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RESUMEN

El Primer Nivel de Atencion (PNA) es un ambito laboral complejo que requiere
diversas aptitudes por parte de los trabajadores, al ser el primer punto de
contacto entre la poblacion y el sistema sanitario. Forma asi el primer eslabén
del sistema sanitario y por esta razdn las demandas recibidas son
heterogéneas y exige, por ende, distintas respuestas. Diversas investigaciones
han demostrado que esta estructuracion del sistema sanitario permitiria que
hasta un 90% de las problematicas que se presenten en este PNA sean
resueltas, evitando saturacion en los niveles de mayor complejidad y haciendo
al sistema en su totalidad mas eficiente y eficaz. Desde esta perspectiva, el
objetivo principal de la presente tesis es caracterizar la actividad de las
psicologas que trabajan en el Primer Nivel de Atencién (PNA) en el Municipio
de La Plata y conocer las modalidades de intervencion que prevalecen en el
ambito estudiado. Para alcanzar el mencionado objetivo se recuperan los
aportes del campo de la salud, de la psicologia comunitaria y de la psicologia
de la salud, articulandolos con la teoria de la actividad. Esta perspectiva
delimita como unidad de analisis a la actividad entendida como un sistema en
el que se interrelacionan diferentes componentes, enfatizando factores
contextuales como la comunidad, la division del trabajo, las reglas y las
herramientas. La propuesta metodolégica, de corte cualitativo, esta centrada en
la realizacion de entrevistas semiestructuradas a referentes del campo
investigado y a las participantes, psicélogas que desempefian su labor en
Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS). Asimismo, y a los efectos de
analizar el proceso de resolucion de problemas en los CAPS tal como lo llevan
a cabo las profesionales, se administré un instrumento de indagacion referido a
situaciones problematicas. El analisis recupera categorias derivadas del marco
conceptual adoptado y se utiliza la teoria de la actividad como herramienta
hermenéutica. Los resultados obtenidos en la investigacion convergen en
mostrar que las psicélogas en el PNA centran sus intervenciones en la atencion
clinica individual, de acuerdo a un modelo restrictivo. Las tareas de prevencién
de la enfermedad y promocién de la salud, centrales en el PNA, resultan
escasas. La formacion y el perfil profesional de las entrevistadas es un
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elemento relevante en la comprension del fendmeno. Esta investigacion
exploratoria y descriptiva del fendmeno permite finalmente, realizar propuestas
para potenciar el estado actual de los servicios de salud mental en PNA
descriptos a lo largo de esta tesis: capacitaciones en servicio para las
trabajadoras a través de un laboratorio de cambios, empoderamiento de la
comunidad y busqueda de formas de comunicacion y articulacion tanto al
interior del sistema de actividad y entre los sistemas centrales de gestion
municipal, provincial y el sistema educativo (escuelas y universidad). Sin
demasiado presupuesto, articulando la actividad de los distintos actores que
forman parte del sistema de salud y generando espacios de formacion y
comunicacion entre los distintos actores que lo integran, se podrian expandir
las fronteras actuales del sistema de actividad, generando una mejor atencion y
cuidados en salud mental para la poblacion de referencia. Los datos obtenidos
brindan evidencia empirica acerca de la modalidad de intervencion y los
servicios de salud mental en este ambito especifico, en relacion con los cuales

existen escasas investigaciones en nuestro pais.
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INTRODUCCION

Esta tesis indaga la actividad que realizan las psicologas' en el Primer
Nivel de Atencion (PNA), en relacion con los marcos normativos al respecto y
los aportes de la psicologia comunitaria y la psicologia de la salud. Para ello, se
analizaran los datos obtenidos a través del enfoque tedrico-epistemoldgico que

aporta la denominada teoria de la actividad.

En Argentina, el sistema de salud esta estructurado en tres niveles de
atencion y complejidad: un primer nivel, abocado al monitoreo y la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad y la atencion de enfermedades que
pueden (y deben) ser tratadas en forma ambulatoria; el segundo nivel, que se
instituye en el hospital general, gira en torno a la enfermedad y contempla la
internacion como opcion para el tratamiento; finalmente, existe el tercer nivel de
atencion correspondiente al tratamiento de patologias especificas. El
manicomio u hospital especializado en salud mental corresponde a este nivel
de atencion. El Primer Nivel de Atencion que aqui nos ocupa es el nivel mas
masivo, planificado como la puerta de entrada al sistema de salud y al que

pueden llegar demandas de muy diversa indole.

Desde la Declaracién de Alma Ata (OMS, 1978), el Estado argentino (al
igual que el resto de los Estados firmantes) sostiene que las politicas publicas
sanitarias deben enfocarse en este primer nivel desde una estrategia de
atencion primaria de la salud. Esto permitiria una organizaciéon eficiente del
sistema sanitario, que lograria prevenir procesos patdégenos, promover salud y

generar una organizacion del sistema acorde a la demanda de la poblacion.

L Alo largo de la tesis, hablaremos de las psicologas (en femenino) pues, con la excepcién de
un caso, las personas entrevistadas fueron mujeres. En este sentido, prescindiremos del uso
del masculino universal a la hora de referirnos a las participantes del estudio.
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Figura 1

Cantidad de poblacion en riesgo que necesita atencion por cada 1000

habitantes

Fuente: Tobar (2012).

Investigaciones empiricas demuestran que hasta el 95% de los casos que
se presentan en el PNA podrian resolverse alli mismo, incluyendo
problematicas relacionadas con la salud mental (OPS, 2007a; Saforcada, 2006;

Scharager Goldenberg & Molina Aguayo, 2007).

Paradodjicamente, el comunmente llamado gasto en salud (en realidad,
gasto en enfermedad o, incluso mejor, inversion en salud) se centra en el
Segundo y Tercer Nivel de Atencion (Ministerio de Salud de la Nacién, 2017;
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2015; Saforcada et al.,
2010). Segun los ultimos datos oficiales publicados, en nuestro pais el gasto en
salud representa un 9,5% del PBI, del cual solo el 25% corresponde a inversion
estatal en el sector publico, al que pertenecen los Centros de Atencidén Primaria
de la Salud (en adelante, CAPS); el resto corresponde al gasto privado
(empresas privadas prepagas o los mismos usuarios) y a las obras sociales
nacionales y provinciales (Ministerio de Salud de la Nacion, 2017; Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2015). Del gasto estatal en salud en la

provincia de Buenos Aires, un 80% es destinado a hospitales del segundo y
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tercer nivel de atencién (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
2015).

En cuanto a la gestion, el primer nivel es administrado por los
municipios, mientras que el segundo y tercer nivel quedan a cargo de los
gobiernos provinciales. En la provincia de Buenos Aires, el dispositivo central a
través del cual los municipios efectuan la atencién en salud es el CAPS. Por
ello, esta investigacion se enmarca territorialmente en el Municipio de La Plata,
capital de la mencionada provincia, que cuenta actualmente con 775.000
habitantes segun el ultimo censo nacional (INDEC, 2022) y donde se localizan
46 CAPS.

El interés sobre esta tematica obedece a la insuficiencia de estudios con
los que se cuenta, particularmente en el nivel local, y a la centralidad que
deberan tomar los CAPS en lo que respecta a la atencion de la salud mental
para cumplir con el espiritu de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657
(LNSM, 2010) y con las directrices de organismos internacionales. En razén de
ello, en este trabajo se examinaron, a través de distintas fuentes de
informacion, cuales son las actividades especificas que conciernen a este nivel
en el ambito de la psicologia. Tales fuentes refieren a la documentacién
normativa vigente en la materia, asi como a la informacién proporcionada por

las propias psicologas que trabajan en el municipio y a la de informantes clave.

La bibliografia al respecto coincide en observar una dificultad por parte
de los psicélogos para responder a las demandas del PNA (Saforcada et al.,
2020). Por otro lado, como se menciond previamente, a partir de la Ley
Nacional de Salud Mental (LNSM) (2010), el PNA adquiere un rol de suma
importancia. La reglamentacion vigente de la mencionada ley instruye al cierre
de los manicomios para el afio 20202 y establece que debe reemplazarse el
abordaje manicomial por un abordaje de “salud mental comunitaria basado en
los principios de la atencién primaria de la salud” (LNSM, 2010, § Art. 8). El
objetivo de esta ley, siguiendo los principios rectores de la Declaracién de

Caracas (OPS, 1990), es lograr una desmanicomializacién, pues esta

2 Al dia de la fecha, esto aun no ha sucedido, pero de todos modos la reglamentacién no ha
sido modificada.
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comprobado que las instituciones cerradas de salud mental son terrenos fértiles
para la violacion de derechos humanos de los pacientes y no brindan una
solucion, mejora o ayuda alguna en lo que respecta a los cuidados y la salud
mental. Por el contrario, generar y reforzar lazos sociales y brindar una
atencion integral en la comunidad donde el usuario reside genera mejores
resultados (Gavilan, 2015; LNSM, 2010; OPS, 1990; Whitaker, 2015). De esta
forma, el dispositivo central de atencién en salud mental ya no sera como el
manicomio, “ya no va a ser el teatro de la locura, ya no va a ser el lugar en
donde conservamos lo diferente, sino el lugar donde cada uno puede ir sin
miedo” (Basaglia, 1978, p. 42).

Desde el marco tedrico de la psicologia de la salud y de la psicologia
comunitaria (Montero 2003, 2004; Morales Calatayud, 2016; Saforcada, 2006,
2010), se buscara discernir si la actividad de las psicélogas corresponde a un
modelo restrictivo individual o a un modelo social expansivo (Saforcada, 2010).
Este ultimo seria el modelo acorde para cumplir con los objetivos del PNA,

enmarcado en la perspectiva de la atencion primaria de la salud.

En este abordaje, se incorpora como herramienta tedrico-epistemoldgica
la teoria de la actividad (Engestrom, 1996, 2008; Engestrom & Pyorala, 2020).
Bajo este prisma, se toma la actividad como unidad de analisis para el estudio
del quehacer de profesionales de la salud mental en el PNA. Las
contradicciones internas susceptibles de identificarse en el sistema de actividad
pueden analizarse dialécticamente como fuente de desorganizacion,
innovacion, cambio y desarrollo de ese sistema. Contradiccion no es
necesariamente conflicto, en tanto pueden ser ignoradas por sus actores e
integradas a la actividad que se realiza. Sin embargo, las contradicciones se
construyen histéricamente y van acumulando tensiones que podrian llevar a
una modificacion del sistema de actividad. Esto permitira pensar en
transformaciones expansivas (Cole & Engestrom, 1993; Engestrom, 1996;
Engestrom, 2001). La idea de las contradicciones internas como desarrollo y
motor de cambio en los sistemas de actividad, tan poderosamente

conceptualizada por Il'enkov (1977, 1982; citado en Engestrom, 2001),
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comenzo a ganar su debida condicion como principio rector de la investigacion

empirica.

A partir del desarrollo precedente pueden delimitarse los siguientes
interrogantes: ¢;esta el dispositivo analizado a la altura de cumplir con los
objetivos para los cuales fue explicitamente disefiado?; y, en caso de que los
cumpla (o no), ¢qué funciones o consecuencias tiene este fenéomeno? A partir
de estos interrogantes centrales se desprenden preguntas especificas que nos
permitiran operativizar el abordaje de esta problematica: ¢ qué tipo de actividad
realizan los psicologos en el Primer Nivel de Atencidén?; ;qué tipo de atencion
brindan estos psicélogos?; ;estas actividades son realizadas con otros
integrantes del equipo?; ¢qué tipo de demandas reciben?; ¢ realizan sus tareas
al interior del CAPS y/o desarrollan tareas extramuros?; ¢ articulan su trabajo
con otros efectores en salud y otras instituciones?, ;de qué manera?; ;hay
normativas claras para este tipo de abordajes?; ;como afecta la formacion de

grado y posgrado?

Para su lectura, esta tesis se organiza en dos grandes ejes: los
fundamentos tedricos y los antecedentes, por un lado, y el estudio empirico,

por el otro.

La primera parte incluye tres capitulos. El primero se centra en la teoria
de la actividad como herramienta para el analisis de actividades complejas. En
el segundo, se analizan los desarrollos de la psicologia comunitaria y la salud
publica con respecto al trabajo del psicélogo en el PNA. Finalmente, el tercer
capitulo recopila las investigaciones realizadas en la ultima década acerca del

tema en cuestion.

La segunda parte presenta el estudio empirico. El capitulo 4 desarrolla el
enfoque metodolégico adoptado. En los tres capitulos siguientes se describen
los resultados obtenidos. Finalmente, en el ultimo capitulo se propone arribar a
algunas conclusiones a partir de los datos obtenidos, asi como proponer

nuevos debates y lineas de accion a futuro.
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PRIMERA PARTE

FUNDAMENTOS TEORICOS Y ANTECEDENTES
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CAPITULO 1. TEORIA DE LA ACTIVIDAD

La teoria de la actividad es cualquier cosa, menos una empresa monolitica.

Michael Cole?

Para indagar la actividad de las psicélogas en los Centros de Atencién
Primaria de la Salud, se retomaran los principios tedricos de la denominada
Teoria Historica-Cultural de la Actividad, comunmente conocida por su sigla en
inglés, CHAT (cultural-historical activity theory). CHAT se refiere a un enfoque
interdisciplinario para estudiar el aprendizaje y el desarrollo humanos, que se
desprende de los desarrollos de los psicologos rusos Lev Vygotsky, Alexander

Luria y Alexis Leontiev.

Para organizar la exposicion, este capitulo recupera la propuesta de
Engestrom, quien sostiene la evolucidn de la teoria a través de generaciones
de teorizacion e investigacion (Engestrom, 2001; Engestrom, 2008; Erausquin
& Larripa, 2008; Yamazumi, 2006; Wertsch, 2007). Cada una de estas
generaciones propondra sus propias unidades de analisis apoyadas en criticas
y cambios superadores con respecto a la generacion anterior, generando
nuevas sintesis. Cabe senalar que este autor ha fundado la denominada teoria
de la actividad de la Escuela de Helsinki, cuyos primeros trabajos datan de los

afos 80 del siglo pasado (Sannino & Engestrom, 2018).

Una vez realizado este breve recorrido histérico sobre la CHAT, se
retomaran y explicitaran los conceptos centrales de la teoria que seran insumo
para el abordaje conceptual y la comprension de los fendmenos estudiados en

el marco de esta tesis.

1.1. La primera generacion de la teoria de la actividad: los aportes de

Lev Vygotsky

La teoria de la actividad nace a partir de los trabajos de Lev Vygotsky
(1896-1934), realizados en la Unidén Soviética en los afios 20 y 30 del siglo
pasado (Yamazumi, 2006). Segun Riviere (1984), la “década prodigiosa” de
Vygotsky fue entre 1924 y 1934. Esta primera generacién se centra en el

31996, p. 132.
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postulado vygotskiano que sostiene que las herramientas median la relacion
entre el sujeto y el objeto (Vygotsky, 1978; Leontiev, 1981).

Vygotsky argumentaba que los seres humanos se dominan a si mismos
a travées de sistemas culturales simbodlicos externos; sefalando la
autoconstruccién con y a través de herramientas que estan disponibles en un
lugar y momento determinado, herramientas que median entre el sujeto y el
objeto (Daniels, 2015; Gonzalez Rey, 2013; Wertsch, 2007). Esta forma de
considerar al ser humano evade reduccionismos y esencialismos, sean
psicoldgicos o biolégicos, ya que otorga importancia al contexto sociocultural
en el que el ser humano se constituye como tal (Daniels, 2015). Por otro lado,
también ubica al sujeto en un lugar activo respecto de la performatividad del
entorno y de si mismo (Gonzalez Rey, 2013). En la década del 1920 y del
1930, la teorizaciéon de Vygotsky fue decisiva en la disciplina psicoldgica,
puesto que los enfoques hegemadnicos de la época otorgaban al ser humano un
lugar pasivo en la formacion de si mismo y en la capacidad de modificar su
contexto; asimismo, dejaban de lado la influencia del contexto en la formacion
de la subjetividad humana. Los seres humanos no son solo productos de sus
ambientes culturales, pero tampoco esos ambientes son solo el producto de las
acciones que aquellos realizan. Siguiendo a Vygotsky, “el factor central en la
existencia humana es la mediacion cultural” (1978, p. 138). Es esta la gran
contribucion de su teoria, que sera retomada décadas mas tarde y constituira el

fundamento ontoldgico de la teoria de la actividad.

Hasta ese momento, la mainstream psychology (que traducimos como
“corriente principal de la psicologia”) coincidia en asignarle un rol periférico a la
cultura para entender al ser humano, supuesto contra el que se centraron las
argumentaciones de Vygotsky (Cole & Engestrom, 2018). En palabras de
Engestrom, “la insercion de artefactos culturales en las acciones humanas fue
revolucionario ya que la unidad basica de analisis ahora se sobrepone a la
divisién cartesiana entre la persona y la intocable estructura social” (2001, p.
135). Este quiebre con la division cartesiana a partir de la actividad lo acerca
una posicion filoséfica inaugurada por Hegel y posteriormente afianzada con la
fenomenologia de Husserl. De hecho, si bien es contrafactico, es dificil
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imaginar el desarrollo de la teoria vygotskyana sin el campo filoséfico y
epistemoldgico inaugurado por los autores mencionados (Da Costa &
Passafaro Peres 2018; Valverde, 2020).

Retomando los desarrollos de Lev Vygostsky, vemos como aparece aqui
la mediacion como elemento central. Las herramientas, las tecnologias creadas
por el ser humano, son las que permiten que el sujeto actué sobre el mundo y a
la vez ejercen una accidn sobre él mismo, entretejiendo los procesos
individuales y culturales (Wertsch, 2007; Daniels, 2015) en el marco de la
tension entre individuo y sociedad. La figura 2 representa la mencionada

interaccion.
Figura 2

Sistema de actividad para la primera generacion de la teoria de la actividad

Artefactos mediadores

Sujeto Objeto

Engestrom y Sannino, 2020 (la traduccién es propia)

Vale la pena aclarar que Vygotsky nunca propuso o conceptualizé la
actividad como una unidad basica de analisis. Para él, la unidad principal de
analisis es la accidn culturalmente mediada. Como veremos mas adelante, es
en la proxima generacion que aparece el concepto de actividad como unidad

de analisis.

Por otro lado, fiel a sus raices marxistas, Vygostky retoma la Tesis Xl
sobre Feuerbach y la aplica a los psicélogos: los psicélogos no han hecho mas
que interpretar de diversos modos al ser humano, pero de lo que se trata es de

transformarlo. De esta forma, él argumenta que la implementacion practica de
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cualquier teoria psicolégica no puede ser una deriva marginal, sino que debe
estar en el centro de la escena (Cole & Engestrom, 2018; Engestrom, 1996).
Vygotsky llega incluso al punto de proponer la idea de un “hombre nuevo”; y el
horizonte de equidad e igualdad entre los seres humanos resulta central en sus
estudios (Matusov, 2008b). Su argumento consiste en que el socialismo, al
eliminar las jerarquias y las brechas sociales, crearia una transformacion en los
seres humanos; cambio que no se daria de forma natural, sino que requeriria
de una ingenieria social (social engineering) y un esfuerzo explicito por parte
de los propios protagonistas (Matusov, 2008b; Vygotsky, 1994). Teniendo en
cuenta estas raices es que, como sefala Engestrom, “la epistemologia de la
teoria de la actividad trasciende la dicotomia entre teoria y practica” (1996, p.

98); es decir, se convierte en una praxis.

En palabras de Engestrom (2001), “la insercién de artefactos culturales
en las acciones humanas fue revolucionario ya que la unidad basica de analisis
ahora se sobrepone a la divisién cartesiana entre la persona y la intocable
estructura social” (p. 135). Como se dijo anteriormente, el individuo ya no
puede ser entendido sin su medio cultural, y la sociedad ya no puede ser

entendida sin la agencia de las personas que producen y utilizan artefactos.

De todos modos, si analizamos este triangulo, la unidad de analisis
vygotskiana queda circunscrita a las acciones de un individuo. Es justamente

esto lo que sera reformulado por la siguiente generacion.
1.2. La segunda generacion de la teoria de la actividad

El final de la década del 70 y, con mas fuerza, la década del 80
constituyeron un periodo bisagra para esta teoria a partir de los desarrollos de
un discipulo directo de Vygotsky: Alekséi Leontiev (Moscu, 1903-1979). Es él
quien, a fines de los setenta, explica la diferencia fundamental entre una accién
individual y una accidén colectiva y sistémica con una compleja estructura
mediadora. Asi, la actividad se comienza a analizar en tres niveles: la actividad
colectiva, mediada y dirigida a un objetivo; las acciones individuales con un
desarrollo y un fin determinado que, en suma, apuntan al objetivo macro de la

actividad; y las operaciones momentaneas que permiten desarrollar la accién
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en un contexto especifico (Leontiev, 1981; Postholm 2014). Leontiev definid la

categoria actividad de la siguiente manera:

Cuando un miembro de un grupo realiza su trabajo también lo hace para
satisfacer sus propias necesidades. Un cazador, por ejemplo, formando
parte de una caza primaveral colectiva, estara estimulado por su
necesidad de comida o, tal vez, ropa, y esto sera lo que la piel de animal
muerto represente para él. s Pero, a qué estaba dirigida directamente su
actividad? Tal vez, por ejemplo, solo tuvo que asustar algunos animales
para que se dirijan hacia otros cazadores, escondidos entre los arbustos.
Eso, hablando propiamente, es el resultado de la actividad de este
hombre. Y la actividad de este miembro individual del grupo de caceria
termina alli. El resto sera completado por otros miembros. El resultado,
no es comprensible a partir de la actividad de este cazador (por ejemplo,
asustar animales), y puede que no conduzca a la satisfaccion de la
necesidad de alimento de este miembro. En consecuencia, lo que
realizaba este cazador no coincidia con el motivo de la actividad; las dos
tareas estaban separadas en este caso. Estos procesos, cuyo objeto y
motivo no coinciden entre si, las llamaremos "acciones". Podemos decir,
por ejemplo, que la actividad del cazador es la caza, y asustar animales

es su accion. (Leontiev, 1981, p. 187; traduccidn propia)

Entonces, la actividad es una formacion colectiva y sistémica con una
estructura mediadora compleja, que incluye y va mas alla de las herramientas
culturales. Una actividad produce acciones y se desarrolla por medio de
acciones; sin embargo, la actividad no es reducible a ellas, que son
relativamente efimeras y tienen un principio y un final determinados en el
tiempo de los individuos o grupos (Engestrom, 2001; Erausquin & Larripa,
2008; Leontiev, 1981). La actividad, en cambio, evoluciona durante periodos
sociohistoricos, adoptando la forma de instituciones y organizaciones. Sin
embargo, Leontiev nunca expandié graficamente el modelo original de
Vygotsky en un modelo de sistema de actividad colectiva. Quien si realiza esta
tarea unos afnos mas tarde es Yrj6 Engestrom (1987), que desarrolla el
concepto de sistema de actividad. Asi, se paso del concepto vygostkiano de
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accion mediada por herramientas culturales a la actividad mediada, efectuando

esta distincion entre accion y actividad.

