todos al primer nivel de atencién. En uno de sus articulos

“° Entrevista a Alicia Stolkinner. En: Revista Salud y Poblacién de la Residencia

Interdisciplinaria de Educacion para la Salud. Marzo 2005. Direccién de Capacitacion de la
ciudad de Bs. As.
*! Entrevista a la coordinadora de la RIEpS (insumo de la investigacién de APS ya citada)
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se definian los lineamientos para la formacion de los profesionales: la
capacitacion permanente incluyendo a todos los integrantes del equipo de
salud con un enfoque interdisciplinar, la capacitacion en salud publica en
funcion de las prioridades sanitarias y la jerarquizacion de las residencias como
sistema formativo de posgrado (Bonazzola, 2003). Sin embargo cabe destacar

que dicho articulo no ha sido reglamentado.

En funcién de los distintos planteos y propuestas desarrollados hasta el
momento, pueden considerarse algunos ejes centrales para la formacion del

profesional en salud mental, en el marco de la APS:

El primer eje tiene relacion con la prevencion y la promocion, tendiente a
que los profesionales desarrollen acciones que apunten a prevenir la aparicion
de trastornos mentales como a promover la salud en la poblacion,
fundamentalmente a través de la participacién social, potenciando recursos y

estructuras autogestionarias.

Otro eje apunta a adquirir y utilizar los conocimientos provenientes de la
antropologia, la sociologia, la psicologia social, el analisis institucional, entre
otras, para conocer y comprender la indole de los procesos de
salud/enfermedad de una poblacién, sus condiciones de vida, los contextos
institucionales y su cultura. En este punto también adquiere relevancia la
perspectiva intercultural para la comprension e interaccion con poblaciones

culturalmente diversas.

En el mismo sentido son necesarios los conocimientos referidos a la
salud publica, en tanto son esenciales para la creacion e instrumentacion de
politicas sanitarias y sociales, asi como también los conocimientos
epidemioldgicos, y también conocimientos de evaluacién y de planificaciéon
estratégica.

En lo referido al eje de la investigacion, es necesario que los

profesionales se formen soélidamente en metodologia de la investigacion
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adquiriendo conocimientos sobre investigacion-accion-participativa y sobre

investigacién etnografica.

En cuanto a la formacion clinica asistencial es necesario capacitar a los
profesionales en diferentes encuadres tanto individuales, como grupales y
familiares que respondan a las necesidades reales de las probleméticas
actuales en salud mental.

También adquiere relevancia la formacion interdisciplinar para el trabajo
en un equipo de tales caracteristicas, ya que esta modalidad de trabajo
consigue dar mejores respuestas a la complejidad de los problemas. A fin de
poder integrarse a ellos es necesario que se capaciten en dispositivos
especificos para la produccién interdisciplinaria como los grupos de discusién
compartida y espacios de elaboracion conjunta de problemas; asi como
también en la adquisicién de determinadas competencias como la capacidad

de comunicacion.

Por dultimo, la formacién para el trabajo intersectorial y en red es
imprescindible ya que es muy importante que los profesionales estén
capacitados para trabajar articuladamente con otros sectores, tanto en la
definicion y abordaje de los problemas, como para generar e integrar redes de
trabajo, facilitando la comunicacion entre el equipo de salud, la comunidad y los
distintos sectores del Estado, en el entendido que dicha modalidad permite una
mayor eficacia en la comprensién de los procesos de salud y enfermedad de la
poblacion.

4.4 Précticas del psicologo en el primer nivel de atencion

El trabajo en salud no es completamente controlable, pues esta basado
en una relacion entre personas en todas las fases de su realizacion y, por lo
tanto, siempre sujeto a los designios del trabajador en su espacio autbnomo,

privado, y de concretizacion de la practica. (Merhy et al, 2006)
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Estos autores plantean que el intento de comprender las particularidades
del trabajo en salud puede brindarnos la oportunidad de interrogar el sentido de
las practicas, de evaluar su adecuacion a la realidad y eventualmente trabajar
en pos de su transformacién. Consideran que la salud se produce en acto, es
decir, que el resultado del trabajo en salud existe durante el momento en que

se esta produciendo, es decir en el corazén de las practicas mismas.

Los cambios ocurridos en la salud mental de las poblaciones, han
extendido el campo de accion tradicional de los profesionales. Esta ampliacion
gue se ha denominado desplazamiento del trabajo intramural al extramural,
implicé poner de relieve el desconocimiento de los profesionales sobre las
estrategias necesarias para garantizar la salud de la comunidad. (Arango,
1992)

Por ello, si el trabajo del psicélogo, limita su accién a la poblacién que
solicita atencion psicologica, resultard insuficiente para satisfacer las

necesidades de toda la poblacion.

En algunos paises, en virtud de los procesos de reforma al sistema de
salud mental, se definieron pautas concretas para el trabajo en la comunidad
gue distan bastante de favorecer practicas de asistencia psicoterapéutica

centradas en el individuo y en la psicopatologia.

Estos lineamientos han apuntado a favorecer la participacién social, con
un énfasis en la produccién de salud en todas las actividades y proyectos, la
valoracién de los recursos de salud** de la propia comunidad asi como la
recuperacion de tradiciones y pautas culturales, y el uso de recursos no
convencionales para la construccién de proyectos que satisfagan las reales
necesidades de la gente, fomentando practicas autogestivas y desarrollando
redes de solidaridad. (Berman, 1987)

2 |os recursos en salud mental serian las habilidades, actitudes, situaciones, grupos, objetos y
técnicas que sirven para proteger o reparar la salud.
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En lineas generales se han identificado dos modelos principales de
atencion en salud mental en la comunidad, que si bien poseen caracteristicas
diferentes, en la practica llegan a ser complementarios, ya que no es posible
pensar de manera fragmentada la experiencia clinica de las practicas
comunitarias. Si la experiencia clinica no se realiza de manera dogmatica, y Si
no se entiende como una identidad profesional fija, tiende a enriquecer la

practica comunitaria y viceversa.

Estos modelos se han denominado segun Levav et al(1992), modelo de
atencion clinica y modelo de atencion comunitaria y funcionan como guias en el
intento de identificar los distintos tipos de practicas que a un/a psicélogo/a le
incumbe realizar en la atencion de una comunidad, sobre todo en el primer

nivel de atencion.

El modelo de orientacion clinica, parte de la atencién de la enfermedad,
orientado por la psicopatologia, entre otros conocimientos, ocupandose en
primer término de la asistencia directa de los trastornos mentales, a partir del
tratamiento de los sintomas y signos y/o la discapacidad; también se ocupa de
la prevencion primaria, secundaria y en ultima instancia de la rehabilitacion.

Depende fuertemente de la demanda de asistencia del individuo y/o su familia.

En cambio el modelo de orientacion comunitaria, esta orientado por la
epidemiologia y otras ciencias sociales, y se ocupa del proceso salud-
enfermedad de las poblaciones o comunidades, llamada también area de
responsabilidad, a partir del diagnostico de situacion de salud de las mismas y
la deteccion de las necesidades, con un fuerte acento en la promocién de la
salud y en la prevencion de enfermedades. Implica la coparticipacion de
responsabilidades y funciones de los programas implementados tanto en lo que
refiere a los cuidados mas especializados como aquellos que involucran el

autocuidado.

Kark (1992) basado en estos planteos, propuso una serie de practicas
en salud mental, en funcién de la orientacién del modelo de atencion, teniendo

en cuenta algunos ejes centrales como el método de examen del paciente o la
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comunidad, el tipo de diagnéstico y tratamiento y los modos de seguimiento y

evaluacion.

Entre las practicas orientadas a la atencién clinica e individual se
encuentran en relacion al método de examen, la entrevista, la confeccion de la
historia familiar, toma de test psicolégicos, etc.; el diagnéstico es de tipo
fenomenoldgico y se realiza en funcion de taxonomias, su formulacién es
psicodindmica; el tratamiento se basa en el diagndstico clinico y en los
recursos existentes; el seguimiento se realiza en base a la observacion del
paciente terminando la intervencion con el alta. Este tipo de practicas son
llevadas adelante mayormente por los profesionales, sean estos psicélogos o

psiquiatras.

Con respecto a las practicas orientadas a lo comunitario, en relacién al
método de examen figuran los registros y encuestas, andlisis secundarios,
examen de indicadores socioecondémicos y observacion participante; el
diagnéstico de salud mental de la comunidad se realiza mediante el estudio de
las tasas de morbimortalidad u otras; el tratamiento se basa en el diagndstico
comunitario, y también en los recursos, conocimientos y experiencias previas
de la comunidad; el seguimiento se efectia mediante la vigilancia del estado de
salud mental de la comunidad y se realiza la evaluacion de la eficacia, de los
cambios, y de los programas implementados. Todas son practicas de tipo
continuo ya que no existe el concepto de alta como en el ambito clinico. Son
llevadas a cabo por profesionales de diferentes disciplinas, otros trabajadores y

actores de la comunidad.

En este sentido, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria de Chile
formulado en el afio 2000, constituyé un intento importante de definir
concretamente las practicas en salud mental, orientando la programacion de
los recursos y las prestaciones a través de la deteccion, el tratamiento y la
rehabilitacibn de las personas con trastornos mentales, asi como a las

actividades de promocion y de prevencion, segun el nivel de resolucion, el
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equipo o establecimiento y el contexto general de la red de servicios de la

zona. 43

Una de sus limitaciones fue la insuficiente formacion en materia de salud
mental y psiquiatria de los egresados de las universidades e institutos
profesionales en relacién con el modelo comunitario; provocando que quienes
se incorporaban al sector publico de salud, ya sea después de graduarse o
porque deseaban seguir el modelo comunitario de atencién sanitaria, tuvieran
gue formarse sobre la marcha del trabajo al no contar con la capacidad de
respuesta necesaria para satisfacer las necesidades de los usuarios. (Minoletti
et al 2005)

Otro intento de definir claramente las practicas en salud mental dentro
de una perspectiva comunitaria, fue la Ley de Salud Mental No. 448 de la
Ciudad de Buenos Aires (BOCBA N° 1022 del 07/09/2000), que mas alla de su
implementacion parcial y paulatina —bastante comin en los procesos de
reforma en salud mental- enuncia en sus articulos 12 a 14 los criterios
generales, dispositivos y efectores que deberan conformar el subsector estatal,
y que priorizan expresamente las acciones basadas en la participacion
comunitaria, la prevenciéon, la atencidbn ambulatoria, la interdisciplina y la
intersectorialidad.

En funcién de estos lineamientos y orientaciones sobre las practicas
sugeridas para un trabajo mas adecuado con la comunidad, pueden delimitarse
algunos ejes basados en las distintas orientaciones complementarias que hasta

ahora se han definido respecto del modelo de atencion —clinica y comunitaria- y

“*Entre las acciones definidas para el primer nivel de atencién se encuentran actividades
comunitarias de promocion de factores protectores de la salud mental, bajo el formato de
reuniones del equipo con diferentes sectores de la comunidad; actividades de prevencion de la
enfermedad mental, bajo la forma de intervenciones psicosociales grupales realizadas por el
equipo, reuniones con distintos sectores comunitarios, consultas médicas con el profesional de
la especialidad y consultas de salud mental con integrantes del equipo; y actividades de
tratamiento y rehabilitacion, incluyendo consultas médicas, consultas de salud mental con el
equipo, visitas del equipo a las familias en su domicilio, lugar de trabajo o escuela, psicoterapia
individual y grupal, realizada por el psic6logo y reuniones con distintos sectores comunitarios.
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en la consideracion de que las practicas se componen de elementos mucho

mas finos y sutiles que integran los actos en salud.

En este sentido el planteo de (Merhy et al, 2006) también es
esclarecedor, ya que toda practica en salud estarA compuesta
fundamentalmente por elementos que le permitan al trabajador/a actuar sobre
la realidad de cada persona, grupo social o comunidad, y en segundo lugar por

otras tecnologias que también se utilizaran a modo de referencia. **

Una de las primeras cuestiones a considerar es la importancia del
trabajo en un equipo lo que implica la participacién en reuniones de equipo y la
disposicion para el trabajo interdisciplinario. Constituye una de las bases sobre

la cual pueden asentarse luego, el resto de las practicas involucradas.

Para el diagnoéstico de la situacion de salud de la comunidad, es
necesaria la realizaciéon de un analisis junto a otros actores de la comunidad,
teniendo en cuenta los determinantes sociales, con énfasis en los problemas

de salud general y en especial los de salud mental mas prevalentes.

Esto implica también, la realizacion de investigaciones orientadas a los
problemas detectados, que incluyan entre otras cuestiones, la elaboracion de
encuestas a fin de determinar la incidencia y prevalencia de los problemas de
salud mental; involucrando tanto el relevamiento y conocimiento de los
recursos locales en salud y de otros sectores -gubernamentales y no
gubernamentales- como también la confeccién de una guia de recursos junto al
resto de equipo, con visitas a otras instituciones, organismos, organizaciones,
etc., y la realizacibn de acuerdos de trabajo en el entendido que esto
favorecera luego la accién intersectorial en pos de constituir redes de trabajo

para abordar las problematicas detectadas

* Estos autores consideran que para la concrecién de un acto de salud, se utiliza una suerte
de maletin tecnolégico que esta constituido por tres tipos de tecnologias: la de los
equipamientos y medicamentos (tecnologias duras), la de los conocimientos estructurados,
como la clinica y la epidemiologia (tecnologias blandas-duras) y por aquellas que le permiten al
trabajador escuchar, comunicarse y comprender a los otros, establecer vinculos, y cuidar del
usuario (tecnologias blandas y relacionales).
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A partir de la definicion de los problemas, el equipo deberia trabajar en el
disefio, implementacion y evaluacion de proyectos que se desprendan de dicha
definicion. Estos proyectos incluirian acciones como: visitas a los domicilios en
funcion de las necesidades detectadas, participacibn en reuniones
comunitarias, el trabajo con miembros de la comunidad través de técnicas
especificas, ofrecer asistencia terapéutica tanto individual como grupal o
familiar, brindar asesoria a las familias con distintos niveles de vulnerabilidad y
llevar adelante los registros de las acciones en vistas de su necesaria

evaluacion.

4.5 Posgrados con Orientacion Comunitaria en la region

Aqui se incluye una descripcion de los posgrados existentes en La Plata
y Berisso que poseen orientacion comunitaria. Son posgrados destinados al
equipo de salud y que intentan romper de distintas maneras con la tradicional

|6gica disciplinar de formacion.

Dos de ellos funcionan bajo la légica de la capacitacion en servicio
aungque con modalidades diferentes. El primero de ellos es un programa de
residencias integradas en un proyecto de trabajo interdisciplinario ofrecido por
el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, el segundo es una beca
de posgrado de alcance nacional que funciona en cada uno de los municipios,
con la particularidad de formar profesionales recién graduados o no y personal
gue forma parte del plantel estable de profesionales de los efectores del primer
nivel de atencion. El tercero, es una carrera de especializacién ofrecida por el

colegio profesional del distrito.

4.5.1 EI PRIM

En el afio 1997 se desarrollé en la Provincia de Buenos Aires un proceso
de reformulacion general del sistema de residencias para incrementar la
calidad del proceso formativo, a fin de lograr una mayor correspondencia con

las necesidades sanitarias y sociales.
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En ese proceso se pusieron en marcha las residencias regionalizadas de
salud mental, para brindar a los profesionales la posibilidad de integrar
conocimientos de los tres niveles de atencién. A su vez, en pos de fomentar el
trabajo y la formacién interdisciplinaria también se crearon las residencias

integradas multidisciplinarias.

Uno de sus antecedentes mas importantes fue el programa de Atencién
Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud de la Provincia de Buenos Aires,
conocido como ATAMDOS (MSPBA, 1987), creado en el afio 1987 con el
propésito de cambiar el modelo de la atencion hospitalaria hacia modalidades
de tipo ambulatorio y domiciliario. Los equipos de salud estaban conformados
por profesionales médicos, trabajadores sociales, psicologos, enfermeros y
odontoélogos que tenian una poblacion a cargo, en funcién de la accesibilidad

geogréfica de la provincia.

La experiencia del Programa de Residencias Integradas
Multidisciplinarias, se desarroll6 en tres regiones sanitarias, una de ellas el

partido de Berisso.

Este programa de capacitacion para médicos/as generalistas,
psicologos/as y trabajadores/as sociales desarrollado en el primer nivel de
atencion, tiene como objetivo general contribuir a la transformacion del sistema

publico de salud a través de la capacitacién de los profesionales residentes.