Desde esta perspectiva, un sistema de actividad no es una unidad
homogénea. Por el contrario, todo sistema de actividad, al tener multiples
dimensiones, genera polifonia. Es decir, nos vamos a encontrar en todo
sistema de actividad distintos puntos de vista, distintas voces (Engestrom,
2008). Estas voces, que pueden ser contradictorias o complementarias, forman
un acervo para el funcionamiento del sistema y también para la generacion de
conflictos. Una actividad se compone de una multitud de elementos, voces y
puntos de vista, a menudo dispares, y “a partir de ciclos expansivos pueden re-
orquestarse (re-orchestration) dichas voces” (1987, p. 8). El objeto/objetivo de
la actividad sera el portador del verdadero sentido, motivo y propésito futuro de
la actividad, el espacio problema al cual la actividad esta dirigida. Por otro lado,
el contexto no sera incluido meramente como algo que rodea a la actividad,
sino como una dimension que esta entretejida en ella y la determina. Este
aparece en el modelo bajo la forma de reglas, comunidades y divisiones de
trabajo que aportan premisas y restricciones para que los sujetos alcancen el
objetivo colectivo (Postholm, 2014; Yamazumi, 2006) (Figura 3). Por
comunidad se entiende aqui al conjunto de individuos y subgrupos que
comparten un mismo objeto general. La divisidn del trabajo se compone por la
divisién horizontal de tareas y la division vertical de poder y estatus. Las reglas
refieren a las normas, regulaciones, convenciones y principios, implicitos o
explicitos, que restringen las acciones dentro del sistema de actividad. Dentro
del modelo, estos componentes se relacionan, reformulandose vy
construyéndose constantemente al desarrollarse en situaciones particulares
(Oswald & Perold, 2011).
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Figura 3

Sistema de actividad para la sequnda generacion de la teoria de la actividad
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Sannino y Engestrom, 2020 (la traduccion es propia)

1.3. Latercera generacion de la teoria de la actividad

La tercera generacion se presenta como un marco epistémico vy
conceptual que retoma los trabajos anteriormente mencionados y los expande.
Es desarrollada desde principios de los anos 2000 con el objetivo de estudiar
los procesos de aprendizaje (conceptualizados como aprendizaje expansivo)
que emergen en contextos institucionales de practicas mediadas cultural e

histéricamente dentro de una sociedad (Engestrom, 2001; Yamazumi, 2006).

Esta generacion de la teoria de la actividad se planted, principalmente,
como un programa de investigacion/intervencion. Engestrom (2001) plantea
cuatro preguntas a ser respondidas en cualquier situacion de aprendizaje para
comprenderla: 1. ;Quiénes son los sujetos de aprendizaje? 2. ;Por qué

aprenden? 3. ;Qué es lo que aprenden? 4. ; COmo aprenden?

La tercera generacién de la teoria de la actividad desarrollé herramientas
conceptuales para entender el dialogo, las multiples perspectivas y las redes de
interaccién entre distintos sistemas de actividad (Figura 4). Desde este
enfoque, la unidad minima de analisis ya no sera un sistema de actividad sino

dos sistemas interrelacionados, lo que posibilita estudiar procesos de
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aprendizaje inter-organizacional, capturando tensiones y contradicciones que
se producen intra- e inter-sistemas de actividad; aspectos no abordados por la

segunda generacion (Engestrom, 2001; Erausquin & Larripa, 2008).

Figura 4

Dos sistemas de actividad en interrelacion como unidad de analisis en la

tercera generacion de la teoria de la actividad
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Sannino y Engestrom, 2020 (la traduccion es propia)

1.4. Nuevos desarrollos: teoria en movimiento

Finalmente, podemos encontrar una cuarta generacion, cuyas raices
podemos rastrear en las publicaciones de Engestrom desde el afio 2008,
formalizada recientemente de la mano de Engestrom y Sannino (2020). Segun
los autores, esta ultima expansion se ve motorizada por las transformaciones
radicales de los objetos de la actividad humana en los ultimos tiempos. En la
ultima fase del Capitalismo Global, diversos objetos interconectados de
actividad, tales como la pobreza, la exclusion social, las pandemias, etc., no
pueden ser abordados como tematicas externas susceptibles de ser
controladas mediante variables técnicas debido a su absoluta influencia en la
organizacion de las sociedades y los estilos de vida de los sujetos (Engestrom,
2008; Sannino et al., 2016; Engestrom & Sannino, 2020).

La principal preocupacion de esta ultima generacion de la teoria es el
aporte de una unidad de analisis que permita cercar coaliciones de actividades

que implican una gran variedad de actores trabajando en multiples niveles
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jerarquicos (locales, regionales, nacionales, globales, etc.) y con formas de
trabajo cualitativamente diferentes que no pueden ser representadas
simplemente afadiendo mas sistemas de actividad a la unidad de la tercera
generacion. De esta manera, se plantea un doble cambio cualitativo en la
teoria: 1) una construccion de unidades alrededor de objetos que afecten las
vidas de las personas a través de cruces de fronteras, es decir, superaciones
dialécticas de las contradicciones; 2) un cambio de énfasis en las relaciones
estructurales hacia un énfasis en los desarrollos temporales. Asi, la nueva
unidad de analisis pondra el foco simultdneamente en las dinamicas
relativamente independientes de multiples ciclos de aprendizaje expansivo que
se fusionan dentro y a través de actividades, a la vez que en su
interdependencia. De esta forma, se da mayor lugar a la incertidumbre,
corriéndose de la dialéctica teleolégica. Podriamos pensar estos nuevos ciclos

como un magma que va tomando diversas formas:

Figura 5

Unidad de analisis en la cuarta generacion de la teoria de la actividad

7Y )

Sannino y Engestrom, 2020

Esta ultima generacion de la teoria tomara como unidad de analisis ya
no a los sistemas de actividad interconectados, sino a la fusion de distintos
ciclos de aprendizaje expansivo que se dan a través del tiempo y en distintos
niveles jerarquicos; evaluando su interrelacion, su dispersion, sus avances y
sus contratiempos.
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Es necesario aclarar que las expansiones de la teoria no anulan la
aplicacion de sus desarrollos previos, sino que pueden utilizarse
discrecionalmente dependiendo del objeto/objetivo de la actividad del sistema
estudiado y el nivel de analisis donde se esté enfocando. Desde esta
perspectiva, para analizar y dar respuesta a los interrogantes planteados
previamente, en el trabajo tedrico investigativo con cada situacion concreta la
unidad minima de analisis sera la actividad (conjunta, mediada y orientada
hacia objetivos) de dos sistemas de actividad interrelacionados. Esto posibilita
estudiar procesos de aprendizaje inter-organizacional, capturando aspectos no
abordados por la segunda generacion, como tensiones y contradicciones que
se producen dentro y entre sistemas de actividad (Engestrom, 2001; Erausquin
& Larripa, 2008).

1.5. La teoria de la actividad como herramienta para la investigacion

empirica

La teoria de la actividad conforma, asi, una manera de aproximarse a la
actividad que permite superar el dualismo cartesiano individuo-sociedad, pues
presupone que el individuo no puede ser entendido sin sus medios culturales y
la sociedad no puede ser entendida sin la agencia de individuos que usan y
producen estos artefactos. Esta forma de entender y abordar fendmenos la
aproxima también al concepto de practica, propuesto por el sociélogo inglés
Anthony Giddens, y al de habitus, desarrollado por su par francés Pierre
Bourdieu. Para Giddens (1979, en Cole, 1996), las practicas son los
constituyentes basicos del sistema social, formando una unidad de analisis que
supera este dualismo individual-social. En este mismo camino podemos ubicar
a Pierre Bourdieu (2011), que presenta el concepto de habitus como el
producto de las condiciones materiales de existencia y el conjunto de principios
para generar y estructurar las practicas, superando este dualismo entre la vida
social y los procesos cognitivos. Por otro lado, ademas de entender y describir
una situacion dada, estudiar las practicas permite también entender cémo
emergen creativamente nuevas formas de accidbn y nuevos procesos de
subjetivacion en los espacios sociales en los que actuan las personas

(Gonzalez Rey, 2013). De esta forma, el objetivo de la teoria de la actividad es
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estudiar el aprendizaje y el desarrollo que emerge en contextos institucionales
de practicas cultural e histéricamente mediadas dentro de una sociedad
(Yamazumi, 2006). Esto ultimo le da una importante impronta politica y practica
a esta teoria, en tanto propone no detenerse en una descripcion, sino modificar

aquello que sea necesario.
1.5.1. CHAT: conceptos nodales

Como se mencioné previamente, la teoria de la actividad fue
desarrollada para estudiar los procesos de aprendizaje (conceptualizados como
aprendizaje expansivo) y desarrollo que emergen en contextos institucionales
de practicas cultural e histéricamente mediadas en el marco de una comunidad
(Cole & Engestrom, 2001; Yamazumi, 2006). El analisis de la actividad conjunta
llevada adelante por un individuo o un grupo de trabajo tendra como principal
foco la consideracién de su objetivo. Este es conceptualizado como el portador
del verdadero sentido, motivo y propdsito futuro de la actividad; es decir, el
espacio problema al cual la actividad esta dirigida. El objetivo constituye la
materia prima consistente que, resistiendo y motivando los esfuerzos de los
actores simultaneamente, hace que una actividad se diferencie de otra (Oswald
& Perold, 2011; Sannino & Engestrom, 2010; Sannino et al., 2016; Toivaiven,
2007). Para la CHAT, un aspecto de la realidad se convertira en objetivo de
actividad cuando se relacione con necesidades de los sujetos, sea dotada de
sentido y, en consecuencia, tenga poder motivacional para ellos. A partir de
esto, el objetivo podra transformarse en resultados con ayuda de herramientas
internas y externas; es decir, instrumentos mediacionales y signos (Oswald &
Perold, 2011; Sannino et al., 2016). Engestrom & Sannino (2010) resaltan el
caracter abierto del objetivo de la actividad, tomandolo como una invitacion a la
interpretacion, el sentido personal y la transformacion social. Los autores
llaman a distinguir entre el objetivo generalizado de la actividad, que ha
evolucionado histéricamente y es dotado de sentido social, del objetivo
especifico tal cual se presenta para un sujeto particular en una accién y
momentos determinados, que es dotado de sentido personal (Engestrom, 2008,
2009). Sera interesante observar esta distincion en el trabajo de campo
propuesto: ¢ coincidiran los objetivos propios de la atencion en salud mental en
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el PNA (segun marcos normativos) con los que expliciten las psicologas

entrevistadas?

Engestrom sefiala que la teoria de la actividad tiene cinco pilares
basicos (Engestrom, 2001, 2008):

1)

3)

4)

Un sistema de actividad se toma como la principal unidad de
analisis, lo cual aporta contexto y significado a acontecimientos

individuales aparentemente aleatorios.

Dentro de este sistema hay una multiplicidad de voces y posiciones
generadas a partir de la divisiéon del trabajo, las cuales, al exigir

negociaciones, son posibles fuentes de innovacion.

Los sistemas de actividad y sus componentes deben ser
comprendidos histéricamente, sus problemas y posibilidades solo
pueden ser entendidos teniendo en cuenta tanto la historia local de
la actividad y sus objetos como la historia de las ideas que estan de

trasfondo.

Las contradicciones internas del sistema de actividad pueden
analizarse como fuente de desorganizacion, innovacién, cambio y

desarrollo de ese sistema, incluidos sus participantes individuales.

Los sistemas de actividad son susceptibles de realizar
transformaciones expansivas a través de esfuerzos colectivos y

deliberados por superar las contradicciones acumuladas.

En estos cinco principios rectores, Engestrom (2008) sefiala que hay tres

conceptos claves para entender esta teoria: contradiccion, zona de desarrollo

proximo y aprendizaje expansivo.

Las contradicciones dentro de un sistema de actividad son la llave para

entender tanto los problemas que surgen como sus posibles soluciones.

Recordemos que la teoria de la actividad tiene entre sus pilares al materialismo

dialéctico marxista. En este sentido, se piensan los progresos a partir de

negaciones de la estructura presente y superacién de dichas negaciones. Se

sefala que la contradiccién primaria en cualquier sistema de actividad sera

aquella que se da entre el valor de uso y el valor de cambio de las mercancias,
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impregnando todos los elementos del sistema (Daniels & Warmington, 2007;
Engestrom & Sannino, 2010). Engestrdm (2001, 2008, 2009) resalta que las
contradicciones son inherentes a los sistemas de actividad. Estas se acumulan
y generan tensiones estructurales dentro y entre sistemas, evolucionando
histéricamente (Engestrom, 2001; Engestrom & Sannino, 2010; Roth & Lee,
2007). Daniels y Warmington (2007) sefialan que las contradicciones se
generan porque, dentro del proceso de trabajo, el ser humano es
simultaneamente marginal y central respecto del sistema de actividad; al ser
actor y, a la vez, un recurso de fuerza laboral. Por ende, los autores afirman
que al investigar aprendizajes dentro y entre sistemas de actividad estos
apareceran siempre bajo una doble forma: como objeto de un trabajo
directamente funcional y como objeto de la produccién social de fuerza de
trabajo. De alguna forma, podriamos decir que cada sujeto sera creado y

creador dentro del sistema.

Si bien las contradicciones son consideradas dentro de la teoria de la
actividad como el principal motor de cambio, solamente aquellas que han sido
acumuladas histéricamente poseeran dicha potencia. Estas ultimas deben ser
diferenciadas de aquellas situaciones no deseadas que pueden encontrarse
mas superficialmente bajo la forma de tensiones y problemas situados a nivel
de las acciones a corto plazo y no del sistema de actividad (Engestrom &
Sannino, 2010; Roth & Lee, 2007).

Sumado a la diferenciacion entre contradicciones acumuladas
histéricamente y contradicciones que podriamos llamar cotidianas o
coyunturales, dentro de la CHAT se sefalan diversas formas bajo las cuales

pueden aparecer las contradicciones acumuladas histéricamente:
e Contradiccion primaria emergente en cualquier elemento del sistema.

e Contradiccion secundaria manifiesta entre dos o mas elementos (por

ejemplo, entre un nuevo objeto y una vieja herramienta).

e Contradiccion terciaria entre un reciente modo de actividad y remanentes

del modo anterior.
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e Contradiccion cuaternaria externa entre el nuevo modo de actividad y los

sistemas vecinos.

Metodolégicamente, aparece la pregunta por como puede observarse
empiricamente una contradiccion. Aqui Engestrom (1996, 2008) propone el
concepto de manejo de las perturbaciones (disturbance management). Una
perturbacion (disturbance) es una desviacion del curso normal de una
actividad. Como se dijo anteriormente, los sistemas de actividad son
construidos socio-histéricamente y, por ende, las perturbaciones también
pueden ser rastreadas historicamente. De esta forma, podemos ver si dichos
problemas insisten en el tiempo como un “residente patégeno” (resident
pathogens) (Engestrom, 2008) y pueden ser interpretados como sintomas del
sistema. Asi, las perturbaciones son de gran potencial para observar las
contradicciones y desconexiones entre distintos componentes de la actividad a

través del tiempo.

Sin embargo, como dicen Cole y Engestrom (1993), una nueva
estructura de actividad no aparece espontaneamente al sefalarse una
contradiccion. Cole y Engestrom (1993) explican que, para que dicho cambio

suceda, no alcanza con senalar la contradiccion:

Se requiere un analisis reflexivo de la estructura de actividad existente:
los participantes deben aprender a conocer y comprender lo que quieren
superar y la creacién de un nuevo sistema de actividad requiere la
apropiacién reflexiva de modelos y herramientas avanzados que

ofrezcan la posibilidad de salir de las contradicciones internas (p. 67).

Entonces, las transformaciones seran posibles cuando las
contradicciones se agraven y los miembros observen dicha tensién de modo
que empiecen a cuestionar el orden establecido (Cole & Engestrom, 1993;
Engestrom, 1996; Engestrom, 2001). El manejo de las perturbaciones y la
generacion de respuestas innovadoras son dos procesos entrelazados que
sirven de indicadores de la zona de desarrollo proximo (Engestrom, 2008).
Como se menciond previamente haciendo alusion a la Tesis Xl sobre
Feuerbach, desde esta teoria uno no se conforma con la mera descripcion, sino

que se tiene una clara impronta politica y practica. Entonces, si ese cambio o
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ese salto en la zona de desarrollo proximo no se da espontaneamente, se
propone un dispositivo para conseguirlo: laboratorio de cambio (Change
Laboratory). Asi, se trabajara sobre aquellas habilidades y tareas que, si bien
los participantes no logran observar o realizar por si solos, podrian hacer con
ayuda de otros. Esto permitiria, siguiendo las ideas vygotskianas, generar
capacidad instalada; es decir, que, luego de realizar y pensar las tareas junto a

otros, puedan desarrollarla sin ayuda de terceras personas.

El segundo concepto central de esta teoria que Engestrom enumera es
la ya mencionada zona de desarrollo proximo. Se trata de un concepto
propuesto inicialmente por Vygotsky (1978), quien sefala que es posible
entender la dinamica del desarrollo humano a partir de lo que una persona es
capaz de hacer con ayuda de otro/s aunque no pueda realizar dicha tarea por

si solo. En palabras del mismo Lev Vygotsky (1978):

La zona de desarrollo préximo proporciona a los psicologos y
educadores un instrumento mediante el cual pueden comprender el
curso interno del desarrollo. Utilizando este método podemos tomar en
consideracion no solo los ciclos y procesos de maduracion que ya se
han completado, sino también aquellos que se encuentran en estado de
formacion, que estan comenzando a madurar y desarrollarse. Asi pues,
la zona de desarrollo proximo nos permite trazar el futuro inmediato del
nifo, asi como su estado evolutivo dinamico, sefalando no solo lo que
ya ha sido completado evolutivamente, sino también aquello que esta en

curso de maduracion (p. 132).

Como observamos en esta referencia, Vygotsky esta hablando del
desarrollo ontogenético de un nifo. Engestrom usa este concepto en un
“sentido expandido” (2008, p. 5) y propone una analogia entre el desarrollo
préximo en un nifio y el potencial de un sistema colectivo de actividad. La zona
de desarrollo préximo en relacién con los sistemas de actividad es planteada
como un espacio o terreno de actividad a ser explorado y atravesado por los
sujetos participantes de los sistemas en juego, lo que no debe confundirse con
una fase final a ser alcanzada (Engestrom, 2008; Engestrdm & Sannino, 2010).

Engestrom aclara que esa zona nunca constituye un espacio vacio, sino que
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debe ser considerado como un espacio multidimensional que posee tensiones,
surcos, fronteras, herramientas y procedimientos preexistentes e
inherentemente contradictorios con un pesado contenido histérico. La
posibilidad de los sujetos de atravesar la zona de desarrollo proximo requerira
el reconocimiento y trabajo de la agencia expansiva de los mismos a través del
empleo de artefactos externos marcados por significados y de objetos

mediadores en el disefio de futuros alternativos (Engestrom & Sannino, 2010).

Los equipos de trabajo, como sistemas de actividad en interrelacion con
otros sistemas de actividad, suelen generar encapsulamiento y a la vez
desarrollan sistemas defensivos que protegen dicha estructura de
funcionamiento (Engestrom, 2009). El trabajo con las contradicciones al
atravesar una zona de desarrollo préximo permitira a un equipo planificar y
generar innovaciones dentro del sistema de actividad. Una innovacion sera un
intento intencional de algun(os) participante(s) de ir mas alla del guion (script)
establecido para generar mejores respuestas (Engestrom, 2008, 2009). Lo
importante aqui no es tanto la eficacia y efectividad de esa nueva respuesta,
sino la capacidad de ir mas alla del guion establecido, lo que indica una

insuficiencia del estado actual del sistema que debe ser superada.

Asi pues, el manejo de las perturbaciones y las innovaciones constituyen
dos procesos entrelazados que serviran como indicadores y delimitadores de la
zona de desarrollo proximo a atravesar y explorar dentro de un proceso de

aprendizaje expansivo (Engestrom, 2009).

El aprendizaje expansivo es el objeto de estudio principal de la CHAT en
su tercera generacion. Podria definirse como un tipo de aprendizaje en el que
los sujetos involucrados, al tomar contacto con las contradicciones del sistema,
cruzan fronteras establecidas y crean redes que ayudan a tomar, analizar,
modelar, construir, explorar y probar una nueva relacidon inicial simple o un
nuevo germen de actividad abstracto hasta reconceptualizar de manera
concreta el objetivo del sistema del que forman parte (Davydov, 2008; Sannino
et al., 2016). Se podria decir que las contradicciones funcionan como motor
para el cambio que solo sera posible en aquellas zonas de desarrollo préximo

identificadas, generando un aprendizaje expansivo.
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El resultado de este aprendizaje sera un objetivo de la actividad
radicalmente nuevo, mas amplio y complejo (Engestrom, 2001; Engestrom,
2008; Engestrom & Sannino, 2010; Oswald & Perold, 2007; Sannino et al.,
2016). Como senalan Sannino et al. (2016), el aprendizaje expansivo implica
redescubrir qué es la actividad y cual es su proposito. El término expansion en
este campo refiere al movimiento de exploracién multidireccional que se da en
este proceso que apunta a implementar un nuevo, mas amplio y mas complejo

objeto de la actividad.

Engestrom y Sannino (2020) resaltan que el aprendizaje expansivo, mas
que el resultado de una politica disefiada constituye una realidad histérica
disparada por las contradicciones que evolucionan histéricamente en los
sistemas de actividad y llevan a conflictos y perturbaciones que producen
nuevos tipos de accion entre los actores. Asi, cuando las contradicciones
histéricamente acumuladas de un sistema se intensifican, el aprendizaje
expansivo se debe dar necesariamente para que esta actividad tenga futuro.
Asi, se redescubrira y reformulara la actividad llevada adelante a través de las

acciones, a quiénes sirve y qué proposito tiene (Sannino et al., 2016).

Engestrom (2009) puntualiza las caracteristicas del aprendizaje

expansivo planteandolo como:

e Un aprendizaje transformador que amplia objetos compartidos del
sistema de actividad con otros sistemas de actividad por medio de
herramientas, modelos y conceptos nuevos, los cuales se objetivan
explicitamente y se articulan formando instrumentalidades o

constelaciones integradas.

e Un aprendizaje por la experiencia que funciona poniendo a los
participantes en situaciones imaginadas, simuladas y reales. Estas
situaciones requieren el compromiso personal de los agentes en
acciones con objetos materiales y artefactos (incluyendo otros seres
humanos) y que siguen la logica de un anticipado modelo futuro de la

actividad.
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e Un aprendizaje horizontal y dialégico, ya que cruza fronteras y ata nudos
entre diferentes sistemas de actividad para crear conocimiento vy

transformar la actividad.

e Un aprendizaje subterraneo, pues desarrolla nuevos métodos cognitivos
que se encarnan y se viven sin ser notados. Los mismos sirven como
anclas y redes estabilizantes que aseguran la viabilidad y la
sustentabilidad de nuevos conceptos, modelos y herramientas, tornando

asi a los terrenos de multi-actividad cognoscibles y vitales.

En trabajos actuales (Nummijoki et al., 2018), se ha especificado como
funciona el movimiento desde el cuestionamiento desde abajo de una actividad
que resulta insatisfactoria para fines explicitados previamente hacia el

establecimiento de una nueva actividad:

1. Cuestionamiento: es la critica de la practica aceptada por parte de todos

o varios de los sujetos de la actividad.

2. Analisis: consiste en la busqueda historico-genética de las causas
evolutivas que llevan a la situacién actual del sistema a través de
preguntas relacionadas al “jpor qué?” y a principios explicativos. A su
vez, consiste en la busqueda empirica de las relaciones intrasistémicas

que explican el funcionamiento actual del sistema de actividad.

3. Modelaje: refiere a la composicién de una nueva idea explicativa que
propone una solucidon al problema que se ha presentado. Esta
idealmente debe plasmarse y expresarse a través de algun medio

observable.

4. Examinacién: consiste en operar y experimentar preliminarmente el
modelo para tomar contacto con sus potenciales, dinamicas vy

limitaciones.

5. Implementacién: esta relacionado con la ejecucion, operacion y
experimentacién del modelo para tomar contacto con sus aplicaciones
practicas, potencialidades, riquezas, extensiones conceptuales vy

limitaciones.
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6. Consolidacion y reflexion: es la evaluacion del proceso asentando sus

resultados en una nueva y estable forma de practica.

Como sefialan diversos autores (Engestrom & Sannino, 2010; Toivaven,
2007), no debe considerarse este modelo como una formula universal, sino
como un esquema conceptual apoyado en una logica de ascension de formas
abstractas a formas concretas de actividad que se dan en el movimiento
dialéctico de resolver distintas contradicciones de desarrollo en cada fase.
Estos distintos niveles de actividad en la secuencia de aprendizaje podrian
capturarse mejor siguiendo los objetos de colaboracion que emergen durante el
proceso (Toivaven, 2007). Es preciso tener en cuenta que los ciclos expansivos
no se dan en un orden continuo, sino que las acciones de aprendizaje conviven
y se entrelazan con acciones no expansivas, algunas de apoyo, otras
neutrales, algunas desviadoras y otras adversas, que funcionan como
resistencias que generan movimientos de avance, saltos y retrocesos (Sannino
et al., 2016).

Es asi como este proceso de formacion de un objeto expandido
(correlacionado a un nuevo patron de actividad) requiere cuestionamiento y
ruptura de las limitaciones del sistema actual. Tal proceso no puede ser llevado
adelante por un solo individuo (recordemos la diferencia entre acciéon y
actividad), sino que solo podra realizarse si se presenta en los sujetos un
nuevo tipo de agencia distribuida, colectiva, transformadora e interrelacional
(Engestrom & Sannino, 2010; Sannino et al., 2016).

Aparece aqui el concepto de inter-agencialidad, que consiste en la
habilidad de los participantes de darle forma colaborativa al sistema que
habitan, convirtiéndose finalmente en los autores del nuevo patrén de actividad
(Engestrom et al.,, 2016). Este concepto puede pensarse como paralelo al
concepto de interdisciplina, ya que en la exploracion del nuevo patrén de
actividad los sujetos traen diversos conocimientos relacionados a sus roles en
otros sistemas de actividad que cruzan fronteras entre sistemas y ayudan a
atravesar la zona de desarrollo préximo. Este tipo de habilidad en los
participantes es tomado como un resultado buscado por el aprendizaje
expansivo (Engestrdom & Sannino, 2010).
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Desde esta teoria, cuando se habla de inter-agencialidad en las
organizaciones se diferencian tres tipos: coordinaciéon, cooperaciéon y
comunicacion reflexiva (Engestrom & Kerosuo, 2007; Engestrom, 2008;
Warmington & Leadbetter, 2013). La coordinacion refiere a diversas acciones
encapsuladas que forman una actividad, donde cada agente tendra sus propios
objetivos sin superponerse con otros agentes, pero sin trabajar con ellos. En la
cooperacion, los agentes trabajaran de manera conjunta en la resolucién de un
problema particular, pero sin cuestionar las estructuras de actividad que
aparecera como un guion indiscutible. Sera dentro de una comunicacién
reflexiva que los agentes podran ser criticos de sus propias practicas, trabajar
interdisciplinariamente y, de ser conveniente, modificar las estructuras de

actividad.

Resumiendo, la CHAT busca generar procesos de aprendizaje
expansivo (o identificar los obstaculos para su produccién) en los que los
sujetos trabajarian idealmente mediante una comunicacién reflexiva sobre las
contradicciones presentes en el sistema de actividad que habitan, a través de
explorar una zona de desarrollo proximo donde cruzan fronteras profesionales
y personales y culminando en el modelaje de un nuevo objeto/objetivo del
sistema. Las contradicciones apareceran como indicadores de problemas a ser
superados y la zona de desarrollo proximo determinara qué potencial existe de

superar dichas contradicciones para generar el ansiado aprendizaje expansivo.

1.5.2. Cémo lograr un aprendizaje expansivo a través de un laboratorio de

cambio

La teoria de la actividad ha sido, desde sus inicios, un abordaje activo e
intervencionista en el que la actividad es estudiada en relacién con el cambio y
el aprendizaje (Sannino, 2011; Oswald & Perold, 2011). De esta forma, el
potencial intervencionista de esta tradicion se ha desarrollado a través de
programas de investigacion que apuntan a la fusion entre esfuerzos de
transformacién practica acompafados por estudios empiricos rigurosos
(Sannino et al., 2016).

En este punto, Engestrdom (2008) diferencia las intervenciones

promovidas por la teoria de la actividad, llamadas intervenciones formativas, de
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las intervenciones lineales llevadas adelante muchas veces por otros agentes
ajenos al sistema de actividad, como consultores, administradores, politicos,
etc. Las intervenciones lineales, segun el autor, se caracterizarian por poseer
contenidos y objetivos previamente delimitados por los investigadores: esperan
que la intervencion sea recibida sin discusion y también suponen poder
controlar todas las variables para alcanzar un modelo de intervencion

estandarizado a aplicarse tal cual en otros contextos.

En el otro extremo, las intervenciones formativas apuntan a fomentar
conceptos y soluciones novedosas (aun para el investigador), fomentar la
discusion y negociacion en el curso de la intervencion y generar conceptos que
puedan ser usados como herramientas para pensar el disefio de otras
intervenciones en contextos diferentes. Entonces, como sefialan Sannino et al.
(2016), las intervenciones formativas serian procesos de aprendizaje expansivo
favorecidos por investigadores intervencionistas donde los sujetos
reconceptualizan y practicamente transforman el objeto de su actividad para
hacer frente a sus contradicciones formadas histéricamente. Es asi como
podemos generar ciclos expansivos que, motorizados al favorecer aprendizajes
como los planteados, se caracterizaran por no tener un curso de desarrollo
unidireccional ni una secuencia predeterminada. Esto se debe a que aquello
que puede constituir un objetivo nuevo de la actividad no se encuentra
predeterminado de antemano, sino que es algo a construir en un movimiento
colaborativo y conjunto bajo condiciones de incertidumbre y busqueda
intensiva. Este proceso tendra lugar tanto en una dimension horizontal de
didlogo y re-orquestacion entre las voces que contienen los sistemas de
actividad, como en una dimension vertical jerarquica del desarrollo del

conocimiento (Engestrom, 2008; Erausquin & Larripa, 2008).

Al considerar que los sistemas de actividad evolucionan en largos
periodos de tiempo sociohistorico, las intervenciones buscaran generar o
favorecer reflexiones individuales y colectivas que tiendan a visibilizar las
contradicciones (acumuladas histéricamente) presentes en el sistema y
modelar un nuevo objetivo, recuperando huellas del pasado de los sistemas de

actividad.
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Con base en lo anterior, desde la CHAT se plantea como técnica de
intervencion e investigacion el laboratorio de cambio (Engestrom, 1996;
Engestrom et al., 2014; Sannino, Engestrom, et al., 2016; Engestrom &
Sannino, 2010; Sannino, Engestrom & Lahikainen, 2016). El laboratorio de
cambio como metodologia de desarrollo de practicas laborales e investigacion
consiste en un ciclo de entre cinco y diez reuniones de frecuencia semanal
entre las personas que forman parte de un sistema de actividad junto a un
pequefio grupo de investigadores e interventores (Engestrom & Sannino,
2010). Se trata de una intervencién formativa que provoca y favorece el
aprendizaje expansivo de grupos de sujetos, acompafando la expansion de su
objeto de actividad al movilizar conceptos y principios surgidos desde la teoria
de la actividad que sirven como instrumentos mediadores en la busqueda de
nuevas soluciones. En las sesiones de trabajo, se disefia el nuevo objeto de
actividad a través del analisis de contradicciones historicas y perturbaciones
actuales. EI objetivo final de estas intervenciones es favorecer
cuestionamientos colaborativos que lleven a generar formas de actividad
nuevas y expandidas. Para lograr esto, los interventores deben apoyarse en
dos principios epistemologicos: ascender de lo abstracto a lo concreto y la
doble estimulacion (Cole & Engestrom, 2018; Davydov, 2008; Sannino,

Engestrom & Lemos, 2016).

Ascender de lo abstracto a lo concreto implica una experimentacién
practica con la situacion problematica conectandola con sus origenes histoérico-
genéticos y abstrayendo de ello una relaciéon explicativa basica que abra
posibilidades de explicacion, aplicacion practica y soluciones creativas
(Davydov, 2008). Para esto, se propone en el Laboratorio pensar ciertas
contradicciones y luego plantear problematicas especificas de intervencién que

hayan sucedido para repensar posibles formas de abordaje.

La doble estimulacion constituye, segun Engestrom (2008), el
mecanismo esencial para construir agencia y voluntad mediante el trabajo con
artefactos externos como poderosos signos mediadores. Este mecanismo,
también recuperado de desarrollos vygotskianos para el trabajo con el

aprendizaje individual, consiste en la presentacion a los sujetos de dos
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elementos que motorizan y encausan el trabajo colaborativo. El primero esta
constituido por contradicciones manifestadas en incidentes criticos y problemas
recientes recabados mediante un estudio previo llevado adelante por los
investigadores (Sannino, Engestrom & Lemos, 2016). Junto a este primer
estimulo problematizador se presenta siempre un artefacto mediador o
novedoso que pueda utilizarse para resolverlo. Es importante aclarar que,
segun estos autores, dicho artefacto nunca debe presentarse en una forma
totalmente acabada, como un artefacto a aplicar directamente; sino que
deberia constituir un elemento estimulador de una solucion particular y

novedosa.

Como los sujetos del sistema de actividad nunca pertenecen a un
sistema de actividad unico, ya que participan de numerosos sistemas de
actividad en los que cumplen diversos roles, estaran dotados de una gran
variedad de artefactos externos al sistema con el cual se esta trabajando. El
trabajo producido durante las sesiones del Laboratorio de Cambio debera
promover y potenciar la aparicion de estos artefactos externos durante el
movimiento a través de la zona de desarrollo préximo, favoreciendo asi lo que
Engestrom (2008) llama “cruce de fronteras” entre sistemas de actividad para el
trabajo con las contradicciones. Podriamos pensar este cruce de fronteras
como horizontal, entre distintos sistemas de actividad; mientras que el
aprendizaje expansivo, como su nombre lo indica, expande el mismo sistema
de actividad de forma dialéctica a partir de nuevas sintesis de sus

contradicciones.

Como se explicé previamente, las transformaciones y ciclos expansivos
seran posibles cuando las contradicciones sean inteligidas por los mismos
sujetos que forman parte de dicho sistema (Cole & Engestrom, 1993;
Engestrom, 1996; Engestrom, 2001). Reaparece aqui el concepto de zona de
desarrollo préximo, ya que para que el cambio logre producirse se debe
trabajar en el Laboratorio de Cambio sobre aquellas habilidades y tareas que,
si bien los participantes no logran observar o realizar por si solos, pueden

poner en marcha con la ayuda de otros. Esto permitiria, siguiendo las ideas
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vygotskianas, que, luego de realizar y pensar las tareas junto a otros, puedan

desarrollarlas sin ayuda en el futuro.

Engestrom (2008) recupera para esto la importancia de las practicas de
historizacion de los sistemas de actividad. En las organizaciones, la memoria
tiende a fracturarse, perdiéndose asi registros de problemas a los que se
enfrentod el sistema, sus causas y los intentos previos de solucionarlo. De esta
forma, si aparecieran problemas similares a otros ocurridos en el pasado, dicha
fractura impediria que la historia sirviera como ejemplo en la resolucion de esa
problematica. De esta manera, podemos caracterizar al Laboratorio de Cambio
en su dimension histérica como una metodologia de investigacién/intervencion
donde el trabajo con el pasado y el presente del sistema de actividad pretende
generar elementos de utilidad para el futuro del mismo sistema o de sistemas e

intervenciones similares.

Para este fin, el autor resalta que una herramienta fértil es re-mediatizar
la memoria secundaria para recuperar el pasado del sistema de actividad y
aumentar su alcance historico, intentando salir de la mera percepcién de un
solo agente (Engestrom, 2008). La memoria secundaria refiere a otros
momentos de ese mismo sistema de actividad que, como se dijo anteriormente,
es construido histéricamente. Esta memoria podria ser localizable, por ejemplo,
en informes, memoria de informantes claves, etc. Este foco sobre la memoria
secundaria se apoya en la idea central de que la actividad de un sistema no
acaba cuando se alcanza una meta. Dicha actividad va mas alla de las
acciones individuales de los agentes; su tiempo es recurrente, ciclico y, aunque
tenga principio y fin, se da en una escala demasiado amplia como para que un

unico individuo pueda rastrear su principio y anticipar su final.

Las intervenciones promovidas por la metodologia de investigacion e
intervencidon de la teoria de la actividad estan dirigidas a vincular la
historizacion con alternativas estratégicas de intervencion que dejen “marca” en
el sistema, promoviendo ciclos de aprendizaje expansivo a través de un

proceso reflexivo (Engestrom, 2008).

Sannino, Engestrom y Lemos (2016) plantean tres dimensiones a tener

en cuenta en este tipo de intervenciones sobre la memoria secundaria de los
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sistemas de actividad. En primer lugar, poder generar continuidad y desarrollo
de la solucion creada en el sitio de intervencion (continuidad local). En segundo
lugar, la adopcion y desarrollo posterior de la intervencion en otros sitios y
contextos culturales dentro del dominio de actividad dado (apropiacién de
dominio). Por ultimo, la utilizacién y desarrollo de posteriores métodos de
anadlisis surgidos en esa intervencion formativa por parte de otras

intervenciones e investigaciones posteriores (apropiaciéon de método).

Este tipo de practicas de intervencion e investigacion no explorara
entonces capacidades o incapacidades individuales en las acciones de agentes
profesionales (las cuales tienen un principio y un fin en la vida del individuo y
pueden describirse en pasos que anticipan su finalidad). Lo que plantea este
programa es explorar regularidades de estructuras sociales de la memoria y el
olvido del sistema de actividad proponiendo modificaciones a partir de las
contradicciones emergentes. Estas ultimas resultaran modificables siempre y
cuando sean sujetos colectivos aquellos que emprendan la re-visibilizacion de

la historia y se replanteen el futuro del sistema.
1.6. Teoria de la actividad aplicada al campo de la salud

Como se explico, la teoria de la actividad no corresponde a un dominio
particular de la realidad, sino que ofrece técnicas y procedimientos aplicables a
diversos ambitos de estudio. Asi, la teoria de la actividad es planteada como
“‘un enfoque general, interdisciplinario, que ofrece herramientas conceptuales y
principios metodologicos que deben ser precisados de acuerdo con la
naturaleza especifica del objeto que se estudia” (Engestrom, 1996, p. 114). Se
trata de una metodologia de intervencidn que permite hallar las contradicciones
que, de ser superadas, llevan a un aprendizaje expansivo de los agentes
(Engestrom, 1996; Yamazumi, 2006). De esta forma, podemos encontrar
investigaciones e intervenciones desde la teoria de la actividad en los mas
diversos ambitos: estudios de televisidon, escuelas, hospitales, centros de
atencion primaria, juzgados, fabricas, minas de carbdn, etc. Sin embargo, la
mayoria de sus aplicaciones actuales se centran en el ambito educativo. Se
podria hipotetizar que esto esta relacionado con las raices vygotskianas de

esta Teoria, que, como se dijo anteriormente, centraba sus estudios en el
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desarrollo ontogénico de los nifios. Las unicas investigaciones que pueden
encontrarse en los metabuscadores de aplicacion de esta teoria al ambito de la
salud son del mismo Engestrom y su equipo (Engestrom, 1996, 2008;
Engestrom & Pyorala, 2020). Se trata de estudios longitudinales realizados en
Helsinki, Finlandia, donde se entrevistaba al personal médico de los Centros de
Atencidn Primaria, detectando problematicas y contradicciones para luego

proponer y trabajar mejoras en conjunto a través de un Laboratorio de Cambio.

Este grupo, conocido como Escuela de Helsinki, comenzé a aplicar esas
investigaciones al campo de la salud en la década del 80, cuando la teoria
estaba en sus primeros desarrollos tedrico-practicos. La primera de ellas fue
realizada en esa misma ciudad por Engestrom y su equipo en 1986 (1987,
2008). Se grabaron en video consultas entre pacientes y médicos y enfermeros
de un centro de atencion primaria de la capital finlandesa. Alli, poniendo el
énfasis en los trabajadores como sujetos de la actividad, se observaron
perturbaciones al momento de la atencion clinica que se convertian en
discusiones e incluso peleas entre el personal y los pacientes. El hecho mas
sobresaliente para los investigadores fue que en varias consultas los
trabajadores negaban los sintomas del paciente porque el historial clinico,
escrito por un companero previamente, decia otra cosa. Asi, si el paciente
decia que le habia dolido el estbmago durante una semana, pero el historial no
lo incluia, el médico le decia que él estaba equivocado. En palabras de
Engestrom, se llegaba a este “absurdo” a partir de una “pseudo-cooperacion”
entre los trabajadores (2008, p. 71). En este caso, se encuentra una
contradiccion entre una de las herramientas utilizadas (el historial clinico) por
los sujetos de la actividad respecto a su objetivo (el cuidado de la poblacién de
referencia). Otra contradiccion explicitada por los mismos trabajadores era
entre los objetivos de su trabajo, que debia seguir el guion del plan de salud
finlandés, y el de los propios pacientes, que resumian en la frase “mis
necesidades, mis servicios” (my needs, my services). El guion (script) para
estos trabajadores se volvia un obstaculo en lugar de una herramienta que los
ayude en su trabajo cotidiano. Los investigadores sehalan que es vital para
poder realizar estas transformaciones conocer la “microhistoria local” (es decir,

como se formd dicho sistema de actividad), pero sin dejar de percibir que una
43



division tajante entre una micro y macrohistoria seria insensata y que la historia

de dicho sistema esta envuelta dentro de una estructura mayor (2008, p. 83).

Avanzada la investigacion, se propuso un Laboratorio de Cambio que
consistio en una reunién entre el equipo interdisciplinario del centro de atencion
y los investigadores. No se explicitd el porqué de la reunién y se le entrego a
cada trabajador una transcripcion de una de las consultas grabadas donde las
contradicciones eran harto evidentes (e incluso estaban marcadas en italica en
el texto brindado). El caso a analizar fue titulado “Caso Alma”. Sin embargo, no
lograron arribar a ninguna modificacion. Los trabajadores decian que no habia
solucion alguna en este caso, que si bien lo nombraban como problematico no
veian ninguna contradiccidn, ya que estaban siguiendo el guion preestablecido
y no eran capaces de (0 no creian necesario) ponerlo en cuestion. A partir de
esta investigacién, se profundizé el estudio de las contradicciones como motor

de cambio y el cruce de fronteras explicado previamente.

Esta investigacion abrid puerta a nuevas investigaciones alrededor del
mundo que aplicaron la teoria de la actividad al campo de la salud en distintos
paises: Finlandia (Engestrom & Pyorala, 2020), Dinamarca (Skipper et al.,
2016), Brasil (Grilo Diniz et al.,, 2020; Vilela et al., 2020), México (Nava
Espinoza, 2020) y Reino Unido (Morris et al., 2020; Reid et al., 2014). No
obstante, como se menciono6 anteriormente, el gran desarrollo de esta teoria se
encuentra en el campo del aprendizaje. También por esta razoén, la gran
mayoria de estas investigaciones se centraron en el proceso de ensefianza y
aprendizaje entre trabajadores de salud. Tal es el caso danés y el inglés
(Morris et al.,, 2020; Reid et al., 2014; Skipper et al.,, 2016), donde se
implementaron laboratorios de cambio para mejorar la comunicacion y el
proceso de aprendizaje entre médicos residentes en un hospital (Dinamarca) y
estudiantes de medicina (Reino Unido). En los casos brasilefios, se aplico la
teoria en una sala de maternidad (Grilo Diniz et al., 2020; Vilela et al., 2020). El
caso mexicano es una investigacion en desarrollo que intenta replicar la
investigacion llevada adelante por Engestrom y su equipo en la década del 80.
En todos los casos, se trata de un analisis exhaustivo del sistema de actividad.

En un segundo momento, una vez encontradas las contradicciones dentro del
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sistema, se propone un Laboratorio de Cambio con el fin de superar dichas

limitaciones.