El proceso de capacitacion en el Primer Nivel de Atencion aspira a que
los profesionales tanto a nivel cientifico-académico como tedrico-asistencial,
logren desarrollar un abordaje disciplinar e interdisciplinar del proceso salud-
enfermedad para la atencién y el cuidado de la salud en los distintos niveles de
atencion. Para ello se han propuesto procesos de investigacion, programacion
e implementacién de acciones de salud en el marco de la estrategia de APS, y

la concepcion de la salud como derecho humano fundamental.
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Los objetivos especificos apuntan esencialmente a:

e Orientar la formacion y capacitacion integral de los profesionales, en
prevencion, promocién y proteccion de la salud, asistencia e
investigacién en el Primer Nivel de Atencién;

e Construir una practica interdisciplinaria y participativa en el marco del
equipo de salud, cuyas acciones promuevan la participacion comunitaria,
articulando estrategias de intervencion interinstitucional e intersectorial;

¢ Reflexionar criticamente y de forma permanente sobre la practica.

Las caracteristicas fundamentales del modelo pedagdgico son las
siguientes (MSPBA, 2000):

e Enfasis en las problematicas contextualizadas en poblaciones concretas
y no en determinada asignatura o disciplina.

e Posibilidad de generar espacios de intercambio entre las diferentes
disciplinas y los representantes de cada una de ellas.

¢ Protagonismo de los residentes en su formacion.

e Reflexion critica y permanente sobre la capacitacién técnica y las
condiciones materiales y subjetivas en que se desarrolla el propio
proceso de trabajo- aprendizaje.

¢ Necesidad de continuidad, cooperacion y compromiso con el trabajo en
equipo y los actores sociales involucrados.

¢ Referencia a situaciones probleméticas, con miras a una transformacion
superadora de las mismas.

e Fortalecimiento del trabajo colectivo-grupal, trascendiendo la
competencia individual.

e Compromiso con la tarea y, consecuentemente con la salud de la
poblacién.

e Construccién de un marco teérico comun en salud, orientador de las

practicas profesionales y facilitador de un abordaje conjunto.
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En lo que respecta al PRIM de Berisso, se desarrollaron una serie de

dispositivos de trabajo interdisciplinario para la atencién, prevencion y

promocién en salud. Entre los dispositivos mas importantes y con continuidad

en el tiempo pueden mencionarse:

Reuniones del Equipo de salud: en estas reuniones se realizaba el
abordaje de situaciones tanto individuales como familiares y/o
comunitarias, y se planificaban conjuntamente las estrategias de
intervencion. Participaban residentes de todas las especialidades en
formacion y sus docentes, asi como también integrantes del staff de

planta estable del centro de salud.

Rincones de Lectura: Contando con el ofrecimiento de la Fundacion
LEER, -ONG interesada en incentivar la lectura en los nifios y sus
familias- se implement6 desde el 2004, espacios de lectura de cuentos
en los centros de salud, coordinados por residentes de las diferentes
especialidades, con participacion de nifios/as, padres y vecinos/as.
Particularmente estos espacios facilitaban el abordaje de algunos
problemas de salud complejos que no podian abordar en la consulta

individual con psicologia.
Diversos proyectos de trabajo conjunto con la comunidad derivados de
las problematicas detectadas como desnutricion infantil, embarazo

adolescente, etc.

Es importante aclarar que desde afio 2008 este programa no ha contado

con un coordinador general, el cual que cumplia la funcién de articular el

programa en los distintos efectores de salud, influyendo enormemente en sus

posibilidades de funcionamiento. Por ejemplo, a partir de esta situacion, la

residencia de psicologia, que fue la residencia que mas dificultades present6

para integrarse al programa desde sus inicios, si bien continia formando parte

del mismo, ha reducido el tiempo de rotacion por el primer nivel en pos de

aumentar la formacion clinica y la practica en el hospital.
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4.5.2 El PMC/ESPNA

El “Programa Médicos Comunitarios - Equipos de salud del Primer Nivel
de Atencidn” se cred en el afio 2004 y ha implementado desde entonces, una
politica de formacion y fortalecimiento de recursos humanos para el primer
nivel de atencion con el propésito de consolidar, en los sistemas locales de
salud, la estrategia de APS.

Para ello se apunté al desarrollo de practicas de prevencion y
promocién, con activa participacion de la comunidad, a través del trabajo en
redes e intersectorial, puesto en marcha por un equipo de salud
interdisciplinario e intersaberes, es decir integrado por profesionales —de
especialidades médicas y no médicas- y no profesionales —agentes sanitarios,

agentes sanitarios indigenas, promotores, etc. -.

Junto a wuniversidades publicas y privadas, sistemas de salud
provinciales y referentes de los pueblos indigenas, se ha implementado la
Capacitacion en Servicio en Salud Social y Comunitaria para integrantes de
equipos de salud de todo el pais con el objetivo fundamental de promover la
transformacion del actual modelo de atencion y garantizar a la poblacion el
acceso al cuidado de su salud como derecho universal.

Su objetivo general es fortalecer la estrategia de APS, como politica de
estado, en los sistemas locales de salud; y, sus objetivos especificos apuntan
a

o Fortalecer la conformacién de equipos de salud del primer nivel de
atencion con la incorporacion y financiamiento de recursos humanos
en los efectores de dicho nivel (Centros de Salud, CICs, Postas
Sanitarias, entre otros), para mejorar la oferta de servicios, con
mayor amplitud horaria y mejor calidad.

e Capacitar en Salud Social y Comunitaria a los integrantes
profesionales y no profesionales de los equipos de salud del primer
nivel de atencion.
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¢ Implementar las lineas de capacitacion del PMC bajo la modalidad en
servicio, es decir, en el efector y en terreno.

e Afianzar, entre los equipos comunitarios del primer nivel, las
actividades de prevencion y promocion de la salud con participacion
comunitaria y el trabajo en redes.

e Recuperar el enfoque de interculturalidad en salud para mejorar el
acceso al cuidado y atencion de la salud de los pueblos indigenas.

e Incorporar la perspectiva de género a todas las lineas de accion del
programa.

e Reconocer la especificidad del primer nivel de atencion y formar
recursos humanos que se adecuen a la misma.

e Implementar la estrategia de capacitacion permanente en servicio
para fortalecer los procesos de trabajo de los equipos de salud del

primer nivel de atencion.

Del total de 9846 profesionales formados entre la 12 y la 42 cohorte
durante los afios 2004 y 2008, un 11% o sea 1027 profesionales, pertenecian a
la especialidad de psicologia, siendo la segunda especialidad no médica en
orden de importancia. La superaba enfermeria con un 12% vy le seguia Trabajo
social con un 9%.

Con respecto al financiamiento, el programa se hace cargo de los
recursos humanos durante la realizacion del posgrado y luego, al finalizar,
prevé de alguna manera, segun las posibilidades presupuestarias
jurisdiccionales, su continuidad laboral a partir del establecimiento de

convenios con las provincias y los municipios.*®

Esto implica por un lado, una insercién laboral con cierta perspectiva de

continuidad en el tiempo y en el efector, y por el otro, significa sostener un

5 Una vez finalizado el Posgrado en Salud Social y Comunitaria (de 2 afios) y el Posgrado de
Metodologia en Investigacién y Servicio (de 1 afio mas), los becarios pueden permanecer en
los municipios, mediante la 3° Etapa del programa, que asegura la continuidad laboral
transfiriéndose los fondos destinados al pago de las becas a dichos municipios. Esta
continuidad puede hacerse efectiva mediante la firma de un nuevo convenio celebrado entre
Nacién-Municipio y Municipio-becario, el cual puede ser de una carga horaria de 35 horas
semanales o 20 horas semanales.
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sistema de capacitacion permanente, ya que esti previsto que los tutores
trabajen con estos/as profesionales ya formados a partir de dispositivos y
materiales disefiados especificamente para ello, y que apuntan a fortalecer los

procesos de trabajo de los equipos.

En la actualidad, al cierre de esta investigacion, se ha producido un
cambio en la conduccion del programa que ha planteado algunas
incertidumbres respecto de la continuidad de ciertas areas, entre ellas, el area

de capacitacion.

4.5.3 Carrerade Especializacion “Psicologia Social y Comunitaria desde una
perspectiva transdisciplinaria”

Existe otra oferta de posgrado con orientacidbn comunitaria en la region,
por parte del Colegio de Psicélogos. Al no existir una oferta de formacion
comunitaria en esta institucion -solo habia especializaciones clinicas, sobre
nifos, adultos y psicodiagndstico- en el 2007 se cred6 la carrera de
especializacion en “Psicologia y Salud Colectiva desde una perspectiva

transdisciplinaria”, que inicié en 2008.4¢

La propuesta se constituyd como respuesta a las preocupaciones
compartidas por distintos actores de la comunidad profesional y académica
respecto de la necesidad de desarrollar estudios de posgrado en psicologia,
orientados a formar profesionales capaces de abordar una categoria compleja
de fendmenos sintomaticos cuya explicacion no se agota en la comprension de

la estructura individual del sujeto ni en la macroestructura social que lo incluye.

Plantea como objetivos los siguientes ejes:

e Constituir un espacio de formacién de postgrado dirigido a licenciados en
psicologia, en modalidades de intervencion y cuidados especificos que
puedan aplicarse tanto a la promocién de la salud mental como a la
prevencion, asistencia y rehabilitacion de las personas con sufrimiento
psiquico y/o trastorno mental.

“® Informacion proveniente de entrevistas a funcionarias del Colegio de Psicélogos y pagina
web de la institucion: www.colegiodepsicologos.org.ar/
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e Orientar la formacion tedrico-practica transdisciplinaria para abordar
problemas de salud mental concretos mediante modelos de integracion
con otros profesionales, con diferentes instituciones, sectores del estado
y organismos de la comunidad.

e Integrar en la capacitacion la investigacion local de problematicas de

salud mental y las acciones de asistencia en equipo y en redes sociales

Es una carrera que ha tenido siempre muy poca convocatoria®’ con
respecto a las otras carreras mas clinicas, y que le ha generado muchos
gastos a la institucion. Sin embargo, como la politica del colegio ha sido invertir
en este tipo de formacion, sigue figurando actualmente entre las ofertas de

capacitacion.

Recientemente se le ha modificado el nhombre a “Psicologia Social y
Comunitaria desde una perspectiva transdisciplinaria” en el entendido que el
término Salud Colectiva puede no ser muy convocante para los/as psicologos y
porque ademas, las demandas de capacitacion dirigidas al colegio apuntan a la
formacion en psicologia comunitaria. Incluye practicas en terreno y dos cursos
para los sintomas mas detectados en la regién -como son la violencia y las
adicciones (o problematicas del consumo)- que estan orientados al trabajo

comunitario y no a la préctica clinica tradicional.

*" La carrera inicié con 25 alumnos y terminaron 7. En las otras carreras terminan cerca de 20
alumnos aproximadamente.
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Preguntas

Interrogante central:

¢Cudl es la influencia de la formacion de posgrado en las practicas

profesionales de los/as psicologos/as en el primer nivel de atencién?
Preguntas derivadas del interrogante central:

e ¢ Qué tipo de posgrados han realizado los/as psicologos/as?

e (Cudl es la orientacion predominante de la formacion de posgrado
(comunitaria o clinica)?

e (Cudles son las préacticas profesionales realizadas méas frecuentemente
por los/as psicologos/as en el primer nivel de atencion en relacion a la
definicién y abordaje de los problemas de salud mental?

e (Existen diferencias entre las practicas realizadas por los/as
psicologos/as que poseen formacion de posgrado con orientaciéon
comunitaria y los/as que tienen una formacion clinica? Si hay

diferencias, en ese caso ¢ cuales son?
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Objetivos

Objetivo general:

Analizar la influencia de la formacion de posgrado en las practicas de

los/as psicélogos/as en el primer nivel de atencion.

Objetivos especificos:

e Conocer los distintos tipos de posgrados realizados por los/as
psicologos/as.

e Conocer la orientacion predominante de la formacion de posgrado
(comunitaria o clinica).

e Identificar las practicas realizadas mas frecuentemente por los/as
psicologos/as en el primer nivel de atencion en relacién a la definicion y
abordaje de los problemas de salud mental.

e Identificar eventuales diferencias entre las practicas de los/as
psicologos/as que poseen formacion de posgrado con orientaciéon

comunitaria y los/as que tienen una formacion clinica.
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Metodologia

Este es un estudio descriptivo-exploratorio basado en fuentes primarias
—un cuestionario de opinién aplicado a psicologos/as, contactos informales con
algunos/as profesionales a partir de la aplicacion del instrumento, y entrevistas
a informantes clave de instancias gubernamentales y no gubernamentales que
ofrecen formacion de grado y posgrado- y fuentes secundarias como
documentos relativos a politicas en salud mental, legislacion, programas de

formacion de posgrado, diversos registros estadisticos y bibliografia especifica.

La unidad de analisis fueron los/as psicélogos/as que se desempefian o
que se desempefiaron en efectores de primer nivel de atencion del Partido de
Berisso y de La Plata, siendo las practicas profesionales el atributo

seleccionado para esta investigacion.

La muestra a la que se aplicé el cuestionario es de tipo no probabilistico,
intentando abarcar la mayor cantidad de profesionales. Estuvo constituida por

50 psicélogos/as que:

e trabajaban en los efectores del Primer Nivel de Atencién del Partido
de La Plata y del Partido de Berisso alcanzando un total de 35
profesionales.

e actualmente no desarrollaban tareas en el primer nivel de atencion,
pero que si las habian desarrollado hasta no hace mucho tiempo
atrds y que habian realizado una formaciéon de posgrado con
orientacion para el trabajo comunitario en la jurisdiccién de Berisso: 9
profesionales.

e trabajaban en el Servicio de Salud Mental del H.Z.G.A “Mario V.
Larrain” -Unico hospital que posee el partido de Berisso- que a su vez
eran residentes y ex-residentes que habian trabajado en efectores

del primer nivel de atencion y que poseian en su mayoria, una
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formacion de posgrado con orientacidbn comunitaria: 6 profesionales.
Este hospital -a pesar de ser un efector de segundo nivel de
atencion- funciona prestando servicios de salud a una gran cantidad
de poblaciéon que no cuenta con un centro de salud cercano para

acceder a servicios de salud.

La Plata cuenta con 45 CAPS, de los cudles solo 30 poseen la
especialidad de psicologia. Se aplicé el cuestionario a 18 profesionales en
actividad, es decir al 60%. En este caso, como el acceso a los/as profesionales
fue facilitado por la Direccion de Salud Comunitaria y Promocion de la Salud -
Secretaria de Salud y Medicina Social del Municipio de La Plata, el nimero de
profesionales seleccionados para responder al cuestionario estuvo determinado
por las autoridades. EI Municipio envié una invitacién a dichos profesionales,
quienes asistieron a una reunion organizada para trabajar con el instrumento
en la sede de la Direccién. No fue posible contactar a los/as profesionales que

no asistieron a la misma debido a una decision de las autoridades.

Berisso por su parte cuenta con 9 Centros de Salud, de los cuéales 8
tienen la especialidad de psicologia sumando un total de 17 profesionales. En
este caso se aplicé el cuestionario al 100% de los profesionales. El acceso se
vio ampliamente facilitado porque la investigadora tenia mayor contacto con la

mayoria de los mismos/as por razones laborales y académicas.

En relacién a las técnicas e instrumentos utilizados, se recurrié a la
entrevista semiestructurada — que figura en el Anexo A del documento- para
los/as informantes clave y a un cuestionario de opinién -en el Anexo B- para

los/as psicélogos/as.

El cuestionario se construyé para indagar la opinion de los/as
psicologos/as sobre los aspectos analizados en esta investigacion. Se
explicaron las razones del estudio y cuestiones relativas a los aspectos éticos.
El mismo incluyd 20 preguntas que presentaban opciones definidas
previamente. Solo una pregunta y una de las opciones de la dltima pregunta

tuvieron un caracter abierto.
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La primera parte del cuestionario solicitaba informacién sobre datos
generales y otros referidos a la insercién laboral y tipo de formacion recibida asi
como su orientacion. La segunda parte del cuestionario se centré en los
aportes del grado y especialmente del posgrado para el trabajo en el primer
nivel de atencion. La tercer parte del cuestionario apunté a conocer los

problemas de salud mental identificados por los/as profesionales.

La dltima parte se concentré en la frecuencia con que los/as
profesionales realizaban distintas practicas, para lo cual, se seleccionaron
preguntas que indagaban sobre las practicas de orientacion comunitaria y otras
de orientacién clinica. También se les presentd una situacién tipo con
diferentes alternativas de accion y se les pidi6 que seleccionasen la alternativa
gue mas se aproximara a su practica habitual. Por ultimo, se les preguntd qué

aspectos consideraban que debian mejorarse en su modalidad de trabajo.

El cuestionario fue procesado estadisticamente realizandose tablas de

frecuencia, cruces de variables, y graficacion de los datos obtenidos.