Entonces, para poder ser convertida en procedimientos plausibles de ser
aplicados a una investigacion, la teoria de la actividad necesita de instrumentos
intermedios que permitan aplicarla al analisis de una situacion determinada
(Yamazumi, 2006). En el caso de esta investigacion, los distintos componentes
de la actividad seran los propios de la psicologia comunitaria y de la salud
aplicada al Primer Nivel de Atencion en la forma que toman las politicas
publicas en salud en este Municipio en particular. Asi, en la actividad que
estamos delimitando, el sujeto es el psicélogo que trabaja en un CAPS; la
division del trabajo y las reglas estaran representadas por las pautas impuestas
en este ambito por los organismos municipales, provinciales, nacionales e
internacionales con injerencia en las politicas sanitarias, asi como también por
todas las personas que integran el equipo de trabajo; la comunidad sera la que
a cada CAPS le corresponda segun el area programatica; y los artefactos
mediadores seran todas aquellas herramientas que los psicologos utilicen en
su trabajo. Estos cinco componentes del sistema de actividad tendran como
objetivo la promocion de la salud, la prevenciéon de la enfermedad y el cuidado
de los usuarios de cada CAPS en particular. Este sistema de actividad va a
funcionar en articulacién con otro/s: la Secretaria de Salud municipal y los
Ministerios de Salud nacional y provincial, los Hospitales Publicos del Segundo

y Tercer Nivel de Atencion, las Universidades y los Colegios Profesionales.

Tradicionalmente, las investigaciones empiricas que estudian las
dindmicas de equipos de trabajo lo hacen de forma descontextualizada
(Engestrom, 2008). Como se dijo anteriormente, el enfoque vygotskiano y la
teoria de la actividad nos brindan herramientas para superar esta limitacion. La
actividad del psicélogo no sera estudiada de forma atémica, sino como parte de
un contexto mayor mas complejo que lo forma y que a la vez puede ser
modificado a partir del accionar de los sujetos. La idea de superacion de las
contradicciones le da un caracter politico a la puesta en practica de esta teoria
y la pone en sintonia con la psicologia comunitaria y la psicologia de la salud
(ver siguiente capitulo), ya que ambas convergen en la busqueda de
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superacion de las contradicciones internas que limitan el desarrollo de una

comunidad determinada.

A partir de lo expuesto, considero que esta investigacion es enriquecida
por estas herramientas teoricas, ya que nos permiten entender los resultados,
como se dijo anteriormente, no en términos de acciones y decisiones
individuales, lo cual seria un reduccionismo. Por el contrario, se abordara la
actividad de las psicélogas como parte de un sistema mas amplio, complejo y
atravesado por tensiones de distinta indole. De esta forma, se puede entender
la toma de decisiones no como la simple aplicacion de la l6gica proposicional,
sino como un complejo entramado, muchas veces irracional, pero no por eso
inabordable o incomprensible. Son las tensiones las que se vuelven necesarias

abordar para poder empezar a pensar un escenario superador de las mismas.
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CAPITULO 2. EL CAMPO DE LA SALUD

El poder no patogenizante es el que deviene de lo autogestivo

Enrique Saforcada*

Uno de los primeros puntos a determinar para encauzar una
investigacion en este campo es qué se dice cuando se dice salud y salud

mental.

El concepto de salud se ha vuelto de uso comun en nuestro vivir
cotidiano. Si bien ahora estamos leyendo una tesis doctoral, el concepto central
y tema de esta tesis es una palabra utilizada frecuentemente por todos los
seres humanos, por lo menos en Occidente. Por eso, Canguilhem (2004) define
a la salud como un concepto vulgar. Esto no quiere decir que sea ftrivial, sino
que se encuentra al alcance de todos. El hecho de que sea vulgar, al alcance
de todos, es uno de los factores que lo complejiza. Incluso si tomaramos como
marco la vieja definicion de salud que la OMS acuidé en 1948 —“un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (OMS, 1948)—, podremos observar una dificultad
para delimitar el concepto (Diaz & Ramirez, 2017): ;qué implica que el
bienestar sea “completo” ?, ;a qué se refiere el “bienestar mental y social” ?,
¢,qué fendmenos entran en la categoria de “enfermedad”? (por solo nombrar

algunas problematicas cuestiones a la hora de definir la salud).

Pensemos que cuando hablamos de salud estamos explicita o
implicitamente definiendo al ser humano y su existencia. Toda practica en
salud incluye una representacién del ser humano y sus circunstancias,
parafraseando a Ortega y Gasset. Entonces, toda practica en salud produce y
reproduce formas discursivas que exceden lo especifico de la atencion de la
enfermedad para operar en el discurso social, cumpliendo una funcién
normalizadora (Stolkiner, 2015). Es decir, al ser la salud parte y condicion
necesaria de nuestra existencia, determinar qué es salud y qué no es tendra un
efecto sobre los individuos, consoliddndose como un dominio central en la

biopolitica. Para cumplir con este objetivo normalizador, las practicas y politicas

42020, p. 96.
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en salud no deben apuntar a un individuo, sino a la sociedad. Es por eso por lo

que, como dice Foucault (2008):

La medicina moderna es una medicina social cuyo fundamento es una
cierta tecnologia del cuerpo social; la medicina es una practica social, y
solo uno de sus aspectos es individualista y valoriza las relaciones entre
el médico y el paciente. Sostengo la hipotesis de que con el Capitalismo
no se pasd de una medicina colectiva a una medicina privada, sino
precisamente lo contrario; el Capitalismo, que se desenvuelve a fines del
siglo XVIIl y comienzos del XIX, socializé un primer objeto, que fue el
cuerpo, en funcion de la fuerza productiva, de la fuerza laboral. El control
de la sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la
conciencia o por la ideologia, sino que se ejerce en el cuerpo, con el
cuerpo. Para la sociedad capitalista lo importante era lo bioldgico, lo
somatico, lo corporal, antes que nada. El cuerpo es una realidad

biopolitica; la medicina es una estrategia biopolitica (p. 5).

El cuerpo sera aquel ente sobre el cual caeran estas practicas de poder
normalizadoras. El cuerpo se convierte asi en “ese existente singular cuya
salud expresa la cualidad de los poderes que lo constituyen en tanto debe vivir
con tareas impuestas, y por lo tanto en relacién de exposicion a un entorno
cuya eleccion, en primer lugar, él no tiene” (Canguilhem, 2004, p. 54). El
cuerpo es dado y producido y la salud se transforma en un dispositivo del orden
y el control del ser humano: debes hacer deporte, trabajar, ser productivo,
rendir, comer sano, ser bello y mostrar todo eso en tus redes sociales. Todo
esto cubierto por un manto de una supuesta libre eleccion (sobre todo si eres
blanco, hombre, clase media o superior) que desemboca en lo que el filésofo
surcoreano Byung-Chul Han denominé “sociedad del cansancio” o en la
“‘promesa de la felicidad” sobre la cual Sara Ahmed nos brinda una posicion
critica (Ahmed, 2010; Han, 2014).

Entonces, la salud es determinada por procesos colectivos (la biopolitica
y los sistemas ad hoc que los Estados nacion articulan para llevar este
dispositivo de control adelante) e individuales (la forma que toma en cada
persona estos discursos imperantes) que, lejos de ser excluyentes, son
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interdependientes (Breilh, 2003). Esto quiere decir que la salud de cada
persona y de cada comunidad se constituyen, determinan y condicionan
reciprocamente (Breilh, 2003; PINSAL, 2011).

Para el fin de esta tesis, la salud sera definida desde una posicién
compleja, incluyendo diversas dimensiones y evitando (o, cuando menos,
intentando evitar) reduccionismos de cualquier tipo. Se entendera a la salud
como un proceso de relativo bienestar bio-psico-socio-cultural, como un
fendbmeno complejo del cual depende el desempefio de las personas en el vivir
cotidiano (Bonzo et al., 2001). En este sentido, podemos pensar a la salud
mental como un campo de “conocimiento y actuacion técnica en el ambito de
las politicas publicas de salud” (Amarante, 2009, p. 17) que se encontrara
siempre en pugna con otros espacios dentro del campo de la salud. Traemos
aqui dos conceptos franceses: la nocién de campo propuesta por Bourdieu
(2011) y la biopolitica definida por Foucault, que nos permiten pensar a la salud
atravesada por la dimension de poder y como dispositivo para la generacidon de

hegemonia; en consecuencia, como un campo de lucha constante.

Como se senald previamente, la entrada de la dimension sanitaria en la
agenda publica occidental esta intimamente ligada con la ganancia de los
grupos de poder, primeramente, relacionada a la conquista de territorios y
luego a la conquista de mercados. Es asi como los primeros hospitales nacen
entre los grupos militares (Foucault, 1966), debido a que entrenar un soldado
costaba tiempo y dinero y, si este moria, el “gasto” se consideraba perdido.
Con el correr de los afios (Revolucion Francesa e Industrial de por medio) y el
desarrollo tecnoldgico capitalista, el trabajador asalariado (sobre todo el
calificado) pasa a ser otro cuerpo que debe cuidarse en pos de resguardar
plusvalias. Entonces, los Estados nacion comienzan a hacerse cargo de la
Salud Publica (que, en el siglo XIX, llamaban “Higiene”); ya en el siglo XX,
comienzan a abrirse ministerios y secretarias de salud encargadas de la

gestion de los servicios sanitarios (Saforcada et al., 2020).

En estas gramaticas mercantiles, adquiere particular importancia la
efectividad, dado que implica la necesidad de dar seguridad a las personas y

poblaciones a fin de proteger y promover la salud a la vez que prevenir la

49



enfermedad en las tres instancias sefaladas por Leavell y Clark (1965; citado
en Saforcada et al., 2020): a) evitarla; b) diagnosticarla y tratarla; c) subsanar,

en la mayor medida posible, las secuelas de la enfermedad ya curada.

Por lo tanto, los servicios de salud nacen cuando la vida se vuelve mas
preciada, pero ¢preciada en si misma o preciada para otros? A fin de
comprender como se habilita este reparto donde algunas vidas deben
preservarse y otras no, aparece, como posible clave de lectura, la biopolitica.
Para esta apuesta teodrica, “el cuerpo vivo es el objeto central de toda politica”,
puesto que “la tarea misma de la accién politica es fabricar un cuerpo, ponerlo
a trabajar, definir sus modos de reproduccién” (Preciado, 2020, pp. 188-189).
Es en este sentido que el sistema de salud (su naturaleza, sus reglas, sus
usos, sus agentes y destinatarios, etc.), ademas de constituirse como uno de
los campos cruciales de disputa, aparece como un elemento central para
comprender el despliegue del biopoder, permitiéndonos reconocer como

operan sus entramados.

Continuando con esta logica, luego de la Segunda Guerra Mundial, el
mundo occidental liberal moderno construyd, a partir de la herramienta de los
derechos humanos, marcos juridicos nacionales e internacionales donde el
gozar de atencidon de la salud es considerado un derecho. Por ejemplo, en la
Constitucion de la OMS (redactada en 1946) se menciona que: “el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religidon, ideologia
politica o condicién econdémica o social” (OMS, 2014, p. 1). Lo mismo ocurre
con el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que
en su articulo 12 afirma que “los Estados Parte en el presente Pacto reconocen
el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental” (ONU, 1966).

En nuestro pais, gozar de salud fisica y mental es un derecho humano,
si bien en la Constitucién Argentina el término salud solo aparece una vez, en
el articulo 42. Acorde al orden liberal de nuestra constitucién, dicho articulo

refiere que “los consumidores y usuarios de bienes y servicios tienen derecho,
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en la relacion de consumo, a la proteccion de su salud, seguridad e intereses

economicos” (Constitucién Argentina, 1994, p. 21).

No obstante, por otro lado, la salud publica tiene un arraigo fuerte desde
el impulso y capacidad instalada en el subsector publico que se gener6 durante
el primer y segundo gobierno de Juan Domingo Peron (1946-1955), con Ramoén
Carrillo como primer ministro de salud de la historia argentina. Ademas, nuestro
pais firmé el mencionado Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales y luego, en 1994, se le dio rango constitucional. Asi, se
construyo el sistema tripartito (publico-privado-obras sociales) y universal de
salud que existe hoy. Nuestro sistema de salud, a pesar de todas las criticas y
mejoras posibles, permite el acceso de la gran mayoria de los habitantes a los

servicios de salud.

Por otro lado, coexisten en el mundo marcos juridicos donde la salud no
es un derecho. Dado que hay una relacion entre las palabras y las cosas,
dichos paises tienen peores indicadores en salud que el resto. Por ejemplo,
Estados Unidos no ratificd el recién mencionado Pacto Internacional (junto con
paises como Botsuana, Mozambique, Oman y Arabia Saudita), por lo que la
salud no es considerada un derecho humano. Por solo mencionar un indicador
a modo de ejemplo, en Estados Unidos se esta gastando en salud, por
habitante y por ano, 9.000 ddlares, mientras que en Cuba se gasta 600 ddlares
al afio por habitante (Escudero, 2017). En Cuba, la esperanza de vida al nacer
es la misma que en Estados Unidos y la mortalidad infantil es menor. Las
causas de este fendbmeno escapan a las finalidades de este trabajo, pero
podriamos sefialar desde un enfoque funcionalista quiénes son los grandes
ganadores de que se siga reproduciendo un modelo mercantilista de atencién
de la salud y la enfermedad: las multinacionales farmacéuticas y quienes
fabrican tecnologia médica. La Revista Forbes realizé un ranking de los
sectores mas lucrativos del mercado: la tecnologia en salud se ubicé en el
primer lugar del ranking, y se dejo por fuera los servicios en salud que
ocuparon el 15° puesto. Dicho por la misma revista, “/la tecnologia en salud
siempre fue uno de los sectores mas lucrativos” (Chen, 2015; traduccion y
cursivas propias), sobre todo si se encuentra en manos de capitales privados
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donde la ganancia parece ser la unica légica. En “Anatomia de una epidemia”,
Robert Whitaker (2015) muestra muy bien este fendmeno en el caso de la
salud mental. Whitaker estudié datos epidemiolégicos desde el fin de la
Segunda Guerra Mundial hasta la edicion de su libro. Alli notd, con respecto a
las enfermedades mentales, un sugestivo dato: la cantidad nominal de
pacientes mentales se mantuvo estable desde los afios 50 hasta los 80 (de
hecho, teniendo en cuenta el aumento de la poblacién estadounidense, el
numero relativo de pacientes diagnosticados con enfermedades mentales se
habia reducido); mientras que, desde la década del 80 hasta el 2015, ese
numero se quintuplicdé al tiempo que todos los estudios muestran una
disminucién en la eficacia de los tratamientos. A partir de la década del 80, los
tratamientos pasaron a centrarse en la administracion de medicamentos,
dejando de lado las terapias comunitarias utilizadas previamente. En esa
década, salen al mercado los psicofarmacos de segunda generacién, con el
Prozac como producto estrella. Lo que sefala aqui Whitaker es la influencia del
mercado en la proscripcidn de tratamientos y los diagndsticos realizados por
los trabajadores de salud, dejando por fuera la eficacia y eficiencia en lo que
respecta al bienestar humano. En linea con esto, desde el Cono Sur, Saforcada
et al., (2020) nos dicen que “el resultado de las presiones del complejo
industrial-profesional corporativo opera en el ambito de la salud en funcién de
la enfermedad” (p. 91). Es decir, centrar las politicas y presupuestos en salud
en la enfermedad, en lo ya dafado, en lugar de la salud y lo sano, genera

grandes beneficios para los grupos que se especializan en la enfermedad.

Lamentablemente, no contamos con estadisticas epidemiologicas de tan
larga data en esta parte del mundo como para hacer un analisis similar al
realizado por Robert Whitaker. Sin embargo, no es un dato menor que
histéricamente el 30% del gasto en salud de nuestro pais ha sido en
medicamentos (Banco Mundial, 2018), cuando esta comprobado que la
prevencion y la promocion de la salud (que no se centran en medicamentos)

son mas eficientes y eficaces para el tratamiento de esta problematica.

Por lo expuesto hasta aqui, considero que, en lugar de hablar del sistema
de salud, convendria hablar del campo de la salud (Spinelli, 2010; Bourdieu,
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2011); esto es, un lugar de convergencia de actores en pugna por recursos,
problemas e intereses que conforman una red de relaciones, con autonomia
relativa, que luchan por la consolidacion o por la apropiacion y el predominio.
Estos grupos se encuentran en contradicciones objetivas, en tanto sus
intereses se excluyen mutuamente. Entre los actores en pugna en el campo de
la salud, podriamos enumerar de manera no exhaustiva: expertos,
profesionales, funcionarios, politicos, sindicatos, representantes de la industria,
grupos de presion (lobby), agentes financieros, corporaciones, organizaciones
de la sociedad civil, usuarios, etc. De esta forma, incluimos la dimensién de

poder al analisis de la salud.

Teniendo en cuenta esta irreductible complejidad, propondré un breve
recorrido historico acerca de como fueron instituyéndose politicas publicas en
salud desde los organismos multilaterales y qué consecuencias tuvieron en

nuestro pais.
2.1. Atencion Primaria de la Salud y Psicologia de la Salud

En la segunda mitad del siglo XX, en pleno contexto de la Guerra Fria,
en gran parte del bloque Occidental se implementaron politicas econdmicas y
sociales conocidas como Estado de Bienestar. Estas politicas incluian el
acceso a la salud como un derecho, lo cual se plasmaba en herramientas
juridicas, tal como se explico previamente. En esta linea, sumado a la
convencion sobre Derechos Humanos antes mencionada, hubo durante los
afios 70 y 80 declaraciones y tratados especificos en salud propuestos desde
la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS). Las mas importantes y que aun hoy guian las politicas estatales
de muchos paises son: la Declaracion de Alma-Ata (OMS, 1978) sobre
Atencion Primaria de la Salud, la Carta de Ottawa (OMS, 1986) acerca de la
promociéon de salud, la Declaracion de Caracas para la reestructuracion de la
atencion psiquiatrica (OPS, 1990), la Declaracion de Santa Fe de Bogota para
la Promocién de la Salud en 1992 y la Carta del Caribe para la Promocion de la
Salud (OPS, 1996). Todas estas declaraciones y recomendaciones realizadas

desde la OPS y la OMS se enmarcan en lo que se puede denominar “nueva
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salud publica en salud mental” y “gestion de salud positiva” (Saforcada et al.,
2020).

Es conveniente en este momento especificar de qué hablamos cuando
hablamos de atencién primaria de la salud (APS). La APS es una estrategia
que tiene como origen una propuesta de Halfdan Mahler, director general de la
OMS entre 1973 y 1988. Fue él quien propuso trabajar para generar “Salud
Para Todos en el afio 2000” (SPT 2000). Lamentablemente, ese objetivo no se
cumplié. Mahler sefialaba como un gran problema a ser superado la ostensible
desigualdad de las condiciones de salud entre distintos paises y, dentro de
cada pais, entre las distintas clases sociales. A su vez, también en la década
del 70, en Canada, se publica el “Informe Lalonde” (Gavilan, 2015), realizado
por su ministro de salud, Marc Lalonde. Alli aparece el concepto de promocion
de la salud y empieza a pensarse el tratamiento de la salud y no solo la cura de
la enfermedad. Unos afos después, la OMS, con Mahler como presidente,
convoca a los paises miembros a reunirse en Alma Ata, Kazajistan. Alli la
estrategia de APS fue indicada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) en la Declaraciéon de Alma-Ata (OMS, 1978),
firmada por los paises miembros de dichos organismos multilaterales. Un

sistema de salud basado en la APS sera aquel que:

[...] garantiza la cobertura y el acceso universal a los servicios, los
cuales son aceptados por la poblacion y promueven la equidad; que
presta atencion integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo y
que pone énfasis en la prevencion y la promocion y garantiza el primer
contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias vy
comunidades como base para la planificacion y la accion, requiere un
solido marco legal, institucional y organizativo, ademas de recursos
humanos, econdmicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles (OPS,
2017, p. 12).

Las acciones propuestas a partir de la Declaracién de Alma Ata deberian
centrarse en la prevencion primaria de la enfermedad, con un “espiritu de

autogestion y autodeterminacion” (OMS, 1978, p. 2) por parte de las
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comunidades y con acciones que requieren poca tecnologia y, por ende,
implican un bajo presupuesto. Respecto al objetivo propuesto por Mahler de

“SPT 2000”, en esa misma Declaracion se aclara que:

La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta y que
todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud
que les permita llevar una vida social y econédmicamente productiva
como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social (OMS,
1978).

Lo que se explicita en estos afos por primera vez es la importancia de
centrarse en la preservacion de la salud y no en la cura de la enfermedad. De
aqui el término “gestién de salud positiva”. Centrarse en la gestiéon de salud
positiva como primera prioridad sin desatender el problema de la enfermedad
implica tener en cuenta el potencial de la salud, incluso si es concomitante con

un proceso de enfermedad (Saforcada et al., 2020).

Los modelos centrados en el tratamiento de la enfermedad, ademas de
ser un gran negocio para algunos rubros del mercado como se sefald
previamente, generan tres condiciones negativas para los usuarios (Saforcada
et al., 2020): aumentan la iatrogenia negativa por una sobreutilizacién
profesional de practicas diagndsticas y terapéuticas que producen danos;
refuerzan el monto de hipocondria y las practicas auto prescriptivas de la
poblacién; dejan de lado el principio rector propuesto en Alma Ata (mantener

sanos a quienes estan sanos).

Por otro lado, los procesos autogestivos son en si mismos salutdégenos y
son el verdadero nucleo de una participacion que implique el control por parte
de la poblacion de lo que las autoridades hacen o proponen en materia de
salud, asi como el control de la actividad de los profesionales en el desempefio
de sus roles en los espacios publicos de atencidn de la salud de las personas.
Si hay una verdadera voluntad de mejorar la salud de la poblacion, hay que
disponerse a ceder una buena parte del poder a ella misma; por eso “el poder
no patogenizante es el que deviene de lo autogestivo” (Saforcada et al, 2020,

p. 96). La clave del éxito de la APS es la participacion plena de la comunidad
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en las acciones de salud para que esta pueda controlar, aceptar, rechazar o

exigirlas propuestas de salud que se efectuen o no desde el gobierno.

Como se dijo, prevencion y promocion son dos pilares de la estrategia
de APS. Sefalada la importancia de la prevencion de la enfermedad,
podriamos preguntarnos: ¢qué implica prevenir? En linea con esta concepcion
de la APS, se considera a la prevenciéon de la enfermedad como el proceso
activo y asertivo de crear condiciones y/o atributos personales que promuevan
el bienestar colectivo e individual (Gavilan & Villalva, 2007). Segun la clasica
definicion de Caplan (1980) podriamos distinguir tres niveles de prevencion: a)
prevencion primaria, entendida como aquellas acciones destinadas a evitar la
aparicion de situaciones perjudiciales para la salud; b) prevencion secundaria,
que refiere a las acciones que tienden a disminuir o hacer desaparecer un
trastorno; y c) prevencidon terciaria, que alude al intento de reducir las
consecuencias que una problematica podria dejar en una poblacion. En la
actualidad, Fernandez Rios y Gomez Fraguela (2007) han reformulado dicha
taxonomia considerando solo dos niveles de prevencién: el primario y el
secundario, sin tomar a la rehabilitacion o disminucion de las consecuencias
negativas de un fendbmeno como prevencion. Ademas, proponen distinguir a la
prevencion segun sea proactiva (anticipandose a los eventos) o reactiva y, por
otro lado, segun se centre en el sujeto o en su contexto. Como puede
observarse, la prevencion, se clasifique como se clasifique, siempre esta
centrada en la enfermedad; es decir, es la enfermedad lo que se quiere evitar.
¢ Qué pasa, entonces, con la salud? ;Se puede trabajar con ella o solo
podemos trabajar en contra de la enfermedad? Hechas estas preguntas,
podriamos ubicarnos en el extremo de la salud del continuum
salud/enfermedad. Es aqui donde aparece el concepto de promociéon de la
salud. La promocion de la salud fue definida como "un proceso que permite a
las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud, y en
consecuencia mejorarla" (OMS, 1986, p. 1). La promocion de la salud genera
un desarrollo salubrista; es decir, “la evolucién progresiva de una cultura
(conocimientos, valores, creencias, habitos, actitudes, comportamientos) hacia
mejores condiciones de salud” (PINSAL, 2011, p. 34).
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Es una obviedad decir que el objetivo propuesto por Mahler no logro
cumplirse. Hoy, a mas de 40 afos de esa Declaracion y a mas de 20 desde el
fin del milenio, Salud Para Todos sigue siendo una lucha que debe darse. Pero,
como se demostro a la fecha, y con evidencia cientifica, la estrategia de APS
sigue siendo una herramienta util en pos de este objetivo. ¢Pero por qué,

entonces, no ha podido ser aplicada?

SPT2000, este sensato y asequible mensaje lanzado a la humanidad,
especialmente a los gobiernos de los paises mas desarrollados, junto a
la posterior propuesta operativa que se elaboré en Almaty con la
denominacion de Atencion Primaria de Salud, fue extensa e
intensamente embestida por quienes han usufructuado y usufructian el

mencionado mercado de la enfermedad (Saforcada et al., 2020, p. 94).

Sin embargo, a pesar de estas dificultades, la Conferencia Internacional
sobre la APS realizada en Alma Ata marca un hito. Por primera vez la OMS y la
OPS hablan de acercar el sistema de salud a las familias y la comunidad
dandoles a dichos actores un lugar activo, hablando de “un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacién” (OMS, 1978) por parte de los
usuarios y haciendo hincapié en mantener sano lo que esta sano y prevenir la
enfermedad. Esta Declaracion fue un hito en tanto marca un antes y un
después. A partir de ese momento, se debia reorientar los dispositivos de
atencion de la salud hacia los principales problemas de la comunidad,
fortaleciendo la prestacion de servicios con actividades de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion (Gavilan, 2015). Sin embargo, esta Declaracion, al
igual que la gran mayoria de las declaraciones, consensos y directivas de los
organismos multilaterales, no fue vinculante. Por esta razén, en nuestro pais
fue a partir de la restauracion de la democracia en el afio 1983 que se posibilitd
la apertura de diversos espacios para la ejecucion de programas en salud que
sigan dicho lineamiento. Es en esa década que los ministros de salud de
América Latina aprobaron el plan “Salud Para Todos en el afio 2000” en linea

con la propuesta de Alma Ata (Miguez, 1998).

Cuando la estrategia de APS comenzé a ser utilizada en el Cono Sur, se

generd evidencia empirica en nuestra regidén sobre la eficiencia y eficacia de
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esta estrategia para mejorar la salud de la poblacién (OPS, 2005a, 2005b,
2007a, 2007b). Investigaciones epidemiologicas sefialan que, en el PNA,
mediante la estrategia de APS, pueden resolverse hasta el 95% de los casos
que alli se presentan (OMS, 2008, 2013; Saforcada et al., 2010; Oliveira et al.,
2017; Wenceslau & Ortega, 2017, Saforcada et al, 2020). Respecto al campo
especifico de la salud mental y el proceso de atencion y cuidado desde la
atencion primaria, hay datos publicados en la region del Mercosur que
muestran la eficiencia y eficacia de la estrategia de APS (Minoletti et al., 2012;
Scharager et al., 2007, en Chile; Camacho-Arce et al., 2009, en Bolivia; Boarini

& Francisconi Borges, 2009; Macedo & Dimenstein, 2012, en Brasil).

Correlativo a estas propuestas que surgen desde organismos
multilaterales en la materia, aparecen en la década del 70 en Latinoamérica la
psicologia comunitaria y la psicologia de la salud. Desde la psicologia
comunitaria, se entiende la practica profesional dirigida al colectivo social, con
un emplazamiento territorial delimitado, en relacibn con sectores u
organizaciones con ampliacion de sus fines sociales, incrementando su
contenido critico y con aplicacion de tecnologias y técnicas provenientes de la
psicologia social y la psicologia clinica o del desarrollo (Montero, 2004; De
Lellis, 2010). Este enfoque tiene como fin el desarrollo de comunidades
autogestoras para el diagndstico y solucibn de sus propios problemas
(Montero, 2004). Estudia, de esta forma, “las relaciones entre salud mental y
poder, entre las condiciones de vida y su efecto sobre procesos psicosociales”
(Montero, 2004, p. 35). La psicologia comunitaria tiene un caracter politico en
si, al buscar desalienar, generar conciencia y movilizar a la sociedad.
Trasciende, de esta forma, una visidbn molecular y alcanza una perspectiva mas
completa, que tiene que ver con su impacto global sobre el desarrollo de

sociedades saludables (Londorio Pérez et al., 2006).

Quisiera problematizar en este punto el término comunidad, sin por eso
menoscabar los aportes de la psicologia comunitaria. Etimolégicamente
“comunidad” significa “con tributo”, con ley, con obligaciones (en latin munus).
Representa a un grupo humano con una ley, obligacion comun, pero que

también debe rendir ofrenda, tributo (Preciado, 2020). Las personas en
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situacion de privilegio a quienes se les exoneraba de dicho tributo eran
consideradas “inmunes”. Entonces, resulta un poco paradéjico sostener la
autodeterminacion de un grupo social al que denominamos comunidad. Sin

embargo, esto no es mas que una revision etimoldgica de la nomenclatura.

Por otro camino, tenemos a la psicologia de la salud. Esta disciplina no
se define por un corpus teérico particular, sino por una convergencia de marcos
tedricos y areas de desarrollo de la psicologia aplicada dirigidos a la
comprension del proceso de salud/enfermedad y la elaboracion de acciones
planificadas para resolver problematicas (Saforcada, 2006; Morales Calatayud,
2016).

Como se observa, la psicologia comunitaria, la psicologia de la salud y la
APS no son marcos contradictorios, sino complementarios. Apuntan a un perfil
profesional que encauce el accionar de, en este caso, el psicologo hacia la
resolucion de problematicas psicosociales, dando un lugar preponderante y
activo a los propios actores de la comunidad y centrandose en la gestion de
salud positiva. Para poder trabajar con la comunidad de esta forma, estos
enfoques exigen una posicién relativista cultural y no etnocéntrica ni autocratica

(Saforcada, 2006). Esto ultimo lo pone en linea con la estrategia de la APS.

Desde este marco, podemos afirmar que lo que se observa en la
actualidad es que los psicélogos en el PNA construyen su trabajo desde un
modelo restrictivo individual (Saforcada et al., 2010). Este modelo se
caracteriza por tener una estructura monodisciplinar, estar centrado en la
enfermedad y descontextualizar al individuo. Este modelo suele ser, en nuestro
pais, de marco tedrico psicoanalitico. Dicha teoria nacié con fines netamente
clinicos, diriamos siguiendo la clasificacion de Caplan (1980), para la

prevencion secundaria.

En contraposicion, se puede pensar un modelo social-expansivo cuando
se trabaja de forma interdisciplinar, el eje es el proceso de la salud y se
sostiene un enfoque ecosistémico. De centrar sus intervenciones en un modelo
restrictivo individual, la APS quedaria relegada, realizandose prevencion
secundaria y no prevencion primaria, ni tampoco promocién de la salud.

Abordar a la salud de forma integral exigira tener un enfoque social-expansivo,
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donde las personas, de forma individual, colectiva y en contexto, sean el eje del
trabajo y sean, ademas, actores activos en la construccion de acciones

vinculadas a los procesos de salud-enfermedad-cuidados.
2.2. Formacion de psicoélogos

Una de las dimensiones a considerar para abordar la actividad de los
psicologos en el Primer Nivel de Atencién, corresponde a la formacion de
dichos trabajadores. En la mayoria de los paises americanos la formacion en
psicologia se centra en una formacion netamente clinica, quedando la salud
relegada, en el mejor de los casos, a ser una materia cuatrimestral (Morales
Calatayud, 2016). De esta forma, las carreras se centran en un método (el
método clinico) en lugar de centrarse en un area (como la psicologia de la
salud, laboral, educacional, social, institucional, etc.), restringiendo su trabajo a

la atencion de la enfermedad mental.

En Argentina, los estudios mas destacados sobre el tema comienzan en
la década de 1990 (Courel & Talak, 2001; Dagfal, 1998; Klappenbach, 1998,
2003; Piacente et al., 2000; Vilanova & Di Domeénico, 1999). Dichos estudios
han permitido, entre otras cuestiones, Vvisibilizar ciertas caracteristicas
dominantes de la formacion: un sesgo hacia lo practico, con un perfil
profesionalista con predominio de la formacién clinica, una hegemonia teérica
principalmente psicoanalitica y una formaciéon académica caracterizada por la
insuficiencia en el campo de la investigacion y otras practicas profesionales
(Moya et al., 2009). Estas caracteristicas destacadas en la formacién han sido
reconocidas, asimismo, en el ejercicio profesional en diferentes campos de
aplicacién de la psicologia: escuelas, carceles, clinicas, dispositivos de salud
de diversa indole, etc. Con respecto al caso especifico del Primer Nivel de
Atencion, las investigaciones en la materia parecen confirmar esta tendencia
(Saforcada, 2006; Uribarri, 2010; Parra, 2016).

El ambito curricular de grado opera en Argentina produciendo un
profesional centrado en un modelo restrictivo individual, formando profesionales
que limitadamente solo pueden ofrecer un tratamiento en una relacién
terapéutica de consultorio privado (Saforcarda, 2006). Esto puede tornarse

problematico cuando se trata del campo de la psicologia comunitaria y de la
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salud, en el que se enfatiza la estrategia de la APS. Desde esta perspectiva, la
atencion clinica individual es considerada necesaria, pero no suficiente. Como
indica Saforcada (2006):

El dilema esta instalado en el Primer Nivel de Atencién en lo que hace a
la formacion profesional y técnica, en las instancias de contacto entre
efectores y pobladores, en la naturaleza y contenidos de las
subjetividades puestas en juego en esta interaccion y en los
comportamientos, no en lo que tienen de técnico o de cientifico sino en
lo que poseen o carecen de capacidades de empatia y valoracion

humanas (p. 190).

Siguiendo esta linea de razonamiento, podemos coincidir con los autores
cuando afirman que es razonable “considerar que ha llegado el momento en
que las universidades, en su tarea de formar profesionales de la salud, y los
conglomerados humanos, en su derecho y obligacidn ciudadana de recuperar
el total control de su salud, comiencen a pensar y actuar en funcion de la salud

positiva y su gestion” (Saforcada et al., 2020, p. 94).

Este objetivo no depende solo de la formacion de grado universitaria,
sino también de distintos dispositivos de gestion. En el caso que nos compete
en esta tesis, el Municipio, a través de su Secretaria de Salud, debe cumplir un
rol central en la formacién de los profesionales de salud que trabajan en y para

el mismo municipio.

Siendo que la formacioén de grado se centra en una formacion restrictivo
individual y que la estrategia APS y el Primer Nivel de Atencion centra su
trabajo en las comunidades sanas, es sensato pensar la necesidad de
modificar “la perspectiva de abordaje del proceso de salud y sus emergentes
en cuestiones tales como el abandono de las categorias individuales de
analisis y accion (persona, enfermo, las personas, los enfermos, etc.) para
pasar a usar solo categorias colectivas (familia, red social, vecindario,
comunidad, etc.)” (Saforcada et al., 2020, p. 94).

Esta formacion actual tiene consecuencias negativas en la practica

profesional, generando (Saforcada et al., 2020):

61



e Profesionales escasamente capacitados para trabajar en el ambito de lo
publico;

e Soslayamiento o no-visualizacion de los problemas mas serios —por su
prevalencia y efectos multiplicadores negativos— de salud mental del
pais;

e Desconocimiento o distorsiéon de la realidad de vida de las grandes
masas poblacionales en condiciones de pobreza estructural,
empobrecimiento y exclusion del sistema social oficial y los proyectos de

desarrollo nacional.

Es particularmente interesante observar lo que explicita el Programa de
Salud Mental (OPS, 1996) en relacion con la capacitacion de recursos
humanos. Especificamente en el caso de la psicologia: la meta es fomentar la
formacion de cuadros de profesionales en psicologia con capacidad para
integrarse a las intervenciones en salud publica y salud mental, tanto de
promocién como de prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Como se dijo, se
ha comprobado que la formacion actual en nuestro pais estda mas orientada a

las intervenciones individuales que a la practica de base comunitaria.

Asimismo, se declara en el articulo 33 de la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657 que las universidades deberan garantizar que “la formacion
de los profesionales en las disciplinas involucradas sea acorde con los
principios, politicas y dispositivos que se establezcan en cumplimiento de la
presente ley”. Dicha Ley prevé el cierre de los manicomios y centrar la atencion
de la salud mental en las comunidades, acorde con lo establecido por la OPS
desde la Declaracion de Caracas (1990) en adelante y acorde también con las
directrices emanadas desde la OMS desde Alma Ata (1978) en adelante.
Yendo un poco mas lejos, la reglamentacion del mismo articulo dicta la
obligacién de también formar a los trabajadores en servicio y abrir residencias y
posgrados en el ambito de la APS y el Primer Nivel de Atencion, sacandolo del
lugar que tienen hoy: los Hospitales Monovalentes en Salud Mental, es decir, el
manicomio (que, segun la misma Ley, deberian haber dejado de existir en

2020). Se retomara este punto en el siguiente capitulo.
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Es evidente que este redimensionamiento de la formacion que surge de
la inclusion de la estrategia de APS involucra a todos los trabajadores que
ocupan estos espacios. Pero, como se dijo anteriormente, es particularmente
importante sefalarlo con relacion a la psicologia por “la marcada distorsion de
que ha sido objeto en nuestro pais en lo que hace al desarrollo y situacion
actual de desempeio del rol en el area de las practicas publicas de la

profesion” (Saforcada et al., 2020).
2.3. Interdisciplina

Entendiendo asi la salud, la interdisciplina se vuelve una herramienta
fundamental para poder trabajar con y para el ser humano en su complejidad,
evitando visiones y acciones atomizadas y parciales. El trabajo interdisciplinario
incluye un supuesto subyacente: el todo es mas que la suma de las partes. Si
uno tiene una visién integral del ser humano y piensa que mente y cuerpo son
parte de un mismo sistema, entonces no podra acercarse y analizar a las
personas solo teniendo en cuenta un componente o una dimension. O en todo
caso, de hacerlo, estara teniendo una vision sesgada y parcial del mismo. La
sinécdoque puede ser una gran figura literaria, pero no nos es util para analizar
al ser humano en su complejidad. Por eso se propone pensar un sistema

integral.

Para entender a la interdisciplina y el abordaje integral de la salud,
considero que es necesario primero abandonar la ilusion de poder explicar el
todo a partir de las partes. Se debe anteponer “la comprension de la
complejidad a la busqueda de las particulas aisladas, la interdisciplinareidad es
un posicionamiento, no una teoria univoca. Ese posicionamiento obliga
basicamente a reconocer la incompletud de las herramientas de cada
disciplina” (Stolkiner, 2015, p. 2). Con respecto al posicionamiento de la ciencia
y su relacion con la sociedad, quisiera traer aqui una reflexion de Majail
Bakunin (2004) que, teniendo 150 afios de pronunciada, sigue manteniendo

vigencia:

Hay que disolver la organizacion social separada de la ciencia, a fin de
que las masas, cesando de rebafios dirigidos y esquilmados por los

pastores privilegiados, puedan tomar en sus manos sus propios destinos
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historicos. La ciencia, al convertirse en patrimonio de todo el mundo, se
casara en cierto modo con la vida inmediata y real de cada uno (pp. 61-
62).

Nétese como, para Bakunin, la ciencia también deberia ser un concepto
vulgar, es decir, al alcance de todos. La ciencia debera dejar de ser una
herramienta privilegiada de unos pocos si se pretende que esté al servicio de
todos. Desde este lugar es que podemos incluir a la comunidad y trabajadores
(profesionales 0 no) en un mismo trabajo y con un mismo fin. Se trata de
generar un modelo de atencion social expansivo (Saforcada et al., 2010) que
incluya a las comunidades y donde el equipo profesional esté al servicio de la

comunidad y no al revés.

Un trabajo interdisciplinario implica reconocer una epistemologia “que no
homologa el objeto del conocimiento al objeto real, que reconoce la historicidad
y por lo tanto la relatividad de la construccion de los saberes disciplinarios, que
no supone relaciones lineales de causalidad y que antepone la comprension de
la complejidad” (Stolkiner, 2017b, p. 2). Forma, asi, una metodologia de trabajo
y un marco conceptual con bases epistemoldgicas. Esta union es la que lo

diferencia del collage posmoderno.

Entonces, en esta coyuntura, ;qué beneficios traeria un abordaje
interdisciplinario en el campo especifico del Primer Nivel de Atencion?
Aclaremos que las investigaciones referentes a la tematica en nuestro pais
indican que en el Primer Nivel de Atencion el trabajo interdisciplinario es
recomendado pero no es realizado; en el mejor de los casos, se realizan
interconsultas (Saforcada, 2006; 2015; Uribarri, 2010; Gavilan, 2015), es decir,
dos o mas profesionales abordan un caso, pero cada uno desde su
perspectiva, como compartimentos estancos y divididos, abordando la parte y
entendiéndolas como el todo (la sinécdoque aplicada al campo de la salud).
Esto que encontramos se titula, siguiendo a Follari (2014), “interdisciplina de
baja intensidad”. Podriamos inferir a partir de la insistencia en que se realicen
este tipo de abordajes por parte de organismos multilaterales como la OMS y la
OPS, que en otros paises también se encuentran dificultades para realizar un
abordaje interdisciplinar. Un ejemplo empirico de los beneficios de la
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interdisciplina nos ofrece la experiencia costarricense. Investigaciones
realizadas en el pais muestran que este tipo abordajes “permite un mayor
reconocimiento de la comorbilidad, mejora las técnicas de abordaje y
tratamiento, incrementa el balance costo-beneficio y disminuye la brecha de
tratamiento” (Millan-Gonzalez, 2014, p. 150).

Un cambio de paradigma que entienda al ser humano como una entidad
compleja debe tener su correlato en el campo de los efectores de salud y
empezar a plantear que “quien atiende a las personas consultantes del sistema
de servicios de salud orientado por la APS debe ser el equipo multidisciplinar
de salud (integrado basicamente por profesionales de la medicina, odontologia,

enfermeria y psicologia, entre otros)” (Saforcada et al., 2020, p. 94).

Como se dijo antes, las universidades argentinas —publicas y privadas—
no forman para las practicas publicas de las profesiones de la salud ni para
funcionar en términos de equipo, ni tampoco para entender que las acciones de
salud no son solo las que implementan los profesionales y los técnicos. Por lo
tanto, si se quiere poner un sistema de salud a operar en términos de APS, se
tiene que contemplar el desarrollo de acciones de capacitacion dirigidas a todo
el equipo de salud. Como se dijo también, esto es ya en nuestro pais, incluso,
una obligacién legal. Por otra parte, dado que uno de los soportes
fundamentales de la APS es la participacién de la comunidad, es también
necesario desarrollar en forma paralela acciones sistematicas de capacitacion
participativa dirigidas a la poblacion, trabajando para formar “agentes primarios
de salud comunitaria (APSC)” (Saforcada et al., 2020, p. 97).

Tal como vimos en el capitulo anterior, la teoria de la actividad, sobre
todo a partir de los desarrollos de la tercera generacion, aporta instrumentos no
solo para pensar la situacion y sus posibles dificultades, sino que, ademas, a
través del laboratorio de cambio, nos ofrece una herramienta para

instrumentalizar dicho trabajo a través de la inter-agencialidad.

No obstante, para poder generar un trabajo interdisciplinario, primero
debemos poner entre paréntesis nuestro conocimiento y no pensar a cada
disciplina como inconmensurable con respecto a las otras. Tal vez este sea el

desafio mas grande para los trabajadores. Fuks (2008) afirma que la
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colaboracién, en tanto nucleo de sentido, requiere de un sustancial nivel de
apertura y flexibilidad, de la posibilidad de confrontacién con las propias
limitaciones y de la capacidad de sorpresa y tolerancia a las incertidumbres.
Implica que realicemos una especie de contrato que, simbdlicamente, nos
involucra a todos en pos de algo que convenimos en determinar como lo
problematico a solucionar, implica hacernos responsables y nos llama a la
accion. De esta forma, la interdisciplina aporta también a la formacién de los
profesionales involucrados, como afirma Castro (1993): quien pone entre
paréntesis su disciplina puede regresar a ella con el enriquecimiento generado

por el trabajo interdisciplinario y aportar al desarrollo de su campo de saber.