Para las entrevistas se seleccion6 a los/as informantes clave que
pertenecian a instancias gubernamentales y no gubernamentales que ofrecen
formacion de grado y posgrado a los/as psicologos en la regién, como ser:
MSPBA (tipo de posgrados abarcados: PMC/ESPNA — Residencias PRIM —
Residencias de Psicologia), Facultad de Psicologia de la UNLP (formacion de
grado) y el Colegio de Psicélogos del Distrito Xl (tipos de posgrados abarcados:

especializaciones).

En las entrevistas se indagaron los aspectos sefialados en el anexo A 'y
para el analisis del material se procedié a realizar un ordenamiento y una
sistematizacion alrededor de ejes centrales. Algunos ejes eran comunes a
algunas instituciones y otros eran mas especificos. A continuacion se

enumeran:
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A- Ejes comunes al MSPBA vy el Colegio de Psicélogos:

¢ Posicionamiento politico respecto de la Atencion Primaria de la Salud
en el campo de la salud mental (este eje también se aplico a la
UNLP)

e Caracteristicas del trabajo de los/as psicologos/as en el primer nivel
de atencion.

e Formacién o marco tedrico predominante.

e Adecuacion de la formacion a los problemas de salud que se

presentan en el primer nivel y al tipo de practicas implementadas.

B- Ejes comunes a las Direcciones de Salud Mental y APS del MSPBA:
¢ Principales problemas de la poblacion en materia de salud mental.
e Situacion general del recurso humano de salud mental de la provincia

de Buenos Aires.
C-Ejes especificos de la UNLP:
¢ Perfil formativo predominante de la formacion de grado.

¢ Orientacion de la curricula hacia el campo de la salud publica o la

psicologia comunitaria.

D-Eje comun a la UNLP, el Colegio de Psicélogos y a la Direccién de

Capacitacion del MSPBA:

o Experiencias de capacitacion en el primer nivel de atencion para

los/as estudiantes/ residentes/ profesionales no residentes.

Aspectos éticos:

La consulta a los informantes clave no planted dificultades de tipo ético,
pues el contenido de las entrevistas se refiri6 a opiniones sobre las

caracteristicas de la formacion de los/as psicologos/as y sus practicas en el
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ambito del primer nivel de atencién, excluyendo aspectos personales o

privados.

Igualmente, en el caso del cuestionario, se tuvieron en cuenta los
mismos criterios y se explicitaron pautas tales como: el caracter anénimo del
mismo y la disponibilidad voluntaria para realizarlo, el caracter de la
informacion solicitada, el uso y confidencialidad de la misma, la publicacion y
devolucion de los resultados y los datos de contacto de la investigadora para

responder dudas e inquietudes.

Definiciones operativas:

El estudio requiri6 el abordaje de algunos conceptos que de modo
sintético, se consignan a continuacion. Ellos son: practicas profesionales,
primer nivel de atencion, formacién de posgrado, posgrado con orientacion

comunitaria y posgrado con orientacion clinica.

A-Practicas profesionales:

Para la definicion de este término se partié del hecho que las acciones
en general y en particular las ligadas al quehacer profesional, son el resultado
de la incorporacion de recursos historicos, sociales y simbdlicos donde también
intervienen representaciones vinculadas al quehacer profesional que expresan
una cosmovision compartida entre los profesionales y su comunidad de

practica (Funes Molineri et al, 2009).

Se tom6 como referencia principal, la postura de Davini, que entiende
gue las practicas constituyen la accion humana y profesional en el marco de un
contexto social e institucional. Esta autora plantea que en las practicas del
trabajo estan imbricadas dos dimensiones: la dimension de la practica
profesional entendida como un conjunto de saberes y acciones técnicas
propias de una determinada categoria; y la dimension de la practica social que

supone un conjunto de interacciones socio-institucionales propias del equipo de
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salud. De la consideracién de ambos aspectos en la formacién depende su
potencial transformador (Davini 1989).

B-Primer Nivel de Atencion:

En la definicion de este término se encuentra una habitual confusién que
tiende a asimilar el nivel de atencion y organizacion de los servicios de salud
con la estrategia de APS. Dicha estrategia no se circunscribe a un nivel de
atencion del sistema de salud sino que constituye segun la OMS, la funcién

central y el foco principal del sistema de salud de un pais. *®

En cambio el primer nivel de atencién se refiere a los efectores de salud,
como centros de salud o postas sanitarias, donde se brinda la asistencia
sanitaria esencial en el mismo lugar donde se la solicita, con métodos
practicos, cientificamente fundados y accesibles a todos los miembros de la

comunidad. Participan otros sectores asi como también la comunidad. *°

Para su definicion se tomo6 como referencia la Ley basica de Salud de la
CABA N° 153% que determina este nivel de atencién, como aquel que incluye
todas las acciones y servicios destinados a la promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, en especialidades basicas y
modalidades ambulatorias. La norma también establece su nivel de

organizacién en base a determinados ejes:

a. Constituir la puerta de entrada principal y el area de seguimiento de las

personas en las redes de atencion.

*8 Definicién proveniente del Glosario de términos empleados en la Serie Salud para Todos N°
1 a 8. Ginebra 1984- OMS citado por Bertolote, J. M. en Temas de salud mental en la
comunidad. Cap. IV - Serie PALTEX para ejecutores de programas de salud N° 19. |. Levav
Editor. OPS/OMS. 1992

* Bertolote (1992) incluye entre sus caracteristicas la educacién para la salud, la asistencia
materno-infantil, la prevencion de enfermedades endémicas locales e inmunizacién contra
enfermedades infecciosas, el tratamiento de enfermedades incluidos los trastornos mentales, el
suministro de medicamentos esenciales, el funcionamiento de un equipo que debe ser capaz
de resolver el 90% de la demanda de atencion incluida la salud mental. Temas de salud mental
en la comunidad. Cap. IV - Serie PALTEX para ejecutores de programas de salud N° 19. I.
Levav Editor. OPS/OMS. 1992

% Articulo 18 de la Ley Basica de Salus de la Ciudad de Buenos Aires 153/99. Disponible en:
www.buenosaires.gov.ar/areas/salud/dircap/
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b. Coordinar e implementar en su ambito el sistema de informacion y
vigilancia epidemiolégica y sanitaria.
Garantizar la formacion de equipos interdisciplinarios e intersectoriales.
Realizar las acciones de promocién, prevencion, atencion ambulatoria,
incluyendo la internacion domiciliaria, y todas aquéllas comprendidas en
el primer nivel segun la capacidad de resolucidén establecida para cada
efector.

e. Promover la participacion comunitaria.
Garantizar a las personas la capacidad de resolucion adecuada a sus
necesidades de atencion, estableciendo articulaciones horizontales y
con los otros niveles, con criterio de redes y mecanismos de referencia y
contrarreferencia.

g. Elaborar el anteproyecto de presupuesto basado en la programacion de
actividades.

h. Identificar la cobertura de las personas y efectuar la facturacion a
terceros responsables de acuerdo a los mecanismos que se

establezcan. *!

C-Formacioén de Posgrado:

Se entiende en lineas generales por formacion de posgrado, a todas

aquellas instancias formativas efectuadas luego de la formacion de grado.

Para delimitar claramente sus limites -ya que suele denominarse
formacion de posgrado a todas aquellas actividades formativas que conforman
una carrera como asi también a los cursos y seminarios dictados por diversas
instituciones educativas, que resultan en una mejora de la formacion

profesional- se recurrié a la Ordenanza N° 261/03 de la UNLP.

La ordenanza establece que las actividades de postgrado son espacios

académicos destinados a la capacitacion, actualizacion y/o perfeccionamiento

* Articulo 19 de la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires 153/99. Disponible en:
www.buenosaires.gov.ar/areas/salud/dircap/
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de profesionales, docentes y/o investigadores, en un area teméatica
determinada. En cambio, las llamadas carreras de grado académico o carreras
de posgrado permiten obtener los titulos de Doctor, Magister y Especialista, en
el campo de una o varias disciplinas, e implican la realizacién de un trabajo

final, obra o tesis de posgrado.

Bajo la denominacion formacion de posgrado también se incluyeron en
este estudio a las residencias, que constituyen una formacion de posgrado
otorgada por instancias gubernamentales sanitarias como los ministerios de
salud. Para su definicion se tom6 como referencia la Ordenanza N° 40.997/86
de la CABA®? que determina que la residencia es un sistema remunerado de
capacitacion de posgrado a tiempo completo, con actividad asistencial

programada y supervisada.

Asimismo quedaron incluidas también todas aquellas actividades
orientadas a la formacion clinica, bajo la modalidad de cursos y seminarios
para graduados, dictadas por universidades, colegios, asociaciones

psicoanaliticas, y otros de orden privado.
D-Sobre las orientaciones del posgrado:

Se definieron para este trabajo dos orientaciones, la comunitaria y la
clinica, utilizando como base la propuesta de Levav, |. et al (1992) sobre los
modelos de atencion en la comunidad. En especial para definir la orientacion
comunitaria, también se tomaron como referencia los lineamientos de algunos

posgrados mencionados en el marco tedrico.

Es asi que un posgrado con orientacién clinica es aguel que promueve
la formacién especializada, tedrica y de entrenamiento de los profesionales
contribuyendo a su especializacién para que puedan desempefarse en el area

clinico asistencial en instituciones hospitalarias u otras instituciones

*2 | .a normativa se encuentra disponible en:
http://estatico.buenosaires.gov.ar/areas/salud/dircap/mat/normativas/sistmun.pdf
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asistenciales. Apunta a formar al profesional en la atencién de la enfermedad
mental -teniendo como referencia fundamental a la psicopatologia, o que
involucra las estructuras clinicas y la nosografia psiquiatrica- y a capacitarlo en
el reconocimiento de los signos y sintomas para proceder luego a su

tratamiento a través de los distintos momentos que éste implica.

A su vez puede brindar entrenamiento en los distintos recursos
terapéuticos y dispositivos de atencién, - como la consulta ambulatoria, el
hospital de dia, la urgencia en la guardia y la internacion- en el manejo de test
psicolégicos y en el dominio de otras técnicas psicoterapéuticas -ya sea de
indole individual, grupal, familiar, de pareja, nifiez y adolescencia, etc. teniendo
en cuenta que esto dependera de la corriente psicologica elegida por el
profesional, por ejemplo el psicoandlisis (en sus distintas orientaciones), la

psicoterapia, la terapia sistémica, etc.

Un posgrado con orientacibn comunitaria es aquel que capacite al
profesional para el abordaje de fenbmenos sintomaticos y sociales, que no
logran explicarse a través del estudio de la estructura psiquica del sujeto. En
general este tipo de posgrados plantean como eje fundamental Ila
transformacion del actual modelo de atencion a partir de la adecuaciéon de la
formacion del recurso humano, a dispositivos de trabajo interdisciplinario para
el abordaje proceso salud-enfermedad de las poblaciones o comunidades,
enfocados al diagndstico de situacion de salud de las mismas y la deteccion de
sus necesidades y recursos, a la prevencién de las enfermedades, la
promocién de la salud, el trabajo en redes e intersectorial, con activa

participacion de la comunidad.
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Resultados

Del total de 50 psicologos/as encuestados, el 90% eran mujeres. La
mediana fue de 36 afios, con un maximo de 58 y un minimo de 24. La mayor
parte habia egresado de la UNLP vy el resto de la UCALP. El marco teorico de
referencia fue el psicoanalisis en todos los casos, mayormente de orientacion

lacaniana.

En la actualidad, solo un 72% de los profesionales se desempefiaban en
efectores del primer nivel de atencion y el resto en el sector privado. La
mediana del tiempo de trabajo en el primer nivel de atencién fue de 6 afios con

un maximo de 32 afios y un minimo de 7 meses.

El 60% de los profesionales pertenecia a la jurisdiccion del partido de

Berisso y el resto a la jurisdiccion de La Plata.

En el gréfico 1 se puede observar la cantidad de profesionales en
actividad en el primer nivel de atencion distribuidos por localidad, destacando
gue en Berisso, un porcentaje bastante importante no estaba desarrollando

tareas en la actualidad.

Gréfico 1:

¢Trabajaen un efector del primer nivel de atencion?

10,0%

Berisso

o NO
m Sl

La Plata
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La mayor parte de los profesionales (92%) habia realizado una
formacion de posgrado. El porcentaje de profesionales (8%) que no realizé una
formacion de posgrado no fue tomado en cuenta para la descripcidén que sigue
por lo cual los datos que se presentan corresponden a un total de 46

profesionales que realizaron formacion posgrado.

Sobre el tipo de posgrado, las becas del PMC y los cursos de formacion
clinica no formales como grupos de estudio y seminarios sobre teoria
psicoanalitica —nucleados en la opcion Otros- fueron los posgrados mas

efectuados por los profesionales.

Luego le siguieron en orden de importancia las residencias del PRIM y
las especializaciones, estas Ultimas sobre clinica psicoanalitica. Finalmente
algunos profesionales habian realizado una residencia disciplinar y hospitalaria,
y por ultimo las maestrias, que constituyeron una opcién minoritaria para

formarse luego del grado.

Es importante sefialar que los/as psicologos/as con POCom realizaron
también alguna formacion de posgrado de tipo clinico. En el gréfico 2 se puede
apreciar qué posgrados seleccionaron los profesionales entre las opciones

existentes:

Gréfico 2:

Tipo de Posgrado

Maestria 4,3%

Residencia | 15,2%

Especializacion | 23,9%

PRIM |32,6%

PMC | 43,5%

Otros | 43,5%
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Respecto de la orientacion del posgrado, el 57% de los casos poseia

una orientaciébn comunitaria y el resto una orientacion clinica. El caracter de la

orientacion —clinica 6 comunitaria- surgié de la autovaloracion de los propios

profesion

ales.

Grafico 3:

¢LaFormacion de Posgrado tiene orientacion comunitaria?

43%

57%

oNo
N

La insercion laboral en el primer nivel de atencién practicamente no

registrd diferencias entre los/as psicologos/as con formacion comunitaria y

los/as que tenian formacion clinica:

Gréfico 4:

Insercion Laboral/Orientacion del Posgrado

POCom

POClin

30,8%

30,0%

O No trabaja
B Si trabaja
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Con respecto a la identificacion de problemas de salud mental, las
violencias fueron las mas mencionadas. Le siguieron en orden de mérito las
adicciones, los trastornos emocionales/de angustia, los trastornos de conducta,
los trastornos de aprendizaje y los abusos.

En el grafico 5 se presentan las categorias seleccionadas con sus

respectivos porcentajes:

Gréfico 5:
Problemas de salud mental identificados
Abusos 15/2%

Trastornos aprendizaje | 21,7%
Trastornos de conducta | 23,9%
Emocionales /Angustia | | 28,3%

Adicciones | ‘ ‘ | 65/2%

Violencias | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |82,6%

Los problemas mencionados tuvieron un peso diferente en La Plata y en
Berisso.

En La Plata, las violencias aparecieron mencionadas en todos los casos,
siguiéndole en orden de importancia las adicciones, los trastornos emocionales/
de angustia, los trastornos de conducta y por udltimo los trastornos de

aprendizaje y los abusos.

En Berisso, las violencias también fueron mencionadas en un porcentaje
bastante alto, siguiéndole en orden de importancia las adicciones, los
trastornos emocionales/de angustia y los trastornos de aprendizaje por igual,
los trastornos de conducta y por ultimo los abusos.

Las diferencias mas significativas entre ambas localidades
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correspondieron a que en La Plata el porcentaje de violencias y adicciones era
mucho mayor que en Berisso, siguiéndole los trastornos emocionales/de
angustia, los trastornos de conducta y los abusos siempre con un porcentaje un
poco mayor con respecto a la otra localidad. En Berisso, la diferencia mas
llamativa que se encontré fue la de los trastornos de aprendizaje, que

resultaron ser mas mencionados por los/as profesionales que en La Plata.

Gréfico 6:

Problemas de salud mental por localidad

Abusos

Trastornos aprendizaje

Trastornos de conducta -
m Berisso

O La Plata

Emocionales /Angustia

Adicciones 88,9%

. . 71.4%
Violencias h_o_‘ 100,0%

En relacion a los aspectos mejorables en el trabajo, la necesidad de
capacitacion permanente prevalecio sobre las demas, seguida del pedido de
mayor cantidad de recursos e insumos. Luego la estabilidad laboral y la
permanencia en el tiempo en un mismo efector fueron valoradas en la misma
medida; por ultimo algunos profesionales seleccionaron la opcion otros - que
se comentard mas adelante- en menor proporcién respecto de las otras

opciones.
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Grafico 7:

Aspectos laborales a mejorar

Otros | 36,0%

Permanencia en el tiempo en el mismo ‘ ‘ ‘
efector

| 62,0%

Estabilidad laboral | 62,0%
Més recursos/ Insumos |82, 0%
Capacitacion permanente |86,0%

Teniendo en cuenta que el 92% de los profesionales de la muestra,
poseia formaciéon de posgrado, la descripcion de los siguientes resultados se
realiza en base a dos grupos denominados “Posgrado con orientacion clinica”
en adelante POCIin, y “Posgrado con orientacion comunitaria”, en adelante
POCom.

Una primera cuestion que merece ser destacada, es la distribucion por
localidad de los dos grupos: mientras que en La Plata el porcentaje de
profesionales con POCIin y con POCom resulté ser igual, en Berisso aparecio

una diferencia a favor del grupo POCom.
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Grafico 8:

Orientacién del Posgrado por localidad

@ POClin
m POCom

La Plata 50,0%

La segunda cuestion tiene relaciébn con los posgrados orientados al
trabajo comunitario realizados por los profesionales: la opcion PMC constituy6
la méas elegida para formarse. También un gran nimero de estos profesionales
realiz6 cursos y seminarios sobre clinica psicoanalitica. La tercer cuestion a
sefalar tiene que ver con la insercion laboral y el tipo de posgrado: entre los
psicologos que trabajaban actualmente en el primer nivel de atencion, la beca
del PMC fue el posgrado mas realizado por sobre la residencia del PRIM. Entre
guienes no trabajaban en este momento, se registré un alto porcentaje de

profesionales con posgrado PRIM.

En relacion a la formaciéon de grado la mayor parte del grupo POCIin
consider6 que la misma le habia resultado poco Util o para nada Gtil. En cambio
en el otro grupo, se observé una tendencia diferente, ya que, a pesar de que
mas de la mitad de los profesionales consideré que la formacién de grado le
habia sido poco uti o para nada dutil, el porcentaje que la valord

considerablemente mejor fue alto:
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Grafico 9:

Totalment Rl
otalmente T J50%

34,6%
Bastante 10,0%
46,2%

Algo 65,006

@ POCom
@ POClin

19,2%

Para nada 20,0%

Utlidad de la fommacion de grado

Con respecto a la utilidad de la formacion de posgrado para el primer

nivel de atencion se presentan los resultados en funcién de los aspectos
indagados:

Sobre la utilidad practica del posgrado en la experiencia laboral, la
misma fue bien valorada en el grupo POCIin, ya que mas de la mitad opin6 que
le resulté bastante util. En el grupo POCom, le otorgaron al posgrado una

valoracion un tanto mayor en comparacién con el otro grupo.
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Grafico 10:

Bastante

Total

,0%

65,4%
70,0%

Utilidad practica del posgrado

Escasa

19,2%

30,0%

m POCom
@ POCIin

En relaciébn a la utlidad conceptual del posgrado para ampliar y

enriquecer lo que engloba la salud mental, en el grupo POCIin, la mitad no

valoré estos aportes y la otra mitad si. En cambio en el grupo POCom la

tendencia fue diferente, ya que bastante mas de la mitad valor6 muy bien

dichos aportes.

Grafico 11:

Totalmente 11,5%
o 10,0%
o
©
(@)
3
= Bastante 61,5%
S 40,0%
c_:s m POCom
s @ POClin
S 9 | 45,0%
E
=
5 0%

Para nada

j 5,0%
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Acerca de si el posgrado facilit6 la realizacion de actividades
comunitarias y/o grupales, se observé que en el grupo POCIin solo un poco
menos de la mitad consider6 que el posgrado le habia facilitado la realizacion
de este tipo de actividades. En el otro grupo, la tendencia fue nuevamente
diferente ya que en este caso un porcentaje muy alto opind favorablemente
respecto de esta cuestion.

Gréfico 12:

Totalmente

,0%

Bastante 8944%
40,0%

m POCom
@ POCIin

Algo 55/0%

P d ,0%
ara nada :IS,C%

Realizacion de actividades comunitarias

Sobre si el posgrado facilité la comunicacién con la comunidad, en el
grupo POCIin s6lo un tercio admiti6 que si. En el otro grupo la relacion fue
justamente inversa ya que mas del 70% consider6 muy bien dichos aportes.
Respecto a si el posgrado contribuyé a la comprension de la realidad e
idiosincrasia de las personas pertenecientes a la comunidad donde trabajan, la
mitad del grupo POCIin, considerd que si. En el otro grupo, la mayoria opind
positivamente respecto de este punto.
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Grafico 13:
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Grafico 14:
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Por ultimo, en lo tocante a cémo valoraron la necesidad de obtener
informacion sociodemografica, sociosanitaria y cartogréafica sobre la comunidad
a partir del posgrado, un poco mas de la tercera parte del grupo POCIin, valoré
bastante bien su obtencion. Y, en el grupo POCom un porcentaje muy alto
consider6 importante obtener este tipo de informacidén para conocer y trabajar
con la comunidad.

97



Grafico 15:

Total t 23,1%
otaimente 10,000

Bastant 57,7%
astante 25.0%

m POCom
@ POCIin

19,29

comunidad

Algo 55,0%

,0%
Para nada

10,0%

Obtencion de informacion sociodemografica,
sociosanitaria y cartografica de la

Acerca de la definicibn de los problemas de salud mental, se
presentan las diferencias existentes entre los dos grupos en relacion a los

problemas que identificaron.

Con respecto a identificacion de las violencias, los abusos y las
adicciones, no aparecieron grandes diferencias entre los dos grupos, siendo los
valores levemente mayores en el grupo POCIlin. En cambio en los trastornos
emocionales/de angustia, trastornos de aprendizaje y trastornos de conducta,

hubo diferencias importantes:
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Grafico 16:

Problemas de salud mental/Orientacion del posgrado

Trastornos aprendizaje

Abusos

Trastornos de conducta
m POCom

@ POClin

Emocionales /Angustia

L 0%
Adicciones 70,6%

Violencias hﬁfgff{%

En relaciéon a las practicas que realizaban los profesionales, en un
contexto de baja participacion comunitaria en lo referido a la identificacion,
jerarquizacion y abordaje de los problemas de salud, se indagdé sobre
frecuencia de las mismas.

En la Tabla | puede observarse que en relacion a las practicas
correspondientes al abordaje frecuente de algunos problemas indagados, los
valores fueron un poco altos en el grupo POCom, sobre todo en el caso de las
adicciones y los trastornos mentales:
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TABLA |

Frecuencia de realizacién de

préacticas referidas alos problemas

de salud

Orientacion

del Nun |Algunas |Frecuente |Casi
Problemas de salud posgrado |ca veces mente siempre
Deteccidn, seguimiento, POCom 3,8% 34,6% 46,2% 15,4%
derivacion sistematica ante
casos de adicciones POClin 0% 45% 20% 35%
Deteccion, seguimiento, 115
derivacion sistematica ante POCom % 23,1% 46,2% 19,2%
casos de trastornos
alimentarios POClin 0% 40% 30% 30%
Deteccion, seguimiento, POCom 3,8%| 19,2% 53,8 23,2%
derivacion sistematica ante
casos de trastornos mentales | POCIin 0% 35% 25% 40%
Deteccion, seguimiento, POCom 0% 11,5% 57, 7% 30,8%
derivacion sistematica ante
casos de violencia POClin 5% 15% 50% 30%

Nota: Los valores de la Tabla | fueron ordenados en

referencia la frecuencia de realizacion de las practicas

orden creciente tomando como

expresada por las respuestas

“frecuentemente” y “casi siempre” por parte del grupo POCom.

A continuacién, en la Tabla Il se presentan los valores de las practicas

realizadas por los dos grupos. Tomando el mismo criterio que en la Tabla I, los

valores presentados en la Tabla Il fueron ordenados en orden creciente

teniendo como referencia la frecuencia de realizacion de las practicas

expresada por las respuestas “frecuentemente” y “casi siempre” por parte del

grupo POCom:
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TABLA I

Frecuencia de realizacién de las

préacticas
Orienta
cion Nunca [Alguna
del s veces |Frecue
posgra ntemen | Casi
Tipo de précticas do te siempre
POCom | 100% 0% 0% 0%
Realizacion de psicodiagnésticos POClIin 95% 0% 5% 0%
Uso mecanismos formales para conocer la opinion |POCom | 26,9% 50% | 19,3% 3,8%
de la comunidad POClin 20% 40% 30% 10%
Evaluacién de la cobertura e impacto de las POCom 30,8| 42,3%| 15,4%| 11,5%
acciones POClin 50% 40% 5% 5%
POCom | 11,6%| 53,8%| 23,1%| 115%
Gestion de recursos municipales POCIin 15% 35% 30% 20%
POCom | 65,4% | 19,2% 0% | 15,4%
Asistencia psicoterapéutica grupal POClin | 63,2%| 36,8% 0% 0%
POCom | 19,3%| 42,3% 26,9%| 115%
Investigacion orientada a los problemas detectados | POClin 10,5% | 63,2% 15,8% | 10,5%
POCom | 38,5%| 23,1% 19,2% | 19,2%
Asistencia psicoterapéutica familiar y/o pareja POClIin 15% 55% 25% 5%
Uso y conocimiento de indicadores socio POCom | 15,4% | 46,2% 30,8% 7,7%
demograficos POCIin 35% 35% 30% 0%
POCom 0% | 57,7% 30,8% | 11,5%
Analisis de situacion de salud POClin 0% 45% 25% 30%
POCom 7,7% | 42,3% 42,3% 7,7%
Participacion en reuniones comunitarias POCIin 5% 45% 20% 30%
Actividades de prevencién y promocién en POCom 7,7%]| 38,5% 34,6%| 19,2%
escuelas POCIin 0% 35% 30% 35%
Proyectos comunitarios sobre probl. detectados POCom 3,8% | 42,3% 34,6% | 19,2%
con la comunidad POClIin 0% 45% 40% 15%
POCom | 19,2%| 19,2% 46,2% | 15,4%
Visitas domiciliarias POClIin 20% 35% 25% 20%
POCom 3,8% | 34,6% 23,1%| 38,5%
Reuniones de equipo POClIin 0% 25% 40% 35%
POCom 3,8% | 30,8% 46,2% | 19,2%
Talleres con la comunidad POClin 0% 45% 35% 20%
POCom 0% | 26,9% 57,7%| 15,4%
Trabajo en red POCIin 0% 25% 40% 35%
Articulacion intersectorial con instituciones de la POCom 0%| 19,2% 53,8% | 26,9%
comunidad POClIin 0% 25% 40% 35%
POCom 0% | 19,2% 46,2% | 34,6%
Informes con datos primarios POCIin 10,5% | 36,8% 26,3% /| 26,3%
POCom 7,7% | 11,5% 50% | 30,8%
Orientaciones psicolégicas POClIin 10% 10% 55% 25%
POCom 0%| 11,5% 34,6%| 53,8%
Asistencia psicoterapéutica individual POCIin 0% 0% 30% 70%
POCom 0%| 3,8% 30,8% | 65,4%
Registro de practicas POClIin 0% 5% 45% 50%
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Con respecto a las practicas mas tradicionales de la disciplina como la
asistencia terapéutica individual, se observé que la misma era muy utilizada por
la mayoria en ambos grupos, siendo en el caso del grupo POCIin, empleada

por la totalidad de los profesionales.

La asistencia terapéutica familiar y de pareja no fue de las practicas mas
usadas siendo el grupo POCom el puntué un poco més alto. Algo similar pudo
observarse con la asistencia psicoterapéutica grupal donde casi no hubo

diferencias entre los grupos.

En el caso de los psicodiagnésticos se registré que el grupo POCom
directamente no los utilizaba y en el otro grupo solo un porcentaje infimo. Por
ultimo, las orientaciones psicolégicas eran empleadas por la mayoria no

existiendo diferencias entre los grupos.

En relacién a las practicas mas orientadas al trabajo comunitario, el uso
de mecanismos formales para conocer la opinion de las personas de la

comunidad, presento valores mas altos en el grupo POCIin.

La utilizacion mecanismos formales de evaluacién de la cobertura y el
impacto de las actividades desarrolladas no era frecuente en los dos grupos,

puntuando més alto el grupo POCom.

En la gestion de recursos municipales para mejorar la salud y calidad de

vida de la poblacion el grupo POCIin puntué mas alto que el otro grupo.

En relacion a la realizacion de investigaciones conjuntas orientadas a los
problemas detectados, menos de la mitad en ambos grupos admitio la
posibilidad de llevar adelante investigaciones con frecuencia, siendo el grupo

POCom el que presento valores mas altos.

En lo que respecta al conocimiento y uso de indicadores socio-

demogréficos de la zona en los dos grupos, menos de la mitad los identifico
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como parte importante de su tarea y los valores fueron un poco mas altos en el
grupo POCom. En la elaboracion de un analisis de situacion de salud junto al
equipo y otros actores de la comunidad aparecid una diferencia a favor del

grupo POCIin.

En el caso de las actividades orientadas a la participaciéon de la
comunidad, es decir, reuniones con las personas de la comunidad, sélo
surgieron diferencias a favor del grupo POCom al tratarse de talleres o
actividades similares o de visitas domiciliarias, siendo iguales los valores entre
los grupos cuando participaban en las reuniones comunitarias de caracter mas

general.

Las reuniones de equipo se realizaban mas frecuentemente en el grupo
POCIin que en el grupo POCom. En la realizacion de actividades de prevencion
y promocion en escuelas de la zona, los profesionales del grupo POCIin
puntuaron un poco mas alto que el otro grupo. Sin embargo esta tendencia fue
diferente cuando se tratd de actividades de articulacion con distintas
instituciones de la comunidad para la captacion, atencion, seguimiento y
evaluacion de las problematicas detectadas, donde el grupo POCom presentd

valores mayores.

La participacion en proyectos que se desprendan de la definicion
conjunta de problemas prevalentes casi no registr6 diferencias entre los
grupos, con una leve diferencia a favor del grupo POCIlin. Tampoco hubo
diferencias respecto de la modalidad de trabajo en red donde el grupo POCom

mostré un valor apenas mayor que el otro grupo.

Por ultimo, la elaboracion de registros de sus practicas, resultd ser una
actividad muy frecuente y no hubo diferencias entre los dos grupos, pero en el
caso de la elaboracién de informes con datos primarios, la diferencia a favor del

grupo POCom fue muy importante.

Con respecto a la seleccion de alternativas frente a una situacion tipo

se observo que el grupo POCIin tendia a seleccionar en su mayoria, la opcion
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gue reflejaba una modalidad de trabajo mas tradicional y a elegir menos las
opciones donde predominaba la interdisciplina o la participacion comunitaria.
En cambio el grupo POCom, apunté mayoritariamente a la opcion de trabajo en

equipo interdisciplinario.

En el grafico 17 pueden apreciarse las tendencias de ambos grupos

frente a la situacion tipo seleccionada:

Gréfico 17:

Situacion Tipo

mPOCom
@ POClin

8 26.9%

40,0%

0%
A 1'0%

Referencias

A: Abordaje con perspectiva clinica

B: Abordaje con perspectiva clinica y énfasis en la interconsulta con otros profesionales

C: Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo interdisciplinario

D: Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo y énfasis en la investigacion de los problemas de salud
E: Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo interdisciplinario con énfasis en la participacion

comunitaria y la articulacién intersectorial

En lo que respecta a los aspectos mejorables en el trabajo, si bien en
los dos grupos existié una coincidencia en que la capacitacibn permanente
constituia un aspecto a mejorar, el aspecto que mas peso tuvo en el grupo

POCIin, fue la necesidad de contar con mayores recursos e insumos.
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Luego le siguieron en orden de importancia la estabilidad laboral y la

posibilidad de permanecer en el tiempo en el mismo efector.
Con respecto a la estabilidad laboral no hubo diferencias significativas
entre los grupos. Si aparecié una diferencia importante a favor del grupo

POCom en el caso de la permanencia en el tiempo en el mismo efector.

En el gréfico 18 aparecen distribuidas las necesidades en los dos

grupos:

Gréfico 18:

Aspectos laborales a mejorar/Orientacion del Posgrado

Otros

Permanencia en el tiempo en el mismo 69,2%

efector %
| POCom
Estabilidad laboral 6050./4% s
70 @ POClin
20,
Mas recursos/ Insumos 69,2% 95,0%

Capacitacion permanente para el H 92.3%
atencion en el 1° nivel ,0%

En la opcién Otros se comentan las opiniones de cada uno de los

grupos.