Uno de los principales obstaculos para posibilitar la implementacion de la
APS vy la interdisciplina es que los profesionales y técnicos no logran trabajar
participativamente con la comunidad (Saforcarda, 2006). El problema es que la
interdisciplina se convierte muchas veces en un espacio de conflicto, ya que
aporta una mirada compleja del campo en un espacio de poder donde
disciplinas hegemonicas deben ser necesariamente modificadas. La instalacion
del enfoque interdisciplinario cuestiona las formaciones académicas vy
profesionales, obligando a su revision e interpelando las pugnas corporativas.
De nuevo, podemos traer aqui el concepto de campo de Pierre Bourdieu para
entender este conflicto. Tenemos en nuestro pais un ejemplo palpable y
cercano: la pugna en el campo de la salud a partir de la Ley N° 26.657, donde
la corporacion médica psiquiatrica y judicial operé para que no entre en
vigencia dicha ley y, una vez reglamentada, intenté modificar dicha
reglamentacion a través de la Direccién Nacional de Salud Mental (dirigida en
su momento por un psiquiatra, presidente de la Asociacion de Psiquiatras de
Argentina). En este caso, asociaciones por los derechos humanos y grupos que
representaban a partidos politicos de izquierda/progresistas y asociaciones de

psicologos, de usuarios y familiares se opusieron, logrando evitar los cambios.

Existen también obstaculos y resistencias metodoldgicas disciplinarias:
los diferentes lenguajes y formas de asumir la explicacion, la descripcién y la
fundamentacion de los conocimientos (Morin, 1998). Con respecto a esto, se
debe tener en cuenta que lo que hace posible integrar a un equipo
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interdisciplinario para el estudio de un sistema complejo es “un marco
conceptual y metodolégico comun, derivado de una concepcion compartida de
la relacion ciencia-sociedad, que permitira definir la problematica a estudiar
bajo un mismo enfoque” (Garcia, 2006, p. 35). Es en tanto que la interdisciplina
se da siempre en una coyuntura y pensando en la resolucién de un problema
que distintas categorias que a priori pueden resultar contradictorias son
puestas en juego de forma coordinada para tratar un problema. Es necesario
que las disciplinas sean bajadas del pedestal y den lugar a una convergencia
que, a primera vista, podria parecer imposible por tratarse de marcos que se
excluyen mutuamente. Es por esto que Garcia (2006) hace referencia a una
hibridez entre disciplinas: cada disciplina aparece, pero transformada en algo
nuevo. Esto no quiere decir que debamos dejar de lado las diferencias
disciplinares, aunque si podrian ser puestas entre paréntesis en determinado

momento para determinado fin.

Esta ultima caracteristica de la interdisciplina (las contradicciones que
podria generar) nos lleva a retomar, nuevamente, los aportes de la escuela
sociohistérica y la teoria de la actividad (Leontiev, 1981; Cole & Engestrom,
1993; Engestrom, 2008, 2020). Esta teoria converge con el paradigma de la
complejidad en su concepcion ontologica, es decir, entendiendo a la realidad
como un existente complejo y dificil (si no imposible) de delimitar. Que sea
dificil de delimitar no quiere decir que no se intente hacerlo de forma
pragmatica, sin perder de vista que se trata de una estandarizacion o
taxonomia con fines practicos y que la realidad no puede explicarse y cerrarse
en uno o varios conceptos. Es por esto por lo que la teoria de la actividad nos
brinda herramientas para la comprension e intervencion sobre la realidad (Cole
& Engestrom, 1993; Engestrom, 1996). Entre los principios que la teoria de la
actividad enumera se encuentra el de la contradiccion como motor para el
avance; y nos sefiala al respecto que, si queremos transformar una situacion,
deben ser los propios actores quienes vean que el primer momento es
insuficiente y contradictorio con respecto a los fines propuestos y que deberia
modificarse (Engestrdm, 2008). Como se senalé en el capitulo anterior, el
cambio, de ser impuesto por directivas externas, tendera al fracaso en tanto los

actores que deben llevarlo a cabo no lo internalizaran. Pensando la
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interdisciplina con estas herramientas, diriamos que por mas que proliferen las
necesarias directivas internacionales, nacionales y locales, no se llegara a
transformar las practicas si los propios protagonistas no visualizan la necesidad
de una transformacion. Como dijo Basaglia (2008): se podra generar un cambio
siempre y cuando las normativas que llegan de arriba se acompanen desde

abajo.

En el campo de la salud, los trabajadores que lo conforman no siempre
se encuentran preparados para dar respuestas eficaces a estas complejas
demandas de forma conjunta y articulada. Esto se vuelve aun mas notorio en el
PNA por las caracteristicas propias de este nivel de atencion: recibir una gran y
heterogénea demanda a la vez que se debe incentivar la participacién y
promocionar la salud. A la entendible e inevitable limitacion que cada persona
tiene se le suma una renuencia a aceptar, conocer y dar lugar a los aportes que
podria hacerse desde otro paradigma. Ante esta dificultad, los recursos
humanos y economicos se ven mal utilizados y desgastados, mientras los

problemas se cronifican (Moreno, 2015).

El trabajo cotidiano de los servicios de salud de PNA nos enfrenta
permanentemente a la complejidad, en tanto implica cuestiones que en muchos
casos superan los marcos de conocimiento de cada campo de saber que
conforma los equipos de trabajo. Se hace evidente, entonces, la necesidad de
apelar a la interdisciplina cuando los problemas a abordar son tan complejos

como los que se presentan en el campo sanitario.
2.4. Desmanicomializacion y Primer Nivel de Atencién

Desde la Declaracion de Caracas (1990), se incité a los paises
miembros de la OPS a suplantar el modelo asilar en salud mental (es decir, el
manicomio) por estrategias de abordaje integral y comunitario. Para el ano
1990, se habia comprobado que el modelo asilar generaba vulneracion de
derechos. A su vez, contdbamos en Occidente con un ejemplo de modelo
alternativo que ya llevaba afios de funcionamiento en la ciudad de Trieste en
Italia. En dicha regidn italiana se habia cerrado el unico manicomio existente a
partir del trabajo y militancia de Franco Basaglia y su equipo de trabajo en el

manicomio de Gorizia, que finalmente desembocé en que el Parlamento
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Italiano apruebe la Ley 180 el 13 de mayo de 1978, que reformaba
radicalmente la gestion de la psiquiatria y prohibia el encierro de pacientes
psiquiatricos en contra de su voluntad. Paraddjicamente, un comunista
declarado (Franco Basaglia) logr6 que se cumpla el sueio de un liberal
declarado (Thomas Szasz), al abolir lo que Szasz (1978) llamaba psiquiatria
involuntaria; es decir, el tratamiento obligatorio para personas que no desean

ser atendidas. Szasz y Basaglia coincidian en este punto.

Pero ¢por qué este psiquiatra italiano queria cerrar los manicomios?
Recordemos que estos hechos fueron anteriores a que la OMS y la OPS
hicieran publicas sus declaraciones en contra de los hospitales monovalentes
en salud mental y la experiencia de Gorizia fue fundamento empirico para
dichas declaraciones. Franco Basaglia hacia un paralelismo entre la carcel y el
manicomio, analizandolo desde una perspectiva marxista. Consideraba que
ambas instituciones estaban hechas para alojar a los excluidos del capitalismo
(Basaglia, 1978, 2008) que, como Marx sefald, son inherentes al sistema
capitalista. Se trata de dos grupos sociales no productivos. Con ambos la
respuesta es la misma: el encierro. Para el caso europeo, esto se encuentra
histéricamente detallado, en una verdadera arqueologia del saber, por Michel
Foucault en Historia de la locura en la Epoca Clasica (1967, acerca del hospital
psiquiatrico) y Vigilar y castigar (1975, acerca de la prisidn). Para fines del siglo
XX, los resultados de estos dispositivos de poder estaban a la vista: “la carcel
no sirve para la rehabilitacion del encarcelado, asi como tampoco el manicomio
sirve para la rehabilitacion del enfermo mental. Ambos responden a una
exigencia del sistema social que tiene como fin ultimo la marginaciéon de quien
rompe con el juego social’ (Basaglia, 1978, pp. 16-17). El manicomio no
responde a las necesidades del enfermo, sino que responde a las necesidades
de la organizacién social. El preso y el loco son tratados por la molestia social
que generan (Basaglia, 1978) y no con tratamientos basados en la evidencia,
que lo incluyan y que tengan como fin generar vidas vivibles, vidas que

merezcan ser vividas.

Como se dijo previamente, los argumentos y practicas de Basaglia, con

fundamentos marxistas, coinciden en sus fines practicos con los propuestos por
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Thomas Szasz, con fundamentos liberales. Thomas Szasz fue un psiquiatra de
origen hungaro que debid exiliarse en Nueva York con el inicio de la Segunda
Guerra Mundial, desde donde desarrolld sus trabajos. Este psiquiatra defendio
siempre a la libertad como fin ultimo de los seres humanos (Szasz, 1978). Asi,
haciendo una distincion entre pacientes voluntarios e involuntarios, argumento
que debia suprimirse al segundo grupo; es decir, no deberia haber pacientes
que no quieren ser pacientes. Toda la psiquiatria occidental, de Pinel a esta
parte, se centro en el tratamiento de pacientes mas alla de su propia voluntad
(Foucault, 1967; Szasz, 1978). Szasz va aun mas lejos y afirma que, por
definicion, la enfermedad mental no existe y que la psiquiatria trata como
enfermedades mentales problemas de la vida cotidiana, del trabajo, del

matrimonio, de la familia (Szasz, 1978).

En nuestro pais esta perspectiva en el ambito de la salud mental toma
fuerza legal en el afio 2010 a partir de la Ley 26.657, en la cual se indica
explicitamente que: “queda prohibida por la presente ley la creacion de nuevos
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacién monovalentes,
publicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a los
objetivos y principios expuestos, hasta su sustitucion definitiva por los
dispositivos alternativos” (2010, p. 32). En la reglamentacion de dicho articulo
(Decreto 603/13), se dice que el plazo para ese cierre es el aio 2020, en

concordancia con lo firmado en el Consenso de Panama (OPS, 2010).

Entonces, para poder suplantar el manicomio y realizar un abordaje
integral de la salud en y con las comunidades el CAPS se vuelve una
herramienta central. Como se dijo anteriormente, esta comprobada la eficacia
de este primer nivel. En tiempos de tecnocracia, se vuelve necesario aclarar
que no solo es eficaz y eficiente porque supone menor gasto publico, sino
porque implica un abordaje en la comunidad, sin romper (de hecho, reforzando)
lazos sociales, permitiendo que la persona que necesite tratamiento esté en su
casa, cerca de su familia y sus amigos. De esta forma, se fomenta el polo

subjetivante de la salud (Stolkiner, 2015).

Es por esto que el PNA y los CAPS aparecen hoy como los dispositivos
a través de los cuales el Estado trata de hacer efectivas politicas publicas en
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linea con lo acordado en la Ley 26.657. Este dispositivo no fue creado a partir
de esta Ley, sino que existe en Argentina desde la década del 90. En esos
afios, y como parte de las reformas neoliberales llevadas a cabo en nuestro
pais, se descentralizan los efectores de salud, que dejaron de ser de gestion
nacional para pasar a las administraciones provinciales y locales. Este proceso
se llamo “descentralizacion del Estado”, un eufemismo para no hablar de una
reduccion de los fondos destinados a la salud (en este caso), ya que se
descentralizaron los efectores de salud, pero no los fondos (Manzanal, 2006)
bajo el argumento explicito por parte del gobierno nacional de fortalecer el
federalismo al dejar la responsabilidad de la gestion de la salud y la educacién
en manos de los gobiernos provinciales. Hecha la reforma, en la provincia de
Buenos Aires las acciones referentes al PNA fueron transferidas a los
municipios, mientras que el segundo y el tercer nivel de atencion quedd a cargo
de la administracion provincial. Es por esta razon que esta investigacion se
centra geograficamente en el Municipio de La Plata, el cual tiene a su cargo la

gestion de politicas y acciones referentes al primer nivel.

2.5. Niveles de atencién, Primer Nivel de Atencion (PNA) y Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS)

En nuestro pais, el sistema sanitario se divide en tres niveles de
atencion de creciente complejidad en cuanto a tecnologia médica. Vale esta
aclaracion, ya que cada nivel tendra su propia complejidad y ninguno es mas o
menos que el anterior. Pero, en lo que respecta a la organizacion del sistema,
esta divisidn cobra sentido en tanto el primer nivel sera el mas masivo y el que
tenga menos tecnologia y el tercer nivel sera el menos concurrido y con mayor

aparatologia.

Asi pues, en esta organizacion del sistema sanitario, el primer nivel es el
mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto, donde se
resolveran las necesidades de atencién basicas y mas frecuentes que pueden
ser resueltas por actividades de promocion de salud, prevencién de la
enfermedad y procedimientos de recuperacion y rehabilitacién. Es, de esta
forma, la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros
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de salud, etc. Aqui, segun estudios epidemiolégicos, se resuelven

aproximadamente el 85% de las problematicas (Saforcada et al., 2020).

El segundo nivel corresponde a los hospitales y establecimientos donde
se prestan servicios relacionados a la atencién en medicina interna, pediatria,
gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y
el segundo nivel se pueden resolver hasta un 95% de las problematicas que se
presentan. Por ultimo, el tercer nivel de atencidon y complejidad corresponde a

procedimientos especializados y de alta tecnologia.

Para los fines de esta tesis, resulta importante reflexionar acerca de estos
niveles de complejidad en el caso de la salud mental como parte de una salud
integral. Aqui ya no dependemos tanto de grandes aparatos o tecnologias
sofisticadas que requieran grandes licitaciones o espacio fisico. En todo caso,
habra que licitar medicacion (o fabricarla estatalmente) y contar con
instalaciones adecuadas para que una persona pueda realizar una consulta o,
pensando en el maximo requerimiento de las instalaciones, que pueda dormir
en dicho espacio en una internacion corta como exige la LNSM. Facilmente, se
observa entonces que las diferencias entre los niveles de atencidon radican
fundamentalmente en los marcos tedricos, en las practicas diagnosticas y en

las técnicas terapéuticas o de resolucion de problemas (Saforcada, 2006).

Segun la bibliografia al respecto, se espera que, en el PNA, dentro del
Centro de Salud y en/con la comunidad involucrada, se dé mucho relieve al
asesoramiento psicoldgico, dado que el grueso de las consultas —mas del
90%— no es por patologias sino por problemas emergentes de carencias de
habilidades o destrezas para la vida. En el segundo nivel se deberian aplicar
terapias breves y a mediano plazo como la terapia sistémica familiar, grupos
multifamiliares, terapia cognitiva, terapia cognitivo-conductual o psicodrama. En
el tercer nivel seria conveniente utilizar psicoanalisis y terapias cognitivas
complejas, estrategias de terapias de mediano y largo plazo (Nice, 2011;
Moreno, 2015; Saforcada, 2020).

Otro marco que condiciona el trabajo en el sistema sanitario, al margen y
a veces de forma contradictoria a los marcos tedricos, es el marco juridico. En

este caso, una herramienta fundamental e ineludible de abogacia por la salud
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es la previamente mencionada Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N°
26.657 (2010) y su Decreto Reglamentario (603/13). Las normativas (Ley
26.657; Resolucién 1876-E/2016) y las recomendaciones de organismos
internacionales (OPS, 2009; OMS, 2013) exigen la presencia de psicdlogo,
trabajador social, enfermero, psiquiatra y medicamentos psicotropicos en el
PNA. En caso de ser necesaria una internacion, el paciente debera ser

derivado a un hospital general, que corresponde al segundo nivel de atencion.

Al ser los CAPS un dispositivo que depende de los municipios, las
caracteristicas de la oferta de servicios de este sector son profundamente
desiguales en las distintas jurisdicciones (Ballesteros, 2016). Esto comenzo a
ser asi a partir de la citada descentralizacion del Estado que genero distintas
respuestas locales con disimiles resultados en términos de calidad, equidad y
eficiencia (Chiara et al., 2009; PNUD, 2011). Segun el ultimo presupuesto
publicado, durante la década 2005-2015, la inversién en salud (mal llamado
gasto en salud) en la provincia de Buenos Aires provino en un 42% del Estado
Provincial, un 42% de los Estados Municipales y un 16% del Estado Nacional
(Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2015). Se ve claramente
aqui lo expuesto por Manzanal (2006) con respecto a la descentralizacion de
las funciones, pero no del presupuesto: los municipios, con un presupuesto
mucho mas acotado que la provincia, deben invertir en igual proporcion.
Consecuentemente, y como muestran Lago et al. (2013), en la provincia de
Buenos Aires la desigual distribucion no se vincula con necesidades
diferenciales de utilizacion de los servicios (tomando como indicadores la tasa
de mortalidad infantil y la poblacién con necesidades basicas insatisfechas),
sino que esta vinculada con la riqueza de los partidos y con el presupuesto
municipal destinado a salud. Si bien, en teoria, aqui se atienden las
necesidades de atencion primaria de todos los habitantes, en la practica
concurren a ellos principalmente quienes no cuentan con la cobertura de obra

social o prepaga (Maceira et al., 2010; Lago et al., 2013).

Como se dijo, la atencion primaria de la salud es una estrategia integral
que involucra a todo el sistema de salud y a toda politica publica que reconozca
derechos y redistribuya riquezas, es decir, politicas que hagan justicia en el
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sentido propuesto por la filésofa estadounidense Fraser (1997): “la justicia hoy
en dia requiere, a la vez, la redistribucidén y el reconocimiento, solo integrando
ambas vias podemos encontrar un marco teorico adecuado a las exigencias
de nuestro tiempo” (pp. 18-19). En el caso de la APS, tanto la redistribucion (el
acceso a la salud para todos los sectores de la sociedad) como el
reconocimiento (la participacion de la comunidad como un actor clave y

protagonista) estan puestos en juego.

Si bien la APS involucra a todo el sistema, hay dispositivos y estructuras
donde es una herramienta y un objetivo fundamental. EIl PNA es (o esta
planificado como) el primer escalén y acceso al sistema de salud. Por estas
razones, en los CAPS dentro del PNA, por su cercania a la comunidad, el
factor humano con el que cuenta y la finalidad para las cuales fueron creados,
la atencion primaria deberia ser una estrategia rectora. En la practica hoy “casi
todo lo que se hace en salud en el Primer Nivel de Atencion se denomina APS
o se informa que se lo lleva adelante con las pautas de esta estrategia de
accién en salud. Pero la realidad indica que nada tiene que ver con tales

procedimientos” (Saforcada et al., 2020, p. 94).

Si bien no son muchos los estudios realizados en nuestro pais respecto al
trabajo realizado en salud mental en el primer nivel de atencion, los que existen
coinciden en que en el primer nivel de atencion la proteccion de la enfermedad
y la promocion de la salud brilla por su ausencia y la prevencién primaria de la
enfermedad se limita al uso de algunas tecnologias biolégicas, como por

ejemplo la vacunacion (Parra, 2016; Saforcada et al., 2020).

Un mal funcionamiento del PNA y una escasa promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad contribuye a engrosar el quantum de morbilidad
presente en las sociedades, al implicar la inundaciéon de las instituciones y de
los servicios con una demanda creciente e indetenible que trae aparejado un
gasto indebido del dinero publico, degradacion de la calidad de la atencidn,
insuficiencia de recursos, desaliento y desesperanza en los profesionales y

maltrato institucional hacia la poblacién.

En cambio, si la salud mental en el PNA se centrara en la estrategia de

APS, deberia “abocarse hacia la atencion de los problemas de salud mental
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mediante estrategias propias de ese nivel de atencidn que permitan resolver
una mayor proporcion de esos problemas” (Scharager Goldenberg & Molina
Aguayo, 2007, p. 159). Los marcos tedricos en la materia sefalan que las
tareas del psicologo en este nivel de atencion deberian incluir: visitas
domiciliarias y escucha calificada del psicologo como facilitador para
comprender las necesidades en salud mental (Parra, 2016), acciones
intersectoriales e interdisciplinarias (Scharager Goldenberg & Molina Aguayo,
2007; Parra, 2016), terapia grupal o terapias breves como modelo asistencial
acorde con este nivel de atencién (Pérez Alvarez & Fernandez Hermida, 2008;
Gonzalez-Blanch, 2009; NICE, 2011; Moreno, 2015) y grupos de educacién y
promocién de la salud y construcciones en conjunto con el usuario (Onocko-
Campos et al, 2011; NICE, 2011; Westheimer et al., 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (1990) expresa que el componente
de salud mental en la atencidn primaria comprende dos elementos distintos

que, lamentablemente, se confunden a menudo:

e La importancia practica de los conocimientos sobre ciencias
psicosociales en la asistencia general, como elemento
imprescindible para mejorar el funcionamiento de los servicios
generales de salud; mejorar la calidad de vida; y promover la

salud mental y emocional.
e La lucha contra los trastornos mentales y neurolégicos.

Podemos afirmar que estos dos elementos hacen referencia a la
promocién de la salud y a la prevencién de la enfermedad. Y es que, como se
dijo y como se vera mas adelante (ver capitulos de resultados), los
profesionales, centrados en un modelo individual restrictivo centran sus
actividades en la atencion de la enfermedad y, en el caso del PNA, suelen

afirmar que estan haciendo APS.

Una limitacion a la hora de reflexionar acerca del estado en el que se
encuentran los CAPS es la falta de datos. El ultimo registro publicado es del
afio 2007 (Ministerio de Salud de la Nacién, 2007). Para ese entonces, los

CAPS contaban con médicos (99%), odontélogos (48%) y psicélogos (43%).
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Estas son las tres categorias que se implementaron en dicho registro,
quedando por fuera el personal no profesional (administrativos y promotores de

salud) y los enfermeros.

Con respecto a la presencia de servicios de salud mental en los CAPS,
su falta de integracion parece ser una problematica compartida por la mayoria
de los paises de Latinoamérica (Rovere, 2012; OMS, 2013, 2015). La oferta en
los CAPS es escasa debido al bajo presupuesto publico que se le destina a
esta problematica, por lo que la gran parte de las consultas de salud mental se
realizan en el ambito privado y la poblacién debe resolver con su propio bolsillo
los gastos (Ballesteros, 2016). Estos establecimientos tendrian que ser la
“‘puerta de entrada” al sistema, desarrollar las actividades de promocién y
educacion sanitaria y cubrir los cuidados de baja complejidad de la poblacién
(OPS, 2007a).