En el grupo POCIin las propuestas fueron:

e Mejorar la retribucién salarial.

e Producir instrumentos de seguimiento y control de las problematicas
detectadas.

e Mayor articulacion entre los programas.

e Mejorar la articulacion con los Servicios Locales de proteccién de los
derechos de nifios/as y adolescentes.

e Mejorar la participacién comunitaria.
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e Crear espacios de reflexion sobre la practica con los colegas y otros
equipos de salud.
e Transformar del modelo de atencion en el primer nivel de atencion.
Y, en el grupo POCom:

» Mejorar la interdisciplina y el trabajo en equipo

» Mejorar el trabajo en red y la articulacion intersectorial

» Mejorar la participacion comunitaria

» Crear instancias evaluativas de la practica en general

» Instalar la préctica de la supervision de los equipos de salud o
supervisiones institucionales

» Garantizar la estabilidad laboral de todo el equipo de salud

» Organizar un area de salud mental a nivel municipal.

» Aumentar la remuneracion salarial

» Impulsar la carrera municipal

Para concluir, un solo profesional -sin formacién de posgrado- considerd
que habia que jerarquizar el primer nivel de atencibn a través de la

investigacion en los equipos de salud.

A continuacion se presentan los resultados provenientes de las
entrevistas a informantes clave, a partir de los ejes ya enunciados

anteriormente en el capitulo metodoldgico.

A-Posicionamiento politico respecto de la Atencién Primaria de la Salud en el

campo de la salud mental:

En las entrevistas realizadas a funcionarios/as del Ministerio de Salud de
la Provincia de Bs. As. pudo observarse a través del planteo de distintas
cuestiones, una tendencia a considerar la APS como un eje importante en la

politica sanitaria provincial.

La Direccion de Salud Mental planted una vision que se distanciaba del

movimiento reformista clasico de desmanicomializacion que mantiene como eje
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el hospital psiquiatrico, considerando que en la medida en que se desarrollasen
dispositivos comunitarios disminuirian los ingresos, favoreciendo la salida de
los pacientes internados: Las prioridades de la direccidon son la estrategia de
APS, el componente de salud mental comunitaria, el componente de promocion
y prevencion en salud, cumplir y garantizar la constitucion provincial, es decir el
acceso a los servicios de Salud mental, también la reinsercion social de los

pacientes internados en psiquiatricos.

La Direccion de APS manifesté que en esta articulacion debian definirse
algunas cuestiones como el rol del psicélogo/a en el centro de salud, si todos
los centros de salud debian contar con psicélogos/as o en qué porcentaje y de

qué debian ocuparse.

La Direccion de Capacitacion de Profesionales de la Salud apunté a
plantear al primer nivel como lugar de inclusion del psicologo en el equipo de

salud y que para ello era necesaria la capacitacion.

En cuanto al Colegio de Psic6logos del distrito, se observé un acuerdo
con colocar en el centro a la APS en el campo de la salud mental, sobre todo a
partir del nuevo marco normativo en salud mental, manifestando una posicion
critica en lo relacionado a las modalidades de contratacion de los psicélogos en

el primer nivel de atencién.

La UNLP plante6 un acuerdo con los principios de la normativa vigente
en salud mental expresando que esto implicaba debatir sobre la formacion de

los recursos humanos para implementar la ley.

B-Principales problemas de la poblacion en materia de salud mental:

El Director de Salud Mental considerd que: “la poblacién de la provincia
de Buenos Aires no escapa a la realidad de los problemas de salud mental de
la poblacién a nivel mundial. La OMS define por su prevalencia algunos
problemas de salud mental: trastornos depresivos- trastornos de ansiedad-

adicciones, incluso el alcoholismo. Hay subgrupos como la bipolaridad, el
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stress postraumatico, fobias en general, fobia social, trastornos de angustia y
los trastornos mas graves como las psicosis que afectan a un porcentaje menor

de la poblacion.

La Directora de APS plante6 que en cuanto a los problemas de salud
mental se ha trabajado con la Direccién de Salud Mental un nomenclador para
las consultas donde hay 5 problemas mas importantes que salen de las
consultas hechas al centro de salud segun el reporte del S.U.R. del 2011. Hay
25.000.000 de consultas por afio en el primer nivel de atencion en la Provincia
de Bs. As. y se desconocen los motivos. Por eso trabajamos e implementamos
el S.U.R.

El SUR (Sistema Unico de Registro) se cre6 en el 2008. Es un sistema
de registro para el primer nivel en la provincia de Bs. As. donde reportan 130
centros de salud. Los datos se basan en ese numero de efectores. Aln esta
etapa de implementacién ya que la cantidad de centros de salud ronda los
1800 establecimientos. Para su elaboracién, se depuré el nomenclador del CIE
10 y se complementd con los motivos de consulta del primer nivel de atencion
en consenso con la Direccion de Salud Mental. Los problemas que mas se
registran son los trastornos del habla y del lenguaje, depresiones, crisis

histéricas, trastornos de aprendizaje y trastornos de conducta.

C-Situacion general del recurso humano de salud mental de la provincia de

Buenos Aires:

En las entrevistas quedd planteada claramente la necesidad de contar
con mayor cantidad de recursos humanos, sin embargo también se expreso
gue el defasaje entre el nivel provincial y municipal en cuanto a los criterios de
contratacion, planteaba dificultades que resultaban por ejemplo en una

distribucion de recursos no planificada en funcién de las necesidades.

Desde la Direccion de salud Mental se planteé que habia una necesidad
muy grande de recursos humanos, debido a la gran brecha de tratamiento,

donde la demanda de la poblacién superaba ampliamente la oferta de atencién
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en sector publico. El recurso humano que depende de la direccion es el recurso
humano de los hospitales provinciales y los psicologos del CPA, que ahora
volvieron a la 6rbita del ministerio de Salud. El resto responde al municipio. La
recomendacion en este sentido fue aumentar los esfuerzos en lo atinente a la

capacitacion y la contratacion.

En coincidencia la Direccion de APS consideré que en este campo la
situacion era dispar ya que la disponibilidad de psicélogos quedaba a criterio de
cada municipio. La dependencia y el financiamiento —a pesar de existir
diferentes fuentes de financiamiento- también era municipal: en nuestra
provincia esto implica hablar de 135 sistemas de salud diferentes. A esto hay
que sumarle el PMC, que poblé de psicdlogos los Centros de Salud de 80
municipios de forma dispar de 2007 en adelante. Esto es una contra ya que la

direccion no tiene potestad. El comando lo tiene el municipio.

D-Caracteristicas del trabajo de los/as psicélogos/as en el primer nivel de

atencion:

En este punto todos/as los/as informantes coincidieron en que prevalecia
la oferta de asistencia psicoterapéutica individual en detrimento de otras
posibilidades de abordaje comunitario, constituyendo un problema para atender

las necesidades de una comunidad.

Al respecto desde el Colegio de Psicélogos se manifestd: En el primer
nivel se hace lo que se puede o lo que se sabe, y como lo que se sabe es
atender en forma individual, escuchar a cada uno que viene padeciendo, se
hace eso. No se problematiza la practica. Otro testimonio expresd: Hacen
atencion individual en consultorio. El intendente y el secretario de salud del
municipio de La Plata nos dijo: ¢para qué quieren que nombre mas psicologos
si a los que hay no los puedo hacer salir del consultorio? No hacen trabajo
comunitario. El psicélogo se queda esperando la demanda de la poblacion con
una oferta de tipo individual. Hay que pensar en todos los que han quedado por

fuera, creo que en eso es en lo que debe pensar un trabajador de la salud
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La Directora de APS consider6 que: Prima la atencion individual.
Personalmente considero que la atencion personalizada no va. Hay que pensar
en un psicélogo mas comunitario que trabaje en prevencion y promocion. No se
tienen que abocar a esperar pacientes para una atencion clasica, eso no da
resultado, ni al paciente, ni al psicologo ni a la comunidad, no adhieren a los

tratamientos y el psicélogo deja de lado flancos comunitarios

Desde la Direccion de Capacitacion se planteé que el tipo de atencion
era muy heterogénea, prevaleciendo la atencién individual por consultorios
externos. Se esperaba que los residentes en el primer nivel de atencion
pudieran participar de un diagndéstico comunitario o de situacion de salud, del
trabajo en equipo interdisciplinario y de la realizacion de talleres: para la sede
se busca que haya minimamente trabajo en equipo y la posibilidad de hacer
actividades comunitarias. Por eso a veces los de La Plata cambian de sede por
gue no siempre se dan estas condiciones. Berisso rota desde afios casi por las
mismas unidades sanitarias. Cuentan con un referente en el Centro de Salud

gue no siempre trabaja desde la perspectiva de la APS.

E-Formacion predominante:

Hubo coincidencia en plantear que la formacion que predominaba era la

psicoanalitica, mayormente de orientacion lacaniana:

Hay una alta prevalencia de formacion psicoanalitica. Lo sabemos por las
carreras del colegio y los seminarios que se ofrecen desde el colegio. Tienen
una excelente formacion clinica. El problema es que insertan el dispositivo
psicoanalitico en el primer nivel y lo que no encaja queda afuera. El verdadero
problema es lo que no entra. Un dispositivo es una herramienta y en este caso

se termina transformando en algo dogmatico. (Colegio de Psic6logos)

F-Perfil formativo predominante de la formacion de grado:

Se manifesté desde la UNLP que el perfil de los egresados/as de la

carrera era predominante clinico. El Plan de estudios data de 1984 y desde
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entonces hubo algunos cambios menores, incluyéndose a partir de 2012, un

trabajo integrado final con practicas supervisadas en todos los campos.

A pesar de que no fue un aspecto particularmente indagado, desde el
Colegio de Psicdlogos se planted con preocupacion que actualmente en el
grado no existia formacion en APS y que resultaba problemético abordar el
trabajo comunitario solo a partir de la formacién en clinica psicoanalitica con la

gue egresaban de la carrera.

G-Orientacion de la curricula de grado hacia el campo de la salud publica o la

psicologia comunitaria:

La curricula no tiene esta orientacion. Solo se dicta un curso de
extension de Operador socio-comunitario por fuera del plan de estudios de la
carrera, al asisten estudiantes de la carrera y trabajadores sociales. Realizan
las practicas en comunidades vulnerables. Recientemente se abrid un Centro
de Extensidn financiado por el fondo de salud de la universidad con proyectos
basados en tres ejes: clinico, educativo, socio-comunitario, donde se realizaran

las practicas supervidas del trabajo integrador final.

H-Experiencias de capacitacion en el primer nivel de atencion para los/as

estudiantes/ residentes:

En el grado no surgieron experiencias de capacitacion en el primer nivel.
Solo aquellas que se realizaban en el marco del curso de operador socio
comunitario con practicas en comunidades vulnerables. A partir de los
proyectos del Centro de Extensién se espera que los estudiantes realicen

practicas en diferentes contextos.
En las residencias se registraron experiencias de capacitacion en el

primer nivel como las rotaciones previstas en el programa de la especialidad,

de mayor intensidad en las residencias regionalizadas y en el PRIM.
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La Direccién de Capacitacion esta abocada en la actualidad, solamente
a los residentes y a los instructores de residentes. En el horizonte siempre
existio la intencion de ampliar la capacitacion a los demas profesionales pero
hasta ahora las gestiones que han estado no lo han llevado adelante. Se
comenzd a trabajar con la Direccion de Salud Mental para implementar en el

futuro, una capacitacion a todos/as los/as profesionales de salud mental.

Por dltimo, en el Colegio profesional también apareci6 la oferta de una
carrera de especializacion en “Psicologia y salud colectiva desde una
perspectiva transdisciplinaria” desde 2008. Con préacticas en el Hospital de
Nifios de La Plata, “Sor Maria Ludovica” y en el CPA de Altos de San Lorenzo.
Inicié con 25 alumnos y terminaron 7, siendo minima la convocatoria. En las
otras carreras terminaban cerca de 20 alumnos aproximadamente. Actualmente
se cambid la denominacion por “Psicologia Social y Comunitaria desde una

perspectiva transdisciplinaria” para considerarla mas convocante.

I-Adecuacion de la formacion a los problemas de salud que se presentan en el

primer nivel y al tipo de practicas implementadas:

En general, todos/as los/as informantes acordaron en que la formacién
de los/as psicologos/as no era del todo adecuada la realidad del primer nivel de
atencién, sin embargo hubo diferentes matices en las opiniones, que se

sefalan a continuacion:

La formacién no es adecuada al primer nivel de atencién. Los psicélogos
no se forman para trabajar en el primer nivel de atencion, por ejemplo en
estrategias de prevencion. Es un déficit en la formacion pero también es que no
hay interés de formarse para el primer nivel. Apuestan a trabajar en el

consultorio privado, a una préctica liberal. (Colegio de Psicélogos)

Algo esta como desajustado o bien hay un déficit en la formacion o
eligen mal el lugar de trabajo. Pero considero que poniendo obijetivos claros,
hablar de trabajo en equipo y con acompafiamiento esto es salvable. (Direccion
de APS)
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La formacion universitaria es adecuada pero hay que hacer una
adaptacion que te la da la préactica. El profesional debe flexibilizar su practica y
trabajar en dispositivos adecuados a cada problema. (Direccion de Salud
Mental)

Considero que el problema no es la formacion sino la falta de redes. El
psicélogo y el Trabajador social estan mucho mas preparados que el médico
para ir al primer nivel de atencion. La formacién que se imparte para el primer
nivel queda a criterio de cada residencia, asi como la eleccion de la sede y

cuando hacer la rotacion. (Direccion de Capacitacion)
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Discusion

El andlisis de este apartado incluye los datos obtenidos de las fuentes
primarias -provenientes del cuestionario realizado a los/as psic6logos/as, de los
contactos informales con algunos/as de ellos/as y de las entrevistas realizadas

a informantes clave- y los datos provenientes de las fuentes secundarias.

Para una mayor claridad se divide el analisis en dos partes. La primera
parte versa sobre aspectos referidos a la orientacion tedrica de la formacion y
la insercion laboral. La segunda parte refiere a aspectos tendientes a

considerar la influencia del posgrado en las practicas profesionales.

Una de las primeras cuestiones para destacar, es que la formacion en
clinica psicoanalitica y la preferencia de los/as profesionales en capacitarse en

esa linea tedrica, seguramente incide en sus practicas.

A pesar de existir desde hace algunos afios, algunas ofertas de
formacion posgrado con orientacion comunitaria, éstos/as seleccionan en
mayor medida cursos, seminarios Yy especializaciones sobre clinica
psicoanalitica. Cabe recordar al respecto dos cuestiones que resultan
ilustrativas. La primer cuestion tiene relacién con que los/as psicologos/as del
grupo POCom también han realizado también alguna formaciéon de posgrado
sobre clinica psicoanalitica, es decir que a pesar de considerar que la
orientacion de su formacién de posgrado es esencialmente comunitaria han
optado por formarse en esa linea teérica. La segunda cuestion es la poca
convocatoria que tienen algunos posgrados comunitarios en la regién, siendo
éste, el caso de la especializacion en salud colectiva ofrecida por el colegio
profesional del distrito, que como se dijo, si bien surgié por las demandas de

los colegiados en formarse, ha sido poco seleccionada desde su creacion.

Esta orientacion tedrica no parece ser muy util para el trabajo en primer
nivel, tanto por lo que valoran los/las profesionales con respecto a su formacion

de grado y posgrado, como por la opiniébn generalizada entre los funcionarios
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del MSPBA vy del colegio profesional. Estos Ultimos expresaron que la
perspectiva clinico-psicoanalitica no parecia ser la mas adecuada para trabajar
en otros dispositivos que requerian de una perspectiva centrada en la

comunidad.

Hay que destacar sin embargo, que si bien el grupo POCIin, plante6
mayoritariamente que la formacion adquirida en la carrera no le habia aportado
herramientas suficientes para desarrollar tareas en el primer nivel de atencion,
en el otro grupo se observé una mejor valoracion, quedando planteada la
pregunta sobre si dicha valoracion es posterior a la formacién de posgrado,
teniendo en cuenta que como todo proceso formativo, su resignificacion en

términos de los aprendizajes suele ocurrir después.

La segunda cuestibn para sefialar, es que el predominio de este
lineamiento tedrico, probablemente esté relacionado con el perfil formativo de

la carrera.

La informacion obtenida a partir de las entrevistas a funcionarias de la
UNLP y del colegio profesional, asi como el analisis de las fuentes secundarias,
ha ratificado esta presuncion, confirmando que dicho perfil es absolutamente

clinico, no existiendo en la actualidad, capacitacion para el trabajo comunitario.

El plan de estudios de la carrera data de 1984 y a la fecha s6lo ha tenido
algunos cambios de orden metodoldgico y de contenidos, no existiendo

asignaturas orientadas a la APS o a la psicologia comunitaria.

Desde hace unos afios se viene dictando un curso de extension de
operador psicosocial en salud comunitaria, que no esta incluido en el plan de
estudios, y que se encuadra en el Programa de Investigacion, Formacion y
Asistencia Técnica en Alternativas del Control Social. Esta dirigido a
estudiantes de la carrera y a trabajadores sociales, con realizacién de practicas
en comunidades vulnerables. Constituye por el momento, la opcidn mas

cercana de formacién comunitaria en el grado.
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A partir del debate generado por la Ley Nacional de Salud Mental 26.657
-que plantea la necesidad de enmarcar el proceso de atencion en la APS- la
facultad comienza a replantearse la necesidad de formar a los recursos
humanos para su implementacion. En este sentido la normativa reviste una
enorme importancia, en vistas de que establece modificaciones para la

formacion de los/as profesionales.

Es auspicioso en este sentido, la reciente apertura de un Centro de
Extension de Atencion a la Comunidad por parte de la Facultad de Psicologia, -
que contempla proyectos centrados en la clinica, la educacion y lo socio-
comunitario- y la inclusion, a partir del afilo 2012, de un trabajo final de la

carrera, con practicas supervisadas en todos los campos de accion.

A pesar de que ambas iniciativas estan relacionadas con la necesidad
de repensar la formacion, la impronta clinica aun es muy fuerte, ya que por
ejemplo, el centro de extensién, que esta previsto como lugar de consulta y
asesoria a distintos sectores de la sociedad y como espacio de realizacion de
las précticas finales de la carrera, parece orientarse mas a la atencion clinica

de los padecimientos.

Otra cuestion que se destaca, es que la formacién comunitaria no ha
logrado garantizar por si sola una mayor insercion laboral. Esta situacion es
mucho mas evidente en el sistema de residencias, donde todavia no se

visualiza una politica firme que dé continuidad laboral a los recursos formados.

Este es el caso de Berisso, donde se forman, desde hace quince afios,
varios psicologos a través del sistema de residencias del PRIM, y actualmente
la mayoria de estos profesionales no se ha insertado laboralmente en los
centros de salud. Es decir, que lo que podria constituir una gran ventaja —
contar con un capital de trabajadores formados localmente - termina

transformandose en una suerte de oportunidades perdidas.

La actual politica de incorporacién de profesionales al sistema publico de

salud de la Provincia -que pasa por la oferta de distintos tipos de becas, que en
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definitiva aportan un par de afios mas de trabajo al residente, ya sea en el lugar
donde se efectuaba la formacion o en otro efector- tampoco favorece la
insercion de los psicélogos/as, ya que en general, a las especialidades no
médicas se les asigna una menor cantidad de cargos que a las especialidades

médicas.

Entre otras cuestiones, también pueden sefialarse las dificultades para

planificar racionalmente la cantidad y distribucion de los recursos humanos.

En relacién con esto, puede mencionarse la situacion expresada por
algunos/as funcionarios/as del MSPBA, que si bien consideraron necesario
redoblar los esfuerzos en lo atinente a capacitacion y contratacion de recursos
humanos en salud mental, debido a la gran brecha de tratamiento,

reconocieron que la potestad y el comando para ello, lo tenian los municipios.

Pese a que existen algunos lineamientos del nivel central, cada
municipio es autbnomo en relacion a como contrata, financia y distribuye sus
recursos. A propdésito se recuerda el planteo de una funcionaria del MSPBA: en
nuestra provincia esto implica hablar de 135 sistemas de salud diferentes. A
esto hay que sumarle el PMC/ESPNA, que poblé de psicélogos los Centros de

Salud de 80 municipios de forma dispar de 2007 en adelante.

En el caso de los municipios de Berisso y La Plata, se realiza una oferta
laboral a los/as psicologos/as, esencialmente a travées del programa
PMC/ESPNA. Sin embargo, una diferencia para resaltar, es que se prevé a
través de los convenios con las jurisdicciones, cierto grado de continuidad

laboral para estos/as becarios/as.

Otro punto importante es la diferencia encontrada en las opiniones sobre
los aportes del posgrado para el trabajo en el primer nivel de atencion, que
lleva a preguntarse dos cuestiones: la primera, es como han logrado los/as
psicologos/as del grupo POCIin llevar adelante ciertas practicas para las que
no se formaron, dado que no habian valorado muy bien los aportes de su

formacion de posgrado para ello. En este sentido el desarrollo de la practica
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misma y el contacto con otros profesionales de la misma disciplina y de otras,
asi como la posible influencia de otros factores —que no han sido abordados en
este estudio- pueden implicar que el/la profesional gane nuevos conocimientos

gue no necesariamente se adquieren en una formacion posgrado.

La segunda cuestion es si el no contar con los conocimientos especificos
podria dar lugar a que los procesos de trabajo se desarrollen con mayor
dificultad.

Este hallazgo podria colocar en el centro de la escena la necesidad de
contar con otro tipo de conocimientos y capacidades para desarrollar practicas
mas adecuadas en el primer nivel de atencion, ya que si bien no constituye un
requisito indispensable, los aportes de una formacién orientada a lo
comunitario, son indudables a la hora de brindarle al profesional una sensacion

de mayor competencia.

En cuanto a los problemas identificados por los/as psicélogos/as, se ha
constatado que los mismos se encuentran en relativa sintonia con las
problematicas sefialadas por la bibliografia internacional y nacional asi como

por los/as funcionarios del MSPBA.

Desde ya que aparecen algunas particularidades como las diferencias
observadas entre las localidades y los grupos POCIin y POCom, pero como no
constituyen el centro de la presente investigacion no seran profundizadas en

este analisis.

La primera cuestién que llama la atencién entre nuestros datos y los del
sistema provincial de registro para el primer nivel de atencién (S.U.R.), es que
en este Ultimo no se mencionan las violencias como problema de salud.*® La
segunda es que, si bien se reconoce tanto desde el ambito internacional,
nacional y provincial, que las adicciones constituyen una de las probleméaticas

mas importantes de la poblacién, es notable que en estos registros tampoco

53 Al cierre de la investigacion, en el mes de abril de 2012, se comenzé a trabajar en el S.U.R
la futura inclusién de la categoria violencia entre los problemas registrados.
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aparezca entre los principales problemas identificados por su alta prevalencia.

Fuera de estas dos situaciones, existen coincidencias en el resto de las
categorias, ya que este registro recoge como problemas prevalentes, entre las
primeras causas de consulta al psicélogo, diversos trastornos que en nuestro
estudio forman parte de las categorias emocionales y de angustia como las
depresiones y crisis histéricas; y en relacion a la poblacion infantil los trastornos

de aprendizaje y de conducta.

La alta puntuacién encontrada en la mencion de los trastornos de
aprendizaje por parte del grupo POCom -Unica categoria que se aplico
exclusivamente a la poblacién infantil y adolescente- lleva a pensar algunas

cuestiones sobre la relacién entre formacion y practicas.

En el caso del grupo POCIin, que mostr6 un alto porcentaje de
realizacién de actividades de prevencién y promocién en escuelas de la zona,
llama la atencién que mencione en menor medida este tipo de problemas, dado
gue si efectivamente este trabajo se realiza adecuadamente los/as
profesionales deberian observarlos mas asiduamente, ya que constituyen las
sefales tempranas de alarma respecto de la salud mental infantil en el &mbito
educativo. No es posible pensar en que la prevencion logre impactar
directamente en la menor aparicién de estos trastornos, ya que justamente el
trabajo de prevencién apuntaria a la deteccion temprana de los mismos
teniendo en cuenta que los problemas psicolégicos impactan sobre el

desempefio escolar.

En el grupo POCom se habia encontrado que realizaban este tipo de
actividades en un porcentaje apenas menor que el otro grupo pero
mencionaban este tipo de trastornos en un porcentaje significativamente
mayor. Esto lleva a preguntarse por la probabilidad de que este grupo pueda
estar provisto de elementos conceptuales y practicos para una mejor deteccién
de estas alertas en el dmbito educativo. Es decir, si es posible que esta
situacion esté asociada al tipo de formacién recibida, ya que para la deteccién

de estos problemas no puede contarse como Unico referente a la
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psicopatologia; también es necesario para favorecer su identificacion, instalar
acciones con las instituciones educativas, que trasciendan la mera demanda de
la institucién y que permitan un contacto en funciéon de problemas y objetivos

definidos conjuntamente.

Una vez desarrollados los distintos tipos de problemas que los/as
profesionales observan, detectan o atienden en las comunidades en que
trabajan, se considerara cdmo actuan, a partir de la comparacién de los grupos
POClin y POCom.

El estudio ha aportado datos generales sobre la modalidad de trabajo de
los/as psicélogos/as frente a una situacion tipo, donde las diferentes tendencias
encontradas podrian estar indicando cierta relacién entre la modalidad de
trabajo y la formacioén, y a su vez que la practica de trabajo en equipo esta un

poco mas instalada que las otras en la cultura profesional.

De las hipoétesis preliminares, la suposicidbn mas importante consistia en
pensar que los/as psicologos/as que habian realizado una formacion con
orientacion comunitaria, puntuarian mas alto en un modelo de practicas distinto
al modelo clinico. Sin embargo, esto pudo constatarse solamente con respecto

a algunas practicas.

Para estas diferencias se han encontrado algunas explicaciones que por
supuesto no son concluyentes, sino todo lo contrario, justamente dejan la

puerta abierta para futuras indagaciones.

En relacién a las practicas en las que el grupo POCom puntué mas alto
gue el otro grupo, puede considerarse que la formacién comunitaria ha tenido
una influencia. De ese grupo de practicas, las menos desarrolladas son
aguellas relacionadas con la evaluacion de las acciones, la investigacion y el
conocimiento y uso de indicadores socio-demogréaficos de la zona. Luego
parecen lograr con mayor frecuencia algunas actividades con la comunidad a

través de talleres y las visitas a los domicilios. Por ultimo, las practicas de
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articulacion intersectorial y la elaboracién de informes con datos primarios son

las que mas se han podido instalar.

Algunos ejemplos resultan ilustrativos de la influencia de la formacién: en
general la mayoria de los/as profesionales de ambos grupos registran su
practica de alguna u otra manera, pero cuando se trata de elaborar informes
con datos primarios, los psicélogos/as del grupo POCIin tienden a no
comprender qué se les esta preguntando. En relacion a la evaluacion de las
actividades, existe un claro déficit que es advertido por el grupo POCom, que
reconoce que este tipo de practica debe adquirir mayor formalidad en el

efector.

Con respecto al resto de las practicas en que se registré una puntuacion
mas baja de lo esperado en el grupo POCom, puede pensarse, teniendo en
cuenta que la formacion no constituye por si sola la garantia de poder concretar
modificaciones en las practicas, que posiblemente haya que ponderar otros
factores que puedan estar incidiendo, y que muchas veces escapan a la
intencion que manifiestan los/as profesionales de trabajar de un modo diferente

al instituido.

Desde ya que estos factores implicarian un analisis que escapa al
alcance de este trabajo. Entre ellos se pueden mencionar algunos sefialados
en la bibliografia y que estan relacionados con la disponibilidad del recurso
humano en funcién de la contratacién, las bajas retribuciones, el multiempleo,
la cultura asistencialista dificil de cambiar tanto en la poblacién como en el

resto de los/as profesionales, la capacidad técnica, etc.

Como muestra de estos obstaculos, varios profesionales plantearon que
la Gltima opcidn de la situacion tipo era la ideal, ya que suponia la participacion
plena de la comunidad, sin embargo optaron por la opcién “B” porque era la
gue estaban mas habituados a realizar; y a su vez sefialaron que la opcién de
trabajo en equipo constituia la mas adecuada, pero que al depender del grupo

de trabajo y de otros factores para poder instalarse, no siempre era posible.
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Asimismo algunas psicélogas manifestaron que estos factores tendrian

consecuencias directas en el acceso de la poblacion a los servicios de salud:

Hay intencion de hacer muchas cosas pero no hay mucho tiempo ya

gue venimos pocas horas para compensar el bajisimo sueldo que nos pagan.

Las condiciones laborales en el municipio son precarias, Somos en su
mayoria contratados y eso influye en la posibilidad de hacer cosas. La
poblacion no genera vinculos con los profesionales del equipo porque acé la

gente se va del centro, ya se fueron varios.

Este panorama estaria planteando en principio, que a pesar de existir
profesionales formados para trabajar en un modelo de atencién diferente, no
logran expresar todo su potencial en las practicas concretas, debido a factores
gue responderian a la falta de una politica de recursos humanos coherente con

las necesidades sanitarias y sociales.

Por otra parte en relacién a las practicas en las que el grupo POCIin
puntué mas alto, al contrario de lo esperado, podrian estar jugando distintos
modos de entender o de interpretar el trabajo en equipo y la interdisciplina, la
intersectorialidad, el analisis de situacion de salud y la modalidad de trabajo en

red.

Es probable, que la realidad del primer nivel de atencién lleve a que
los/as profesionales se relinan, se consulten por algunos casos, y que
establezcan algunas instancias de didlogo considerando que eso equivale a
una modalidad de trabajo interdisciplinar. También es habitual que se entienda
gue el contacto con alguna institucibn u organizacion de la zona puede
constituir de por si un trabajo intersectorial o bien que se ha establecido un
trabajo en red, siendo esto especialmente frecuente en la vinculacion de las

escuelas cercanas al centro de salud.

Los testimonios de algunas profesionales grafican perfectamente estas

diferentes visiones:

122



Me dediqué siempre al trabajo clinico y no comunitario. El posgrado han
sido grupos de estudio psicoanaliticos. En cuanto al trabajo con otras
instituciones creo que es importante hacerlo con las instituciones de salud

como otras salitas y el hospital(...)

Para el diagnostico de situacion de salud hay algunos del equipo que
son los que mejor conocen a la comunidad como la administrativa, sin embargo
puede ser un problema porque se ha incorporado al centro de salud a gente de
los planes que no tiene formacién en salud y a veces circula indebidamente la

informacion.

En cuanto a las practicas de orden mas clinico, pudo ratificarse la
influencia de la formacion clinica en las préacticas, ya que la asistencia
psicoterapéutica individual y las orientaciones psicoldgicas, son utilizadas

mayoritariamente por todos/as los/as profesionales.

Esta tendencia también fue confirmada por funcionarios/as del MSPBA y
el colegio profesional donde puede observarse la coexistencia de la
reivindicacién de nuevas formas de abordaje de los problemas de salud por
parte de distintos actores y la persistencia de los/as psicélogos/as en formarse
con una perspectiva psicoanalitica y continuar ejerciendo practicas de atencion

individual que no logran dar cuenta apropiadamente de los procesos colectivos.

Al analizar la modalidad de abordaje de algunos problemas salud
definidos previamente en el cuestionario, se observé que, si bien todos/as
los/as profesionales identificaban a la violencia y a las adicciones como
problemas prevalentes, el grupo POCom tendia a realizar un abordaje més
sistematico. Esta diferencia podria asociarse al tipo de formacion recibida ya
que la deteccion, el seguimiento y la derivacion sistematica de algunos
problemas, constituyen acciones que suponen la instalacién de una logica de

trabajo que trasciende la perspectiva de la mera atencién en el consultorio.

Por ultimo se integran las cuestiones vinculadas a los aspectos laborales

gue los/as profesionales consideraron que habia que mejorar. Si bien este
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aspecto no fue incluido como item central, ha aportado informacion para
entender la serie de obstaculos encontrados hasta el momento para el

desarrollo de ciertas practicas.

La capacitacion constituye un aspecto muy considerado para enriquecer
la comprensiéon del proceso salud-enfermedad de las poblaciones y por ende
para ampliar el espectro de las practicas profesionales. Sin embargo no se
observa que este aspecto se haya instalado con fuerza en la agenda politica
del MSPBA.

La valoracion que hace el grupo POCom de la capacitacion puede
interpretarse como una realimentacién de la capacitacion por la capacitacion
misma. Esto es, los/as psicologos/as formados para el trabajo comunitario
reconocen la importancia de los aportes del posgrado para su practica y en
consecuencia consideran que es una necesidad que debe ser contemplada.
Por el contrario en el otro grupo se visualiza como primera necesidad el contar
con ciertos recursos e insumos en vez de la capacitacion, debido a que la

misma no ha resultado un apoyo tan significativo para la tarea.

La estabilidad laboral fue un aspecto valorado en segundo término por
todos/as, lo que estaria indicando sin dudas, la disconformidad de los/as
profesionales ante la situacion contractual que existe hoy en dia en los

municipios y que también fue expresada por algunos funcionarios del MSPBA.

El hecho de que el grupo POCom plantee especialmente contemplar la
posibilidad de permanencia en el tiempo en el mismo efector como una
necesidad importante para optimizar el trabajo, puede estar sefialando la
preocupacion que genera la amenaza de interrupcion de los proyectos con la
comunidad.