Para cerrar, quisiera retomar la frase inicial® y al filésofo Georges
Canguilhem: si la salud es un concepto vulgar que esta al alcance de todos,
imponer una nocion de salud sobre otros implica un acto de autoritarismo. Si
seguimos sosteniendo una vision positivista y, por ende, normativa de la salud,
sera imposible aceptar la diversidad (sea cual sea). La fabulosa idea de sumak
kawsay®, por ejemplo, seria desechada por a-cientifica. Reducir la idea de
salud a una definicion que se impone desde arriba es un reduccionismo que el
denominado Modelo Médico Hegemédnico (MMH) utiliza como una herramienta
en pos de mercantilizar la salud (Menéndez, 1988). Asi se fortalece el polo
objetivante en el antagonismo entre objetivacion y subjetivacion. En cambio, las
practicas en salud deben propender a la subjetivacion. Al hablar de
subjetivacion, estamos haciendo lugar a la singularidad. Es desde aqui que se
puede empezar a hablar de un paradigma de derechos y hacer practicas en

salud que sean realmente integrales.

> “El poder no patogenizante es el que deviene de lo autogestivo” (Saforcada et al, 2020).
® Proviene de la lengua kichwa, su traduccion al espafiol seria “buen vivir’. Se propuso en
paises latinoamericanos como Bolivia y Ecuador para reemplazar la idea de desarrollo. En
dichos paises, el sumak kawsay forma parte de la Constitucion.
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CAPITULO 3. ANTECEDENTES

Con el propésito de relevar los antecedentes en la tematica, se llevo a
cabo una busqueda de las investigaciones realizadas en los ultimos 15 afios
(2006-2021) asociadas al trabajo de los psicélogos en salud mental desde el
PNA. Fueron analizadas las publicaciones de revistas especializadas en idioma
inglés, portugués y espanol. La busqueda se concretd entre los meses de
noviembre y diciembre de 2021. Ademas, se han recopilado las legislaciones
nacionales y los manuales de intervencion, guias, indicaciones, evaluaciones y
planes de accién publicados por los dos organismos multilaterales mas
importantes en la materia: la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Un posible riesgo de sesgo tiene que ver con la procedencia de dichas
investigaciones empiricas. Estos catalogos solo arrojaron resultados de

investigaciones provenientes de Europa y América.

Tabla 1

Articulos hallados segun idioma y catalogos

Idioma Catalogos Términos del diccionario - Cantidad  Cantidad de
thesaurus de articulos
articulos incluidos
total
Espariol y Redalyc, atencion primaria de la salud, 92 18
portugués Ministerio de psicologia, salud mental y
Ciencia y primer nivel de atencién
Técnica
(MinCYT),
Dialnet y
Latindex,
SciELO
Inglés ERIC, MinCYT, primary health care, 33 8
PubMed psychology, psychologist,

mental health, first level,
community mental health

workers, interdisciplinary work
y multidisciplinary work
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La clasificacion de los documentos encontrados segun catalogo arroja la
siguiente distribucion: 27 documentos en Dialnet, 11 en ERIC, 16 en PubMed,
22 en Latindex, 26 en el MinCYT (6 en inglés) y 24 en Redalyc, para un total de
125 documentos. Durante el proceso de lectura fueron descartados los
siguientes articulos: duplicados (n=50); y que no correspondian al tema de
estudio especifico (n=49). Quedaron seleccionados para su analisis un total de
26 articulos. Respecto a los que no correspondian al tema de estudio, se
dejaron por fuera aquellos articulos que trataban sobre la atencion de alguna
problematica especifica desde el PNA (por ejemplo, escritos que hacian
referencia al tratamiento de la ansiedad o el consumo problematico de alcohol
desde el PNA). Los estudios encontrados fueron realizados en nueve paises:
Brasil (n=6), Espafia (n=6), Argentina (n=3), Chile (n=2), Costa Rica (n=2),
Bolivia (n=1), Francia (n=1), Reino Unido (n=1) y Estados Unidos (n=1).

A su vez se extrajo de la pagina web de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un total de
ocho documentos. Con respecto a normativas nacionales, la principal
herramienta que rige el trabajo del psicologo en el PNA es la Ley N° 26.657
(Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones) y los decretos y resoluciones

reglamentarias que se desprenden de dicha ley.
3.1. Metodologia utilizada en el analisis de los documentos

La metodologia de trabajo con documentos recolectados fue un analisis
documental de contenido interpretativo (Valles, 1997; Urrutia & Bonfill, 2010).
Este método responde a tres necesidades: en primer lugar, conocer lo que
otros pares cientificos han investigado respecto al rol del psicélogo en salud
mental desde el primer nivel atencién; en segundo lugar, conocer segmentos
especificos de informacion de algun documento en particular; y, por ultimo,
conocer la totalidad de informacién relevante que exista sobre un tema
especifico (Pefa Vera & Pirela Morillo, 2007). Se trata de una operacion que
consiste en seleccionar ideas relevantes de un documento, a fin de expresar su

contenido sin ambigledades para recuperar la informacion contenida en él.
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El primer paso del analisis fue realizar una lectura critica de los textos
seleccionados a partir de lo cual se decidié analizar la informaciéon recabada
sobre la base de cinco categorias analiticas que se aplicaron al analisis
exhaustivo de los documentos. De las cinco categorias, cuatro fueron
desarrolladas a priori y la quinta (formacion de los psicélogos) se agrego a
partir del analisis de los documentos, pues era una tematica recurrente.

Algunos articulos proporcionaron informacion para mas de una categoria.
Tabla 2

Articulos hallados segun eje

Eje Cantidad de articulos
Modalidades de intervencion 23
Demanda de atencion en el PNA 11
Trabajo interdisciplinario 8
Formacién de los/as psicdlogos/as 12
Directivas de organismos multilaterales 10

De esta forma, a partir de la revision sistematica de las investigaciones y
los documentos publicados por organismos multilaterales, se reconstruye lo

observado acerca del trabajo del psicdlogo en salud mental desde el PNA.
3.2. Resultados

Los paises con mas publicaciones actuales al respecto son Brasil y
Espafa (ambos con seis publicaciones en el tiempo consignado). Desde
Espafia, Moreno (2015) hace una revision de las investigaciones basadas en la
evidencia sobre politicas de salud mental. Esta autora concluye que las
contribuciones de dichas investigaciones han sido modestas y sugiere que, en
un futuro, deberian hacerse de forma independiente de presiones externas

(sobre todo de la industria farmacéutica) y, ademas, deberian extenderse los
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estudios a la atencion primaria y la prevencion en salud mental. Lo dicho refiere
no solo a Espafia, sino a la Comunidad Europea. En este mismo sentido,
Cooper (2003) menciona la importancia de que sean los mismos profesionales
de la salud mental quienes realicen investigaciones sobre los servicios
sanitarios, abordando cuestiones de salud publica. De este modo, pueden
convertirse en promotores de cambios y avances en las estructuras politicas y
sociales, fundamentando decisiones politicas y de gestién de la salud mental a

nivel institucional, local o nacional.
3.2.1. Modalidades de intervencion

En las investigaciones consultadas, hay una coincidencia con respecto a
la centralidad de la atencion clinica individual en el PNA. Este tipo de trabajo
corresponde a acciones de prevencion secundaria si seguimos la clasificaciéon
propuesta por Caplan (1980). De esta manera, queda relegado a un segundo
plano (si existiese) el trabajo interdisciplinario en prevencion de la enfermedad
y promocion de la salud. También queda por fuera la atencién clinica grupal,
que resultaria eficaz y eficiente considerando que el PNA es el nivel mas

masivo.

Con respecto a las modalidades de abordaje sugeridas, los autores
coinciden en que deberia ser esencialmente integral, psicosocial y dirigirse no
solamente al tratamiento de las personas afectadas, sino también a la
poblacién general y al trabajo comunitario a través de acciones de promocion y
prevencion. Sin embargo, las estrategias de intervencién estan orientadas
fundamentalmente a la incorporaciéon de acciones de salud mental a las
practicas de APS mas que a la aplicacién de los principios de la APS a los
procesos de desinstitucionalizacién psiquiatrica (Boarini & Francisconi Borges,
2009; Gavilan, 2015; Macedo & Dimenstein, 2012; Minoletti et al., 2012;
Moreno, 2015; Parra, 2012, 2016; Saforcada, 2006, 2013; Scharager
Goldenberg & Molina Aguayo, 2007; Uribarri, 2010).

Un organismo muy citado por los investigadores en salud mental es el
NICE (National Institute for Health and Care Excellence). Se trata de un

organismo emblematico perteneciente al Reino Unido. Este pais posee, desde
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la década del 50 y a partir de las politicas llevadas a cabo por Clement Attlee y
Aneurin Bevan, un sistema de salud ejemplar. Desde el NICE (2011) aseguran
que la salud mental deberia ser atendida desde el PNA a través de
herramientas como terapias de baja intensidad, como la autoayuda guiada o la
consejeria, y distintos tipos de terapias psicologicas. Lo que este organismo
propone coincide con lo planteado por investigadores espafioles (Pérez Alvarez
& Fernandez Hermida, 2008; Moreno, 2015).

En Espafa sugieren que el numero de intervenciones previas al alta en
el PNA deberia ser de entre 3 y 4 intervenciones (Pérez Alvarez & Fernandez
Hermida, 2008; Sanchez-Reales et al., 2014, Moreno, 2015) encontrandose en
la practica un promedio de 3,42 intervenciones (Sanchez-Reales et al., 2014).
Este numero sugerido refiere a aquellos casos que pueden y deben ser
tratados en el PNA; si la patologia fuese severa, el caso debera ser derivado a
un nivel de mayor complejidad. Lo que proponen estos autores es ofrecer
terapias psicologicas caracteristicamente breves y orientadas a la “utilizacién
de los recursos que tiene el cliente para solucionar su problema” (Pérez
Alvarez & Fernandez Hermida, 2008, p. 263), en las que cabria la psicoterapia
psicodinamica breve, el modelo del cliente como auto-sanador activo, la
logoterapia, las terapias conductuales-contextuales de “nueva ola” y la terapia
centrada en la solucién (Gonzalez-Blanch, 2009). Estos autores sostienen que
las intervenciones realizadas deben ser representativas de los dispositivos de
baja intensidad basados en paradigmas de trabajo que surjan de la
implementacion de programas de salud mental aplicados a contextos
comunitarios y para presentaciones psicopatologicas leves y moderadas. Asi,
se ofrecera la oportunidad de incrementar el acceso a tratamientos eficaces
basados en la evidencia, la intervencion temprana y la prevencion de
problemas de salud mental (Gonzalez-Blanch, 2009; Moreno, 2015; Pérez

Alvarez & Fernandez Hermida, 2008; Sanchez-Reales et al., 2014).

Por otro lado, en algunas regiones de Espafia y en Bolivia (Camacho-
Arce et al., 2009; Luciano et al.,, 2009) los médicos generalistas son los
responsables de la deteccidon y asistencia a los trastornos mentales. Ademas,

ellos son quienes valoran la necesidad de derivacion e interconsulta. Estos
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modelos, segun Moreno (2015), han presentado dificultades y deficiencias en
su implementacioén en la practica en Espanfa, debido a la falta de competencias
profesionales especificas. La autora sefala que uno de los principales
problemas podria deberse a la falta de protocolos destinados al control de
estos pacientes, a las deficiencias en la organizacion de los servicios y a la
falta de formacién continua y adecuada para los profesionales de atencién

primaria en estas tematicas.

En la regidon hay investigaciones publicadas en Chile (Minoletti et al.,
2012; Scharager Goldenberg & Molina Aguayo, 2007), Bolivia (Camacho-Arce
et al., 2009) y Brasil (Boarini & Francisconi Borges, 2009; Dimenstein et al.,
2018; Macedo & Dimenstein, 2012; Wenceslau & Ortega, 2017). Lo que los
investigadores han observado en estos casos converge: el trabajo del
profesional de la psicologia se encuentra centrado en la atencion clinica
individual. Una de estas investigaciones fue de tipo cuantitativo y estimé que el
80% del tiempo de trabajo es dedicado a este tipo de atencion (Scharager
Goldenberg & Molina Aguayo, 2007). En cada caso, se plantean diversas
hipotesis respecto de este fendmeno, pero convergen en nombrar a la
formacion de grado del psicélogo como una de las causas de lo que han
observado. Por otro lado, todos coinciden en que esta situacion actual debe ser

superada para poder lograr los objetivos planteados para el PNA.

El caso de Brasil es particularmente interesante debido a su sistema de
salud. A partir de la Constitucién de 1988, se crea el Sistema Unico de Salud
(SUS). Este sistema cuenta con tres niveles de atencién y, al igual que en
Argentina, el primer nivel esta centrado en la estrategia de APS. Pero, ademas,
a partir del decreto 224 de 1992, se crean los Centros de Atencion Psicosocial,
que funcionan como una suerte de Primer Nivel de Atencion Especializado
(PNAE); mientras que, por otro lado, funciona la atencion familiar en el PNA,
donde no cuentan con especialistas en salud mental (Wenceslau & Ortega,
2017). A su vez, el Ministerio de Salud, a través del Decreto 336 del afio 2002,
organizo a estos Centros de Atencion Psicosocial en tres niveles de creciente
complejidad. Esto brinda a la salud mental un lugar mayor (si lo comparamos

con Argentina) en las politicas de salud. Por otro lado, diversos autores sefialan
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los siguientes fendmenos como las principales problematicas: los trabajadores
no tienen directrices sobre su trabajo en los centros; se genera una vision
estereotipada de los desdérdenes mentales; hay un predominio de la logica
asilar (Dimenstein et al., 2018; Macedo & Dimenstein, 2012; Onocko-Campos
et al, 2011; Wenceslau & Ortega, 2017); se evidencia poco o nulo apoyo a las
familias (Wenceslau & Ortega, 2017); el personal posee una inadecuada
formacion de grado para trabajar con las clases populares (Boarini &
Francisconi Borges, 2009; Frateschi & Cardoso, 2016; Macedo & Dimenstein,
2012). Por otro lado, los autores consultados coinciden en que es necesario

realizar investigaciones sobre la integracion de la salud mental a la APS.

Es paraddjico en este punto que, mientras desde Brasil hablan de la
incapacidad de los psicélogos para trabajar en atencion de la salud mental
desde la estrategia de APS, la OMS (2008, 2013) propone priorizar la atencion
de la salud mental desde el ambito de la APS, dando como ejemplo el caso
brasilero y el britanico. Con respecto a Gran Bretana, la OMS trae datos del
programa britanico Mejorando el Acceso a la Terapia Psicologica. Este
programa, hasta marzo de 2012, ha asistido aproximadamente a un millén de
personas, de las cuales 680.000 han completado el tratamiento, con unas tasas
de recuperacion total del 41% y 45.000 personas recuperadas tras una

incapacidad temporal.

En Argentina, las unicas investigaciones publicadas con respecto al
trabajo en el PNA por parte de los psicologos fueron realizadas en la ciudad de
Neuquén (Parra, 2012, 2016). La autora afirma que, si bien estas estrategias
de intervencion se encuadran dentro del trabajo en APS, la mayor parte de
ellas estan centradas en un aspecto especifico de la misma: atencion de la
demanda asistencial, sin enfatizar otras dimensiones relacionadas a la

promocioén de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Las tareas propuestas para el psicologo en atencion primaria son las
visitas domiciliarias, la escucha calificada como facilitador para comprender las
necesidades en salud mental (Parra, 2016), las acciones intersectoriales e

interdisciplinarias (Parra, 2016; Scharager Goldenberg & Molina Aguayo, 2007),
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la terapia grupal o las terapias breves como modelo asistencial acorde con este
nivel de atencién (Gonzalez-Blanch, 2009; Moreno, 2015; NICE, 2011; Pérez
Alvarez & Fernandez Hermida, 2008) y los grupos de educacién y promocién
de la salud y las construcciones en conjunto con el usuario (NICE, 2011;
Onocko-Campos et al., 2011; Westheimer et al., 2015).

3.2.2. Demanda de atencion en el PNA

Los articulos seleccionados convergen respecto de los siguientes datos:
el 75% de las consultas en APS incluyen algun componente de salud mental y
un 25% de las personas sufrid algun problema de salud mental en los ultimos
12 meses (Ansseau et al.,, 2005; Moreno, 2015; Norton et al., 2009). Como
afirmé anteriormente, un gran porcentaje de esta demanda puede resolverse
en este nivel de atencidén sin necesidad de recurrir a los niveles de mayor
complejidad. Luciano et al. (2009) encontraron que, de un total de 3.815
pacientes en 77 centros de atencion primaria de Cataluna, el 45,1% padecié al
menos un trastorno mental a lo largo de toda su vida y el 30,2% presenté al
menos un trastorno mental en los ultimos 12 meses. Al igual que la OMS
(2013), este estudio puso de manifiesto que las patologias mas comunes
encontradas en atencion primaria fueron depresién, trastorno de panico, fobia
especifica y trastornos de ansiedad generalizada. El grupo farmacolégico mas
usado para la atencion fueron las benzodiacepinas, es decir, ansioliticos
(Moreno, 2015).

Desde Texas en Estados Unidos, Westheimer et al. (2015) indican que
la mitad de los casos de trastorno de ansiedad y depresion arriban al PNA. A
su vez, también sostienen que este nivel demostré ser eficaz para el
tratamiento de esta problematica, presentando un cambio en la concepcién del
tratamiento y volviéndose mas integral por la participacion de otros agentes
ademas del psicologo y el otorgamiento de un rol mas activo al paciente. Segun
estos autores, ello se logré a partir de que en el afo 2002 se cred una comision
especial, la New Freedom Commission on Mental Health. En el informe final,
dicha Comisién indicé que para mejorar la atencion de la salud mental se

debia: generar una mejor coordinacién entre los distintos niveles de atencion,
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formar permanentemente al personal (habiendo demostrado previamente su
falta de capacitacidon) y brindar atencién y asesoramiento a los familiares o
convivientes de la persona que esté en tratamiento. Por otro lado, los autores
sefalaron como principal fortaleza de integrar a la salud mental en la atencién
primaria una mayor y mejor comunicacion paciente-equipo de salud. En este
caso, sucedié aquello que proponia Cooper (2003), ya que fueron los mismos
actores que trabajaban en salud mental desde el PNA quienes investigaron

para proponer modificaciones superadoras.

Las investigaciones convergen en observar una demanda esencialmente
asistencial y algunos ven en esto uno de los principales desafios, es decir, la
dificil articulacion del trabajo clinico con la perspectiva comunitaria (Boarini &
Francisconi Borges, 2009; Moreno, 2015; Oliveira et al., 2017; Parra, 2012,
2016; Pérez Alvarez & Fernandez Hermida, 2008).

3.2.3. Trabajo interdisciplinario

Respecto al trabajo interdisciplinario, investigaciones referentes a la
tematica indican que en el PNA el trabajo interdisciplinario es recomendado,
pero no realizado; en el mejor de los casos, se realizan interconsultas
(Saforcada, 2006, 2013; Uribarri, 2010; Gavilan, 2015). Esto que encontramos
podriamos titularlo, siguiendo a Follari (2014), ‘“interdisciplina de baja
intensidad”. En los ambitos en los que este tipo de abordajes es realizado,
como el caso de Costa Rica, se observa que la interdisciplina “permite un
mayor reconocimiento de la comorbilidad psiquiatrica, mejora las técnicas de
abordaje y tratamiento, incrementa el balance costo-beneficio v,
probablemente, disminuiria la brecha de tratamiento” (Millan-Gonzalez, 2014, p.
150).

La interdisciplina, la promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad permitirian escapar del modelo de la psiquiatria tradicional
(Moreno, 2015) o, como preferimos decir en América Latina, el modelo médico
hegemédnico (Menéndez, 1988), que asocia la “salud mental” a términos de
caracter psicopatolégicos, poniendo mayor atencion sobre condiciones bien

establecidas y de importante complejidad y/o severidad.
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En contraposicion con los modelos psicopatologicos biomédicos mas
tradicionales, surgen propuestas y enfoques integradores. Uno de estos es el
modelo transdiagnéstico (Moreno, 2015), que pretende organizar los aportes
provenientes de estudios empiricos de diversas disciplinas como las ciencias
biolégicas y las ciencias del comportamiento para explicar los procesos
psicopatologicos que se encuentran en la base de distintos cuadros o

trastornos.
3.2.4. Formacion de los psicélogos

Las perspectivas teoricas que orientan el accionar de los psicologos son,
en Brasil y en Argentina, de influencia psicoanalitica. La mayoria de los
profesionales reconoce no tener formacién especifica ni de grado ni de
posgrado en APS (Boarini & Francisconi Borges, 2009; Macedo & Dimenstein,
2012; Parra, 2012, 2016), lo que genera dificultades en la practica. Reyes
(2011) afirma que, en el caso de Costa Rica, no se cuenta aun con un perfil de
profesional en el area de la psicologia de la salud en las distintas instituciones
que conforman el sector sanitario. Ello deviene en dificultades en la
incorporacion de la salud mental en el sistema sanitario. En Chile y Espana
también observan una centralidad del dispositivo clinico en APS (Minoletti et
al., 2012; Moreno, 2015; Scharager et al., 2007), pero no identifican un marco

tedrico en particular.

Al respecto, Pérez Alvarez y Fernandez Hermida (2008) se preguntan si
el psicologo en atencién primaria deberia ser un psicélogo clinico. Se contestan
los autores: “Nada lo excluiria, pero el perfil del psicologo de atencion primaria
no seria el de un psicélogo clinico como especialista, orientado a la salud
mental” (p. 262). Como se sostuvo anteriormente, la clinica y la prevencion
secundaria son necesarias en la APS, pero deben ser una parte (y no el todo)

de las tareas que ocupen al psicélogo.

Algunas investigaciones hacen hincapié en una tendencia hegemodnica
de formacién en la atencién de la enfermedad, dejando por fuera el trabajo con
la proteccion de la salud (Boarini & Francisconi Borges, 2009; Moreno, 2015;

Parra, 2016). Esto no solo se da en psicologia, sino también en la formacion de
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otros profesionales de la salud; y viene siendo cuestionado por la OMS (2001,
2013). Especificamente en Argentina, el cambio en la formacion de los
profesionales en salud mental forma parte de la Ley N° 26.657 (articulo 33). En
esta linea, Boarini y Francisconi Borges (2009) sugieren que “la salud mental
debe ser incluida en los programas de formacién con cursos de actualizacion
destinados a mejorar la efectividad en el manejo de los trastornos mentales en

los servicios de salud” (p. 605).