Por ultimo, algunos profesionales plantearon otras cuestiones, aunque
en menor proporcion. En el grupo POCIin las propuestas tendian a plantear
cuestiones donde podia vislumbrarse la necesidad de algunos cambios en el

modelo de atencion entendido en un sentido amplio. En cambio, en el otro
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grupo pudo observarse que las propuestas eran mas precisas, observandose la
preocupacion por pensar al equipo de salud como protagonista en el cambio

del modelo de atencion.

Para finalizar este capitulo, una serie de consideraciones finales.

El eje de esta investigacion consisti6 en el andlisis de la influencia de la
formacion de posgrado en las précticas de los/as psicélogos/as en el primer
nivel de atencion -principalmente a través del cuestionario de opinién a los
mismos/as- lo cual implicé la valoracion subjetiva sobre la utilidad e impacto de
su formacion sobre los procesos de trabajo, incluida la situacion tipo

presentada.

El acuerdo previo de definiciones y protocolos sobre las practicas con los
entrevistados, quizds hubiese permitido una mayor objetivacion, pero

obviamente ello conduce a otra investigacion distinta a la presente.

El hallazgo mas importante y evidente que arrojé el estudio en diversos
aspectos es que la diferente formacién de posgrado no produjo modificaciones

incontrastables en las practicas de atencion.

En este sentido, un hecho que se destaco es que los/as profesionales del
grupo POCIin expresaron que la formacién no les aport6é conocimientos para el
desempefio en el primer nivel de atencion; pero al mismo tiempo manifestaron
capacidad para realizar ciertas practicas propias de ese nivel especialmente

orientadas a lo comunitario.

En cambio los/as profesionales del grupo POCom plantearon una mejor
valoracion de la influencia formativa —tanto la de grado como la de posgrado-
para trabajar en el primer nivel; sin embargo, la mayor capacidad para abordar
el trabajo en ese nivel de atencién aparecié solo fragmentariamente en algunas

practicas.
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Este escenario lleva al planteamiento de algunos sefalamientos y

reflexiones que esta investigacion sugiere y deja como nuevos interrogantes:

El primero es el valor que puede tener la experiencia como un factor
empirico de adquisicion de nuevas practicas, para explicar esencialmente las
realizadas por los/as psicologos/as del grupo POCLin centradas en lo

comunitario.

En otro sentido, podria presumirse que la diferencia en la orientacion de la
formacion de posgrado puede llevar a considerar con la misma denominacién

practicas en realidad diferentes entre ambos grupos.

Otra cuestion a dejar sefalada es que diversas variables del contexto -
politicas, socioecondmicas, laborales- que en este trabajo aparecen sélo
tangencialmente, pueden relativizar la influencia de la capacitacion sobre las

practicas.

También habria que considerar el tiempo todavia corto de capacitacion en
nuevos conceptos y practicas y la insuficiente masa critica, como elementos
qgue pueden estar incidiendo en que aun no se vea reflejado un cambio en el
modelo de atencién. Los/as profesionales POCom pueden estar muy
impregnados por el contexto (mercado laboral, contacto con otros/as

profesionales, cursos, etc.) que sustenta el modelo clinico psicoanalitico.

Més alla de estas consideraciones y desde el foco de este trabajo, seria
esencial la evaluacion critica permanente tanto de los conceptos como de los
métodos pedagdgicos, en procura de perfeccionar un sistema de formacion que

contribuya eficazmente a la transformacion del modelo de atencion.
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Conclusiones

Frente al acuerdo generalizado en producir cambios en el modelo de
atencion en salud hacia la estrategia de APS, que posibiliten enfrentar de un
modo mas adecuado las necesidades de la poblacion, el campo de los
recursos humanos, en especial en lo que refiere a su formacion, debe jugar un

papel estratégico en las politicas sanitarias.

En este sentido la estrategia de APS constituye un eje de la politica
sanitaria provincial, donde el énfasis en el primer nivel de atencion y en la salud
mental comunitaria, el componente de promocién y prevencion en salud, la
garantia de acceso a los servicios, la definicion del rol del psicélogo y su
capacitacion dentro del equipo de salud, la modalidad de contratacién, son los
temas que mas se destacan en pos de lograr un cambio sustancial en el actual
modelo.

Pese a ello, subsisten algunas dificultades que no permiten su verdadera
integracion al modelo de atencidbn y consecuentemente en las practicas

profesionales.

En este sentido, una de las probleméaticas encontradas, sefialadas por
varios autores, respecto de la mala distribucién de los recursos humanos, es el
defasaje existente entre el nivel provincial y municipal en cuanto a los criterios
de contratacion, financiamiento y distribucién de los/as psicologos/as para el
primer nivel de atencién, consecuencia a su vez de la falta de planificacion en
funcion de las necesidades.

Otra dificultad que se destaca, en consonancia con los problemas
actuales del campo de los recursos humanos, es la falta de adecuacion de las
practicas a dichas necesidades. Las caracteristicas que asume el trabajo de
estos/as profesionales, prevaleciendo una oferta de asistencia psicoterapéutica

individual en detrimento de otras posibilidades de abordaje comunitario,
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constituye un problema para responder apropiadamente a los problemas que

se presentan.

Esta situacidén a su vez, esta en concordancia con el predominio de la
formacion clinica, que proviene desde la formacién de grado y que continla
también en el posgrado, a pesar del avance en los ultimos afios, de las ofertas

de formacién comunitaria a través de becas, residencias y especializaciones.

Aparece asi la persistencia en formarse esencialmente en clinica
psicoanalitica, lo que redunda en préacticas que no logran dar cuenta de los
procesos colectivos, junto a la reivindicacion de nuevas formas de abordaje de
los problemas de salud relacionados con un accionar mas centrado en la

comunidad.

Este panorama confirma lo expresado por distintos autores respecto de
los principales problemas detectados en la formacion de los recursos humanos
en nuestro pais, que atafien tanto a las instituciones sanitarias como a las

educativas.

Por un lado, las universidades, no han acompafiado con cambios en la
formacion de grado el nuevo paradigma tedrico y practico de comprension y
tratamiento de los trastornos mentales, que implica una organizacion diferente
de los servicios y dispositivos de atencion. Si bien este enfoque ha generado
experiencias en la gestion de algunos servicios asi como en la innovacion de

ciertas practicas, aun no ha logrado reflejarse claramente en la formacion.

En este sentido, los cambios curriculares efectuados en la carrera de
psicologia de la UNLP, no han sido de importancia hasta el momento
resultando que hoy en dia no existe capacitacion en APS, ni la posibilidad de

realizar practicas de pregrado orientadas a lo comunitario.

Es logico entonces, que resulte problematico abordar el trabajo en el
primer nivel sélo a partir de la formacién en clinica psicoanalitica con la que se

egresa de la carrera, si no se han adquirido las capacidades y destrezas para
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efectuar practicas criticas e interdisciplinarias que permitan atender con

efectividad, equidad y eficiencia las necesidades actuales.

Por otro lado, los ministerios de salud no se han apropiado de la
capacitacion en servicio como uno de los elementos estratégicos de la politica
sanitaria, con consecuencias como la falta de fortalecimiento de la
sostenibilidad y permanencia de las estrategias educativas. Esto implica que se
deje una capacidad técnica instalada sin saber muy bien si la misma lograra

potenciarse en el futuro.

Inclusive a pesar de contar actualmente con marcos normativos
especificos como la legislacion sobre salud mental u otras leyes de avanzada
como la de la CABA, las instituciones educativas y sanitarias todavia no han
conseguido definir conjuntamente los perfiles profesionales necesarios para el
primer nivel de atencién, o cémo formar a los/as profesionales y para dar

respuesta a qué necesidades.

Es evidente que varias de las experiencias de formacién del recurso
humano en salud, creadas en vistas a una transformacion del modelo, no han
sido acompafiadas a través de los afios por una politica de recursos humanos
que incorpore la formacién como herramienta estratégica para el cambio, sino
todo lo contrario. Este el caso concreto del PRIM y de mucha otras
experiencias como la RIEpS, las RISAM, el ATAMDOS, entre otras.

El impacto de una educacion basada en principios como la educacién
permanente, el aprendizaje basado en problemas, y la practica reflexiva, se ve
hoy en dia empafiado, porque las acciones desarrolladas por estos proyectos
de capacitacibn no logran sostenerse en el tiempo, dependiendo de las
gestiones de turno y no de lineamientos politicos en materia de recursos

humanos que las trasciendan.

En este sentido, este trabajo contribuye a aportar informacién
sistematizada sobre los efectos de la formacion, en particular sobre como se

han reflejado los procesos formativos orientados al cambio del modelo de
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atencion, en el desempefio profesional y en las practicas de los/as

psicologos/as en el primer nivel de atencion en la region.

Contar con informacion sobre estas cuestiones, permitird formular
politicas socio-sanitarias sobre recursos humanos, revisar las ofertas y
propuestas de capacitacion asi como sus métodos pedagdgicos,
contribuyendo a aumentar la masa critica de profesionales con una formacion
orientada hacia practicas méas integrales y a la transformacion del modelo de

atencion.

Por ultimo, este trabajo también abre futuras lineas de estudio a partir de
la consideracion por un lado, de los diferentes obstaculos que posiblemente
puedan estar incidiendo en la implementacion de algunas modalidades de
trabajo, y por el otro, de los diferentes factores de adquisicion de nuevas

practicas, como el empirico.
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Anexos

Anexo A- Entrevistas a informantes clave

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a informantes clave
pertenecientes instancias gubernamentales y no gubernamentales que ofrecen
formacion de grado y posgrado como el MSPBA (tipo de posgrados abarcados:
PMC/ESPNA — Residencias PRIM — Residencias de Psicologia), la Facultad de
Psicologia de la UNLP (formacién de grado) y el Colegio de Psicélogos del

Distrito Xl (tipos de posgrados abarcados: especializaciones).

Los aspectos indagados en las entrevistas han sido los siguientes:

B1- Funcionarios/as de la Direccién de Atencidén Primaria y la Direccién de

Salud Mental del Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As.:

¢ Principales problemas de la poblacion de la Provincia en materia de
salud mental, y las prioridades fijadas por la direccién.

¢ Posicionamiento de la direccion respecto de la Atencion Primaria de
la Salud en el campo de la salud mental.

e Sijtuacion general del recurso humano de salud mental de la provincia
para el abordaje de los problemas y la relacién de dependencia que
tienen con la direccién.

e Caracteristicas del trabajo de los/as psicologos/as en el primer nivel
de atencion, en la Provincia de Bs. As., en especial en La Plata 'y
Berisso.

e Formacion o marco teorico predominante.

e Adecuacion de la formacion (o no) en relacion a los problemas de
salud que se presentan en el primer nivel y al tipo de practicas
implementadas.

o Fortalezas y dificultades para el trabajo en equipo de los psicélogos

en el primer nivel de atencion de la provincia.
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B2- Referentes de la Direccion de Capacitacion del Ministerio de Salud de la

Provincia de Bs. As.:

e Posicionamiento de la direccion respecto de la Atencion Primaria de
la Salud en el campo de la salud mental.

e Experiencias de capacitacion en el primer nivel de atencion para
los/as psicologos/as residentes y no residentes dependientes de la
direccion.

e Caracteristicas del trabajo de estos/as profesionales en especial en
La Plata y Berisso.

e Adecuacion de la formacion (o no) en relacion a los problemas de
salud que se presentan en el primer nivel y al tipo de préacticas

implementadas.

B3- Funcionarias de la Facultad de Psicologia de la UNLP:

e Posicionamiento de la Facultad respecto de la Atencién Primaria de la
Salud en el campo de la salud mental

o Perfil formativo predominante con el que egresan los/as estudiantes de
la facultad.

e Orientacion de la curricula de grado hacia el campo de la salud publica o
la psicologia comunitaria.

e Experiencias de capacitacion en el primer nivel de atencion para los/as

estudiantes.
B4- Funcionarias del Colegio de Psicélogos - Distrito Xl
e Posicionamiento del colegio respecto de la Atencién Primaria de la Salud
en el campo de la salud mental

e Formacion predominante de los/as psicologos/as que desarrollan su

tarea en el primer nivel de atencion en La Plata y Berisso.
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e Caracteristicas del trabajo de estos/as profesionales, en especial en La
Plata y Berisso.

e Adecuacion de la formacion (o no) en relacion a los problemas de salud
que se presentan en el primer nivel y al tipo de practicas implementadas.

e Experiencias de formaciéon en el primer nivel de atencion para los/as

psicélogos/as ofertadas desde el Colegio.

Anexo B - Cuestionario

Se construyd un cuestionario de opinion para indagar en los/as

psicologos/as las cuestiones pertinentes a esta investigacion.

Se explico verbalmente a cada profesional las razones del estudio y se
entregd una nota donde que explicitaba cuestiones relativas a los aspectos

éticos.
El cuestionario incluyé 20 preguntas que presentaban opciones definidas
previamente. Solo una pregunta y una de las opciones de la ultima pregunta

tuvieron caracter abierto.

Al -La primer parte del cuestionario solicitd informacion sobre datos generales

como:
e Edad
e Sexo

e Universidad y afio de graduacion

e Marco tedrico: pregunta de opcion maltiple

e Sitrabaja en algun efector del primer nivel de atencién y la localidad
e Tiempo de trabajo en el primer nivel de atencion

e Realizacion de posgrado

e Tipo de posgrado: pregunta de opcién multiple
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e Si el posgrado tiene orientacion comunitaria

Sobre los tipos de Posgrados:

Para responder sobre el tipo de posgrado realizado se presentaron
opciones de acuerdo a la oferta de posgrados existente en Berisso y La Plata.

Ellos son:

e Residencia de Psicologia, Residencia Integrada Multidisciplinaria de
Berisso, ambas dependientes del MSPBA.

e Beca del Programa Médicos Comunitarios, dependiente del Ministerio de
Salud de la Nacién en convenio con la Provincia de Bs. As y los
respectivos municipios de Berisso y La Plata.

e Maestrias

e Especializaciones

e Oftros: en esta opcion se incluyeron todos los cursos y seminarios no
formales que generalmente versan sobre la teoria y practica clinica

psicoanalitica en su mayoria.

Los Unicos dos posgrados que tenian orientacibn comunitaria eran la
Residencia Integrada Multidisciplinaria de Berisso (PRIM) y la Beca del
Programa Médicos Comunitarios-Equipos de Salud del Primer Nivel de
Atencion (PMC/ESPNA). El resto de las opciones correspondieron a
orientaciones clinicas. En lo que respecta a las especializaciones cabe aclarar

que fue incluida la especializacion en salud colectiva del Colegio de Psicdlogos.

Sobre la orientacién de la formacién de posgrado:
Con respecto a esta pregunta se opté por que los/as profesionales decidan

segun su propio criterio como calificaban la orientacion de su formacion de

posgrado, ya que al haber cursado los posgrados son quienes mejor pueden
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responder por el contenido de los mismos, teniendo en cuenta que podian

haber realizado posgrados tanto clinicos como comunitarios.

A2- La segunda parte del cuestionario se centré en los aportes del posgrado,
para el trabajo en el primer nivel de atencién. Para ello se seleccionaron una
serie de preguntas que apuntaban a conocer la opinién sobre determinados

aspectos:

e La utilidad practica en la experiencia laboral

e La utilidad conceptual para ampliar la idea de salud mental

e Aportes para la realizacion de actividades comunitarias y/o grupales.

e Aportes que hayan facilitado la comunicacién con las personas de la
comunidad.

e La contribucion a la comprension e idiosincrasia de la comunidad.

e La valoracién de la informacion sociodemografica, socio sanitaria y

cartografica de la zona y sobre la comunidad.

Se presentaron opciones de respuesta tales como “para nada”, “algo”,
“bastante” y “totalmente” utilizando los criterios generales para la elaboracién

de escalas cualitativas. (Alfonso Sdnchez, 1991)

Como este estudio se orientd a indagar sobre la formacion de posgrado,
se formuld una pregunta sobre la formacion de grado sdlo a los fines de tener
un panorama muy general respecto de los aportes de dicha formacion para
desarrollar tareas en el primer nivel de atencion, preguntando si consideraban

que dicha formacion le habia provisto de herramientas suficientes para ello.

También se realizaron entrevistas a informantes clave, pertenecientes a
la UNLP -ya que la mayoria de los profesionales se habian graduado en esa
universidad- con lo cual la informacion obtenida en el cuestionario sobre la
formacion de grado, se complementd con la informacion conseguida en dichas

entrevistas.
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A3- La tercer parte del cuestionario apuntdé a conocer los problemas de salud
mental identificados por los/as profesionales. Para ello se les solicitd que
identificasen no menos de 3 y no mas de 5 problemas de salud mental desde la
perspectiva de su disciplina en la comunidad donde desarrollaban o habian
desarrollado sus actividades. La pregunta tiene por objetivo la identificacién de
los problemas mas recurrentes en la comunidad, es decir aquellos que se

presentan con mayor asiduidad al parecer del encuestado/a.

Al ser una pregunta de respuesta abierta, para darle un tratamiento
nominal y estadistico se utilizé6 un sofware denominado text anlysis for survey
que categorizé por patrones de respuesta el discurso de cada caso, es decir

gue las categorias fueron los patrones de respuesta de cada respondente.

Las 6 categorias derivadas de esta categorizacion fueron las siguientes:

e Violencias: se refiere a la violencia hacia la mujer.

e Abusos: se refiere a la violencia sexual en mujeres y en nifos.

e Adicciones: incluye consumo excesivo de alcohol y otras sustancias.

e Trastornos Emocionales y de angustia.

e Trastornos de Aprendizaje: esta es la Unica categoria que se aplica
solamente a la poblacion infantil y adolescente.

e Trastornos de Conducta.

A4- La ultima parte se concentrd en la frecuencia con que los/as profesionales
realizaban distintas practicas, para lo cual, se seleccionaron preguntas que
correspondian a practicas de orientacibn mas comunitaria y otras con una
orientacion clinica. Se presentaron opciones de respuesta que hacian
referencia a la frecuencia de ocurrencia o asiduidad de realizacién de las

mismas: “nunca”, “algunas veces”, “frecuentemente” y “casi siempre”.
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Luego se les presentd una situacién tipo con diferentes alternativas y se

les pidié que eligiesen la alternativa que mas se aproximara a su practica
habitual.

Por ultimo, se les pregunté qué aspectos consideraban que debian

mejorarse en su modalidad de trabajo a fin de obtener una idea general sobre

las necesidades en torno a ello.

A4.1 Con respecto a las practicas de orientacion clinica se seleccionaron

opciones referidas a:

Asistencia psicoterapéutica individual: entendida como el tratamiento
brindado por un profesional psicélogo a un sujeto afectado por un
conflicto psiquico, con la finalidad de eliminar o disminuir los efectos
nocivos de dicho conflicto, de acuerdo con un método y una técnica
determinada, que utiliza como Unico agente terapéutico la relacién entre
el terapeuta y el paciente, siguiendo pautas de sistematizacion,

frecuencia, duracién y encuadre, previamente establecidas.

Asistencia psicoterapéutica grupal: tipo de tratamiento en el que los
pacientes son seleccionados a partir de determinados criterios formando
un grupo coordinado por un profesional, con el fin de ayudarse

mutuamente a efectuar cambios y superar sus problemas psiquicos.

Asistencia psicoterapéutica familiar: tipo de psicoterapia que aborda la
intervencion y el tratamiento de la familia en su conjunto, y no de un

miembro individual.

Asistencia psicoterapéutica de pareja: psicoterapia que apunta a la
modificacion de la interaccion entre los miembros de un matrimonio o
pareja cuando esta presenta conflictos, orientando a que se resuelvan

las diferencias de un modo mas eficaz y satisfactorio.
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e Realizacion de psicodiagndsticos: se entiende bajo este término toda
evaluacion psicoldgica efectuada por un profesional para determinar el
estado salud mental una persona. Generalmente incluye entrevistas y la
aplicaciéon de diferentes pruebas o test, ya sea de personalidad y/o de
inteligencia. Su duracion es limitada a diferencia de los otros abordajes

mencionados.

e Orientaciones psicolégicas: se refiere a sugerencias realizadas por un
profesional psicdlogo/a a las personas que no se encuentran bajo un

tratamiento psicoldgico.

Las practicas con orientacion comunitaria se seleccionaron teniendo en
cuenta aquellas que dieran cuenta de cdmo se identifican, definen y priorizan

los problemas de salud asi como la modalidad de abordaje:

e realizacion de un andlisis de situacion de salud y utilizacion de
indicadores sociodemogréficos de la zona.

e participacion junto a la comunidad en lo que refiere a la definicion de los
problemas y la busqueda de soluciones.

e investigacion junto al equipo y otros actores orientada a los problemas
identificados.

e actividades de deteccion, derivacion y seguimiento sistemético de
algunos problemas como la violencia, las adiciones, los trastornos
mentales y los trastornos o déficits alimentarios.

e realizacion de proyectos en funcion de los problemas detectados.

e modalidad de trabajo en equipo interdisciplinario.

e articulacion intersectorial y trabajo en red en funcibn de las
problematicas detectadas.

e evaluacion de cobertura e impacto y registro de las actividades

desarrolladas.

Con respecto a las actividades de deteccién, derivacion y seguimiento

sistematico de los problemas de salud, se seleccionaron cuatro probleméticas
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como violencia (violencia familiar y de género), adicciones (consumo de alcohol
y otras sustancias), trastornos mentales (trastornos psiquiatricos que requieren
atencion psiquiatrica y/o internacion) y trastornos alimentarios (desnutricion
cronica y aguda, obesidad, anorexia, bulimia) que por su indole necesitan de
un abordaje que implique su deteccion, la derivacion a otro nivel de atencion
del sistema de salud o bien a organismos de otros sectores involucrados en su

resolucién y su seguimiento sistematico.

Estas actividades constituyen un conjunto que es importante articular,
sobre todo en lo que respecta a la derivacion y seguimiento sistematicos,
donde derivar equivale a atender la situacion en el primer nivel de atencién y
contribuir a garantizar la asistencia en los otros niveles del sistema sanitario u
otros sectores. Esto involucra una corresponsabilidad en el abordaje de las
problematicas que requiere que la derivacibn se realice de manera
acompafiada, es decir, otorgadndole continuidad a la asistencia correspondiente
a cada nivel de atencion del sistema sanitario o de otros sectores; en relacion
al seguimiento, éste implica el seguimiento de la situacién en el nivel de
atencion especifico y también el monitoreo de la atencion en los otros niveles o

sectores con los cuales se necesita trabajar.

A continuacion se definen algunos conceptos centrales que fueron

utilizados para la definicién de estas préacticas:

A- Interdisciplina:

En el campo de la salud, la interdisciplina posibilita relacionar, articular e
integrar nuevos conocimientos a los biomédicos, para abordar los procesos de
salud/enfermedad/atencion de manera integral teniendo en cuenta el caracter
complejo de dichos procesos. Esta concepcion hace eje en el trabajo en equipo
con el objetivo de resolver problemas de alcance colectivo que requieren de la
intervencion de diversas disciplinas y de la inclusion de nuevas metodologias y
estrategias de ensefianza-aprendizaje. Por ello, no debe confundirse la simple

yuxtaposicion de disciplinas o profesionales, o bien su encuentro casual a partir
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de algunas cuestiones laborales compartidas, con la conformaciéon de un

equipo de trabajo que funciona bajo esta modalidad.

La construccién conceptual comun del problema que implica un abordaje
interdisciplinario supone un marco de representaciones comun entre disciplinas
y una cuidadosa delimitacién de los distintos niveles de analisis del mismo y su
interaccion. Para que pueda funcionar como tal, un equipo asistencial
interdisciplinario requiere la inclusiébn programada de dispositivos tales como
reuniones de discusion de casos, ateneos compartidos, elaboracion del modelo
de historia clinica Unica, como parte de la cotidianeidad del trabajo sanitario

(Rovere, Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco, 2011).

B- Intersectorialidad:

Se entiende por intersectorialidad el trabajo articulado entre el sector
salud y otros sectores y actores de politicas sociales (educacion, promocién
social, cultura, seguridad, etc.) con el fin de generar una alineacién entre las
distintas perspectivas para abordar el caracter complejo de los problemas de
salud/enfermedad/atencién de los conjuntos sociales. Asi, dicho caracter
requiere de un esfuerzo coordinado y complementario de instituciones
representativas de distintos sectores sociales, mediante interacciones
conjuntas destinadas a transformar la situacién de salud y aportar al bienestar y
calidad de vida de la poblacion (Rovere, Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco,
2011).

C- Redes:

Las redes locales consisten en el intercambio y la comunicacién fluida
entre las instituciones y organizaciones en cuyas estructuras estan incluidos los
miembros de la comunidad o estan constituidas por los mismos
(establecimientos educativos y recreativos, clubes, grupos de ayuda,
comedores comunitarios, guarderias, iglesias, instituciones de fomento,

asociaciones civiles, ONGs, radios locales, etc.), para actuar en funcion de
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problemas y situaciones, con el fin de resolver y prevenir sus consecuencias

(Juérez, Bagnasco, Sznajder, 2011).

La modalidad de trabajo en red es esencial en el primer nivel de
atencion, porque permite una mayor eficacia en la comprensién de los
procesos de salud y enfermedad de una poblacién. La potencialidad de la
configuracién en redes trasciende la conocida referencia y contra-referencia
entre los niveles de atencion, pues, a partir de la entrada en la red, se
establecen vinculos de solidaridad y nada de lo que ocurra en un &mbito

determinado puede ser ignorado en otro (Rovere, 2006b).

D- Participacion social:

Es el componente esencial de la estrategia de APS. Se considera un
hecho de salud pues permite que los conjuntos sociales generen estrategias
conjuntas de resolucién de los problemas, a partir de percibir las propias
necesidades. Posibilita la construccién de capacidades para analizar y priorizar
estrategias, fortalecer lazos de solidaridad, fomentar el intercambio de saberes
y experiencias y formular y negociar propuestas de resolucion de sus

problematicas (Rovere, Bertolotto, Fuks, Jait, Bagnasco, 2011).

E- Diagndstico de situacion de salud:

Esté constituido por dos etapas, un examen preliminar de la comunidad

y el diagnostico propiamente dicho.

El examen preliminar consiste en la revision critica de la informacion
disponible y en la identificacion de las necesidades de salud mental y de salud
en general de la comunidad y sus recursos. Se toman en cuenta para esta
revision la ubicacibn geografica, los datos sociodemogréficos, las
caracteristicas socioculturales, datos sobre la salud y enfermedad y la

organizacion politica, etc.
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El diagndstico comunitario es un proceso continuo de orden cuantitativo
cuyo objetivo es establecer la distribucion y los determinantes del estado de
salud y enfermedad de la comunidad, haciendo hincapié en la distribucion de
los trastornos y sus condiciones determinantes a fin de lograr su control o
cambio a través de un programa. Consiste en la recoleccion activa y
permanente de la informacion relevante de tipo cualitativo y cuantitativo: las
impresiones subjetivas del equipo, de los informantes clave; la informacion
proveniente del examen preliminar e informacion recogida a través de la
actividad clinica, el registro de los casos, encuestas, entrevistas (Levav, I.,
Golfin, J. 1992).

F- Gestion de recursos municipales:

Con este término se hace referencia a la capacidad del efector de salud,
ya sea a través de sus autoridades o del equipo de salud, de gestionar ante
otros actores del &mbito municipal, el acceso y optimizacion de los diferentes
recursos en pos de mejorar la calidad de vida de la comunidad. Estos recursos
pueden ser administrativos —como por ejemplo mejorar el acceso a las dietas
para desnutridos- recursos materiales, insumos de salud, o bien puede tratarse
de practicas en salud, que se realizan en otros niveles de atencion y que

habitualmente son de dificil acceso para la poblacion.

A4.2 Situacion tipo

Se construy6 una situacion tipo a través de la cual se procuré saber cual

era la modalidad de trabajo a la que estaban mas habituados/as.

Para ello, se plantearon problemas socio sanitarios en una comunidad,
tanto de la poblacion adulta como infantil. Se presentaron los problemas con un
enfoque poblacional dada la necesidad e importancia de que un equipo, sobre
todo en el primer nivel de atencion, cuente con este nivel de lectura de la

realidad, para realizar un analisis epidemiolégico que logre sustentar la toma de
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decisiones respecto de la salud de la comunidad, donde por supuesto la misma

debe participar.

Segun Rose (1985) el enfoque individual implica una estrategia de
deteccion de individuos susceptibles de riesgo con la consecuente oferta de
proteccion especifica individual, lo que generalmente da lugar a que los/as
profesionales realicen algunos intercambios en pos de intervenir o abordar la
situacion. Es mas dificil determinar a partir de este enfoque si realmente estan
instaladas o no algunas modalidades de trabajo —como el trabajo en equipo, la
participacibn comunitaria, la investigacion conjunta de los problemas- que
darian cuenta de un trabajo orientado a resolver los problemas del grupo

poblacional de la zona.

En cambio el plantear la situacion desde el enfoque poblacional -que
implica procurar controlar los factores que determinan la incidencia de la
poblacién- resultaba mas apropiado para determinar si el equipo adoptaba o no
estas modalidades de trabajo que en definitiva permiten conocer las
condiciones de vida y el espacio social en el cual se producen los cambios en
el estado de salud.

Se presentaron cinco opciones de abordaje referentes a modalidades de
trabajo que progresaban desde una perspectiva clinica (opciones A y B) a una
perspectiva interdisciplinaria (opciones C y D) hasta llegar a una opcion mas
participativa e intersectorial (opcion E). Para explicar cada una se tomé como
base un esquema propuesto en un documento de la Federacién Mundial para
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la Salud Mental®’que planteaba distintos niveles de colaboracion entre los

profesionales del equipo de salud.

A- Abordaje con perspectiva clinica: los profesionales pertenecen a un
mismo efector de salud compartiendo el espacio general, pero realizan

su practica en lugares o consultorios separados. Mantienen algun tipo de

> Salud Mental en la atencion primaria: mejorando los tratamientos y promoviendo la salud
mental. 2009. Disponible en www.wfmh.org
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comunicacion en funcion de algun paciente pero comparten poca

responsabilidad y entienden muy poco la cultura del otro.

Abordaje con perspectiva clinica y énfasis en la interconsulta: los
profesionales pertenecen a un mismo efector de salud compartiendo el
espacio general y a veces los consultorios. Mantienen comunicacion
periédicamente por los pacientes compartidos. Comprenden la
importancia de las funciones mutuas, y hasta es posible que manejen la
idea de formar parte de un equipo mas amplio, aunque no muy bien
definido, pero no comparten un lenguaje comun ni una comprension

profunda de sus mundos respectivos.

Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo interdisciplinario: los/as
profesionales interactian periédicamente con respecto a los pacientes,
con consultas mutuas y reuniones de coordinacion para el abordaje de
distintas problematicas. Existe una comprension basica por las funciones
y culturas respectivas de todos los integrantes del equipo. Sin embargo,
muchas veces a pesar de que existe la intencionalidad de trabajar en el
marco de un equipo interdisciplinario, puede ocurrir que no sea tan facil
concretarla, de vez en cuando se organizan reuniones para aumentar la

cohesion del equipo pero no siempre se logran sostener.

Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo y énfasis en la
investigacion de los problemas de salud: esta opcion es adecuada
dentro de un contexto mas amplio del trabajo en equipo, por si sola
resultaria insuficiente para un abordaje integral. Se la incluyé a fin de

determinar si los profesionales podian establecer esta diferencia.

Abordaje con perspectiva de trabajo en equipo interdisciplinario con
énfasis en la participacibn comunitaria y la articulacion intersectorial: los
profesionales forman parte de un equipo interdisciplinario y estan
integrados a la comunidad donde trabajan. Han instalado modalidades

de funcionamiento participativo e intersectorial al punto que se pueden
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definir conjuntamente los criterios de abordaje de las probleméaticas

detectadas previamente.

A4.3 Aspectos a mejorar en el trabajo:

En este punto se indagé sobre los aspectos que los profesionales

consideraban mejorables en los que refiere a su modalidad de trabajo. La

pregunta era de opcién multiple. Para ello las opciones seleccionadas fueron:

Necesidad de capacitacion permanente para la atencion en el primer
nivel de atencion: quiere decir que la capacitacion puede ser una
politica permanente en el ambito laboral de salud publica, no
mediatizada necesariamente por la universidad, sino una instancia
existente dentro de la administracion publica.

Necesidad de contar con mayores recursos e insumos>>: se refiere a
la mano de obra disponible, instalaciones, recursos financieros,
equipos y material para ofrecer los servicios de salud necesarios.
Estabilidad laboral: es la situacion deseable para todo trabajador.
Sobre esa base, desaparecen las preocupaciones externas a la tarea
laboral y el trabajador tiene toda sus concentracion y energia para
desarrollar de manera 6ptima sus funciones.

Posibilidad de permanecer en el tiempo en el mismo efector: a
medida que aumenta el tiempo en un trabajo, el trabajador se asienta
en su tarea, en su contexto, con su comunidad, con los pacientes,
etc. El comun denominador, con el punto anterior, es que se trata de
factores que influyen fuertemente en el desempefio de la tarea
laboral.

Otros: en esta opcion se solicité que se especificara la respuesta.

** Recursos en salud segiin DeCS - Categoria N03.349.340 - N05.300.420 - SP1.011.117
Disponible en: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/
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Cuestionario para Psicélogos/as
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