3.2.5. Directivas de organismos multilaterales sobre el trabajo en salud

mental desde la estrategia de APS

Es de esperar, a priori, que los dos organismos consultados converjan
en sus discursos debido a su historia, sus fines y los paises que la componen.
La OPS es el organismo multilateral en salud mas antiguo del mundo y la OMS
nace a su imagen y semejanza. En ambos tienen un peso decisivo los paises
centrales y sus sedes se encuentran en el corazén de ellos: Ginebra (OMS) y
Washington, D.C. (OPS). De hecho, hoy se considera a la OPS el brazo

americano de la OMS. Los resultados confirmaron esta correspondencia.

Desde los dos organismos multilaterales, se remarca como un problema
principal la inexistencia de protocolos o indicaciones de trabajo para los
profesionales en el PNA, aunque existen protocolos que indican cémo abordar
problematicas especificas relacionadas con la salud mental (OMS, 2013), como
alcoholismo, depresién, violencia intrafamiliar, violencia de género, etc. Al
respecto, la OMS (2013) y la OPS (2009) afirman que la inexistencia de
protocolos e indicaciones para la atencion de la salud mental en el PNA
dificulta el trabajo, no quedando en claro para los trabajadores qué es lo que
deben realizar. De esta forma, la OMS plantea la creacién de protocolos como
un objetivo a realizar al menos por un 80% de los paises miembros para el afio
2020. Para dar datos mas exactos: mas del 40% de los paises carecen de
politicas de salud mental, mas de un 30% carecen de un programa de salud
mental y mas del 25% carecen de medicacion psiquiatrica basica en atencion
primaria (OMS, 2013). Las necesidades de tratamiento para los problemas de

salud mental hoy en dia no estan cubiertas en la mayoria de los paises,
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principalmente en aquellos en vias de desarrollo. En este mismo sentido,
Hamid et al. (2008) refieren que la mayoria de los paises carecen de expertos
en politicas de salud mental o de los recursos necesarios para disefar sus

propios instrumentos de evaluacion de politicas y sistemas.

También estos organismos brindan datos de fuente primaria acerca de
los beneficios que integrar la salud mental a la APS trae. Estos datos
convergen con los presentados anteriormente. Segun la OMS (2001, 2008,
2013), el 80% de los casos pueden resolverse trabajando en el PNA,
mejorando el acceso y la atencidn integral gracias a la presencia de otros

profesionales en el centro de atencion y reduciendo los costos.

La legislacion argentina (Ley N° 26.657), si bien no habla de protocolos,
refiere a la ya mencionada necesidad de adaptar la formacién de grado de los
profesionales de la salud para poder llevar a la practica dicha ley (articulo 33).
Se debe tener en cuenta que esta ley define a la salud mental de forma
compleja, saliéndose del modelo biomédico (articulo 3) y pone énfasis en un
tratamiento comunitario, antimanicomial (articulo 27) y centrado en la estrategia
de APS (articulos 8 y 9).

Con respecto al recurso humano y el uso de medicamentos en el PNA,
las normativas existentes nacionales (Ley 26.657; Ministerio de Salud de la
Nacion, 2016) y las recomendaciones de organismos internacionales (OPS,
2009; OMS, 2013) exigen la presencia de psicologo, trabajador social,
enfermero, psiquiatra y medicamentos psicotropicos. En caso de ser necesaria
una internacion, el paciente debera ser derivado a un Hospital General, que

puede corresponder al Segundo o Tercer Nivel de Atencion.

Las politicas y sistemas de salud mental comenzaron su proceso de
reforma hace varias décadas. Se atravesaron distintas etapas con el objetivo
de cambiar, principalmente, la tradicional estructura de los manicomios vy
defender los derechos humanos de los enfermos mentales. Se podria citar
como puntapié inicial la Declaracion de Caracas (OPS, 1990). En este sentido,
la reforma psiquiatrica se ha considerado como un proceso de

“desinstitucionalizacion”, transformacion del hospital psiquiatrico e implantacion
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de servicios comunitarios de tipo residencial no hospitalario, ambulatorio y de
atencion intermedia. En este sentido, desde la OMS (2001, 2013) se considera
que la legislacion en materia de salud mental aporta a los paises y regiones un
marco normativo consistente y de continuidad a largo plazo. Las leyes
especificas orientan las politicas y estrategias que consolidan los principios,
valores, metas y objetivos fundamentales para la ejecucioén y la articulacién de
programas Yy practicas concretas en el ambito de la salud mental. Por esta
razon, la OMS (2013) y la OPS (2009) exigen a sus paises miembros la
creacion de leyes y planes de accion que especifiquen las politicas en salud

mental.

Lo que se ha descrito hasta aqui se trata de una abogacia por la salud
(Saforcada et al., 2010); es decir, de la creacién de marcos juridicos que
beneficien el desarrollo de politicas y practicas en salud. Queda por fuera la
especificacion de herramientas tedricas y practicas, tanto en un nivel macro
(los Estados miembros de estas organizaciones) como en nivel micro (los
trabajadores de la salud mental). Resulta atipico encontrar esto ultimo en los
documentos de estos organismos. Sin embargo, hay algunas recomendaciones
centradas en la inclusion de la salud mental en el PNA (OMS, 2001, 2013,
2015; OPS, 1990, 2009) y el cierre de los manicomios (OMS, 2013, 2015; OPS,
1990).

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) ha explicitado los siguientes

lineamientos como mejoras para la atencion de la salud mental:

Lo que debe hacerse es bastante claro. Los grandes hospitales
psiquiatricos deben cerrarse y en su lugar, el tratamiento de la salud
mental debe ser provisto por los centros de atencion primaria de la salud
y otros dispositivos basados en la atencion comunitaria. Para que esta
transicion sea exitosa, los trabajadores del primer nivel de atencion
deben ser preparados y ayudados por los niveles mas especializados de
atencion. Como este trabajo demostro, tratar las problematicas de salud
mental lo antes posible, de forma holistica y cerca del lugar donde el

paciente reside genera los mejores resultados. Ademas, la atencion
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primaria de la salud mental genera incomparables oportunidades para la
prevencion de los desdrdenes mentales y la promocidn de la salud
mental para las familias y comunidades y para la colaboracion de otros

sectores (p. 9, traduccién propia).

Unos afos mas tarde, la misma OMS (2015) insiste en que “para
mejorar los servicios de salud mental no se necesitan tecnologias sofisticadas y
caras, sino aumentar la capacidad del sistema de atencion primaria de salud
para prestar un paquete integrado de servicios asistenciales” (p. 5). Reconoce,
ademas, que los recursos financieros necesarios para esto son relativamente
modestos (OMS, 2015).

Como vemos, estos dos organismos y la Ley argentina confluyen en la
necesidad de integrar la salud mental desde una estrategia de APS, con una
central importancia del PNA, garantizando la atencibn comunitaria vy

ambulatoria desde una l6gica desmanicomializadora.
3.3. Conclusiones

En la revision realizada se encuentran varios puntos de acuerdo en el
diagndstico de la situacion. No tantos acuerdos se encuentran con respecto al
prondstico, es decir, respecto de lo que se debe realizar para modificar el
estado actual de las cosas. De todas formas, si bien no hay un criterio

unanime, tampoco hay propuestas excluyentes.

El principal punto de acuerdo y convergencia es la eficacia y eficiencia
del PNA y de la estrategia de APS para la atencion de la salud mental. EI PNA
representa el primer contacto de la poblacién con el sistema sanitario y exige
atender a una gran cantidad de personas, por lo que se vuelve imprescindible
un Optimo uso del tiempo. Ademas, promueve el respeto de los derechos
humanos, ya que disminuye el estigma y la discriminacién y elimina el riesgo de
violacidon de derechos que suele estar presente en los hospitales psiquiatricos.
Otro beneficio que los autores convergen en sefialar es que se favorece la
atencion integral de la salud, ya que en el PNA deberian trabajar a la par

diversos profesionales. Esto también favorecera el contacto entre los
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profesionales y, de esa forma, un trabajo interdisciplinario. Este trabajo es
asequible y rentable, pues estos servicios son menos costosos que los
hospitales psiquiatricos, tanto para los pacientes como para las comunidades y
los gobiernos. Acudir al PNA implica una intervencion temprana que evita la
cronificacién de los sintomas y genera un menor consumo de psicofarmacos.
Otra coincidencia entre los autores es la importancia de realizar investigaciones

en este ambito debido a la escasez de investigaciones empiricas en el area.

La OMS y la OPS sefialan, ademas, la falta de profesionales
especializados en la materia con la que cuentan los paises periféricos, 1o que
los vuelve débiles a la hora de planificar politicas publicas en salud mental. Las
politicas de salud mental describen valores, objetivos y estrategias
gubernamentales para reducir la carga que representan los problemas de salud
mental y mejorar la salud integral. A su vez, también definen una vision de
futuro que orienta las estrategias y el establecimiento de programas para la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades mentales, la rehabilitacion de
personas con trastorno mental y el fomento de la salud mental en la
comunidad. En la formulacién de politicas se especifican criterios unificados
aplicables en los programas y servicios, vinculados a los objetivos, la vision y
los propdsitos comunes. Ademas, es necesario el planteamiento de una vision
y estrategias integrales, asi como la utilizacion de los recursos existentes para
lograr los maximos beneficios y garantizar la prestacion de servicios eficaces
para quienes lo necesitan. Por esta razon, la abogacia por la salud se vuelve
una parte necesaria, aunque no suficiente, para planificar una mejora en los

servicios de salud.

Respecto a la practica actual, los resultados constataron la existencia de
una notable brecha entre las recomendaciones y la practica real, dejando en
evidencia importantes déficits en la calidad de los tratamientos ofrecidos. Lo
que se observa, entonces, es que los psicélogos en el PNA construyen su
trabajo desde un modelo restrictivo individual (Saforcada et al., 2010). Este
modelo se caracteriza por tener una estructura monodisciplinar, estar centrado
en la enfermedad y descontextualizar al individuo. En contraposicién, se puede

pensar un modelo social-expansivo (Saforcada et al., 2010) cuando se trabaja
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de forma interdisciplinar, donde el eje es el proceso de la salud y se sostiene
un enfoque ecosistémico. Al centrarse las intervenciones en un modelo
restrictivo individual, la APS queda relegada, realizandose prevencion
secundaria y no prevencion primaria. Para que esto sea posible, es necesario
que haya un espacio de consenso y acuerdos en torno a determinados
principios, una concepcion de salud integral y un posicionamiento ético-
ideoldgico que enmarque las acciones en una praxis acorde con los fines

propuestos.

La formacion de los psicologos también fue un punto de encuentro en la
literatura revisada. Se cuestioné la formacién del psicélogo en Brasil, Argentina
y Costa Rica. Poner en el foco la salud implica tener como nucleo el ambito de

trabajo y no el método.

Una formacion y un trabajo comunitario deberia estar dirigido hacia el
fortalecimiento de espacios y practicas comunitarias generadoras de salud. En
este marco, consideramos que la tension entre la demanda asistencial y la
busqueda de fortalecimiento de lo comunitario no debe ser vista como una
contraposicion entre “lo clinico” y “lo comunitario”, sino que deberia ser
pensada desde las intersecciones posibles. En ese sentido, el concepto de
articulacion, entendido como una conexion parcial, nos puede ayudar a pensar
las interfaces entre dos practicas en permanente constituciéon que, si bien no

son iguales, no dejan de tener puntos de entrecruzamiento y encuentro.

En cuanto a las propuestas para superar la situacién, algunos
investigadores ponen énfasis en modificar la formacion de grado, otros en el
tipo de terapias y practicas que deberian llevarse a cabo en cuanto a la
atencion clinica individual o el trabajo interdisciplinario (educacion para la
salud, entrevistas domiciliarias, planificaciones estratégicas) y otros en la
organizacion del sistema de salud (poco presupuesto y falta de protocolos).

Como se puede observar, no se tratan de propuestas excluyentes.

Clinicamente, la atencion a los problemas mentales en APS es compleja,
ya que la forma, intensidad y frecuencia de los sintomas en cada paciente son

muy variables. Esta caracteristica amplia el espectro de problemas
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psicologicos a los que el profesional debe atender durante el acto clinico,
obligandole a ir mas alla de las herramientas que puede manejar un solo
profesional. De esta forma, el principal problema no es el marco teérico que un
profesional sostenga, sino el hecho de que haya un solo profesional para este
trabajo, pues no puede exigirse a una sola persona la capacidad de atender las
diversas demandas que se presentan en el PNA. De existir la presencia de mas
de un psicélogo, uno podria dedicarse a la atencion clinica individual mientras
otro u otros realizan atencion terapéutica grupal, entrevistas domiciliarias,
planificaciones operativas, educacion para la salud junto con otros

profesionales, etc.

Por un lado, los datos expuestos, nos ensefian que la respuesta
sanitaria no esta resultando eficaz; mas bien, refleja la necesidad de introducir
cambios sustanciales en la manera de tratar los problemas de salud mental.
Por otro lado, las estrategias y recursos implementados en otros paises (como
el modelo espafiol, britanico y brasilero), mas alla de sus propias dificultades,
pueden servir de ejemplo para pensar el desarrollo de planes y estrategias a
nivel local que mejoren la puesta en practica y la calidad de los tratamientos

ofrecidos en los sistemas publicos de salud.
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CAPITULO 4. ENFOQUE METODOLOGICO

La presente investigacion constituye un estudio no experimental
transeccional descriptivo analitico (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y
Baptista Lucio, 2010). Su abordaje es de corte cualitativo a través de un estudio

de caso instrumental (Stake, 1998).
4.1. Objetivos
Objetivo general

o Contribuir al conocimiento sobre la actividad profesional de las
psicologas que trabajan en el primer nivel de atencion en centros de atencién

primaria de la salud.
Objetivos especificos

o Caracterizar las modalidades de intervencion de las psicélogas que
trabajan en CAPS.

o Analizar las posibles tensiones entre la actividad y el marco normativo y

conceptual que diferentes organismos y la comunidad académica proponen.

o Indagar el modo en que las psicologas articulan su accionar con otros
agentes de salud y comunitarios para la prevencion de la enfermedad y la

proteccion y la promocion de la salud.

o Analizar las estructuras de inter-agencialidad predominantes en la

actividad de las psicologas en el PNA.

o Indagar a través del discurso de las psicologas la participacion

comunitaria en la planificacién de las acciones de los CAPS.
4.2. Participantes y corpus
Psicdlogas trabajadoras del Primer Nivel de Atencion

Se selecciond una muestra intencional de psicélogas que trabajaban en
CAPS situados en el partido de La Plata. Durante la etapa de trabajo de campo
(marzo 2018 - marzo 2020), el estado municipal contaba con 46 CAPS

distribuidos por todo el partido. Al momento de inicio del trabajo de campo, el
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Municipio contaba con 38 psicologas que se desemperiaban en el Primer Nivel
de Atencién, disminuyendo ese numero a 33 para marzo de 2020. Para cubrir
la atencion en todos los CAPS, algunas psicologas trabajaban en dos centros,
dividiendo su semana laboral entre ambos. La incorporacion de casos siguio la
busqueda de saturacion conceptual, guiada por la estrategia del caso negativo

que facilita la maximizacion de la heterogeneidad entre casos.

Las participantes de la investigacion eran profesionales con titulo de
psicologa (1 caso), licenciada en psicologia (19 casos) y una médica psiquiatra
que ejercian su profesion en el Primer Nivel de Atencion en el Municipio de la
Plata. Las trabajadoras tenian un promedio de edad de 42 afios, con un rango
de 30 afos (31-61 anos). ElI promedio de antigledad trabajando en el Primer

Nivel de Atencién era de 5 anos.

El grupo total se subdividio, a los efectos del analisis, en dos subgrupos:
uno conformado por psicologas con formacion de posgrado en salud
comunitaria (Programa Nacional Médicos Comunitarios) designado como
Grupo 2 (G2) y otro grupo sin formacion especifica en el area, denominado
Grupo 1 (G1).

Las psicologas entrevistadas, para conservar su anonimato, fueron

identificadas como Psi 1, Psi 2, Psi 3... Psi X.
Informantes clave

Se seleccionaron referentes y expertos en psicologia comunitaria,
psicologia de la salud y en salud publica con experiencia en gestion,
intervencion e investigacion en el Primer Nivel de Atencion. Se realizd una
seleccién de tipo intencional basada en los siguientes criterios: expertos en
psicologia comunitaria y de la salud, con titulo de grado en psicologia, titulo de
posgrado (Doctorado en Psicologia, Maestria en Salud Publica),
investigadores, docentes de grado y posgrado y experiencia en intervenciéon y
gestion en el campo de la salud mental a nivel local, provincial y/o nacional en
el Primer Nivel de Atencidn. Se entrevistaron cuatro informantes clave que
fueron identificados como E1, E2, E3 y E4, haciendo alusién a su caracter de

expertos en la tematica.
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Normativas y recomendaciones juridicas e institucionales

Se constituyeron dos corpus. Por un lado, en un nivel macro, las
normativas nacionales y de organismos multilaterales de los cuales nuestro
pais forma parte: leyes con sus respectivas reglamentaciones,
recomendaciones y planes de accién. Por otro lado, a nivel micro, las
producciones escritas elaboradas por la Secretaria de Salud Municipal y los
CAPS vigentes durante el trabajo de campo: protocolo de salud mental

municipal e informes de acciones realizadas.
4.3. Instrumentos para la recoleccion de datos

Para la obtencién de los datos se utilizaron los instrumentos que se detallan a

continuacion:

o Entrevista semi-estructurada construida ad hoc destinada a obtener
informacion de informantes clave sobre aspectos relativos a la atencién y
cuidados en salud mental en el PNA. La entrevista se organiz6 alrededor de
dos ejes: 1) caracterizacion del trabajo que realizan efectivamente las
psicologas en el Primer Nivel de Atencién de acuerdo a la experiencia de los
expertos; 2) recomendaciones acerca de las caracteristicas que deberia asumir

el trabajo en salud mental en el mencionado nivel.

o Entrevista semi-estructurada construida ad hoc destinada a obtener
informacion de las psicologas que trabajan en CAPS de acuerdo a los
siguientes ejes: caracterizacion del CAPS, datos personales, trayectoria
profesional y laboral, formacion (de grado y de posgrado, universitaria y no
universitaria), modalidades de intervencion en el CAPS, indagacion de criterios
y concepciones basicas a partir de las que trabaja, tareas y funciones (ver
Anexo 2).

o Instrumento de indagacidén de situaciones-problema, adaptado a partir
del Instrumento de Indagacion de Modelos Mentales Situacionales, elaborado
por Erausquin et al. (2005). A partir de dicho instrumento se busca conocer el
modo en que las psicologas construyen y resuelven situaciones problematicas
en el marco de su actividad en los CAPS. Se trata de una indagacion que
consta de 10 preguntas alrededor de una “situacion-problema” que las
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psicologas debian elegir y relatar, tratandose siempre de situaciones que hayan

sucedido durante su trabajo en el PNA (ver Anexo 3).
4.4. Procedimientos de obtencién de datos

En primer lugar, se seleccionaron y contactaron a los informantes clave
a fin de recabar informacion sobre el trabajo en salud mental en el Primer Nivel
de Atencion y sobre las normativas internacionales y nacionales relativas a
dicho campo. Estas entrevistas se realizaron entre agosto de 2016 y agosto de
2017 y funcionaron como un primer acercamiento y también como un
asesoramiento para el disefio de la entrevista en profundidad a realizarse con

las psicologas que trabajan en el PNA en el Municipio de La Plata.

En una segunda etapa se solicitd y se concretd una entrevista con la
directora de Atencion Primaria del Municipio de La Plata. Se le explicé el
objetivo de la investigacion y se coordiné un encuentro con la responsable del
Programa de Salud Mental. Asi se obtuvo el listado de trabajadoras y sus
contactos para pautar los encuentros. A partir de alli se procedié a un muestreo

intencional.

Se contdé con el consentimiento informado por escrito de todas las
participantes seleccionadas, comunicandoles las caracteristicas de Ila
investigacion y garantizando el anonimato y confidencialidad de los datos (ver

Anexo 1).

Se entrevistd en forma individual a todas las participantes, en sus
ambitos de trabajo. Se realiz6 grabacion en audio de las entrevistas. En el caso
de las psicologas, al finalizar la entrevista se les solicitd que completen el

instrumento de indagacién de situaciones-problema de forma oral.

Asimismo, se obtuvo para su lectura y analisis el Protocolo de Salud

Mental Municipal elaborado por los trabajadores del municipio.
4.5. Procedimientos de analisis y elaboracion de datos

Para realizar el analisis de los datos se transcribieron las respuestas
obtenidas de los participantes en las entrevistas y en el instrumento de

indagacién de situaciones-problema, para luego proceder a su codificacion y
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categorizacion. Estos materiales juntamente con el corpus documental

(normativas) se procesaron en el software Atlas.ti.

Las entrevistas a informantes clave se analizaron considerando dos ejes
principales: 1. caracterizacién del trabajo del psicélogo en el Primer Nivel de
Atencion; 2. recomendaciones acerca del trabajo en salud mental en el Primer

Nivel de Atencion.

Para proceder al analisis de las respuestas obtenidas en las entrevistas
realizadas a las psicodlogas, se utilizé la teoria de la actividad como herramienta
hermenéutica. El corpus fue analizado entonces considerando los seis
componentes que, de manera interrelacionada, conforman un sistema de
actividad (Engestréom, 2008, 2020): las psicélogas como sujetos de la actividad,
los artefactos de mediacion, los objetivos, la comunidad, la divisién de tareas y
las reglas. Asimismo, resultd central en el abordaje del sistema Ila

consideracion de sus contradicciones.

Para el analisis de las respuestas obtenidas en el instrumento de
indagacion de situaciones-problema se realizé una adaptacion de la matriz de
analisis complejo propuesta por Erausquin et al. (2005). En el Anexo 4 se
sintetizan las dimensiones, ejes e indicadores considerados (Erausquin &
Zabaleta, 2014). La matriz incluye seis dimensiones: situacién problema,
intervencion profesional, herramientas, resultados, aprendizaje y modificacion
de la intervencion. Cada dimensién incluye entre dos y cinco ejes a analizar los
que, a su vez, tienen cuatro indicadores cada uno. Se trata de un nivel de
medicién ordinal en el que el orden creciente del indicador (1 al 4) refleja cdmo
la psicéloga analiza la situacidén problema. En cada uno de los ejes analizados,
el primer indicador implica una vision reduccionista de la situacién problema y
el ultimo supone una perspectiva que tiene en cuenta el contexto, la
complejidad y las distintas variables que intervienen en ella. Se calculé el
porcentaje de respuestas en cada indicador, tanto para el grupo total como
para los dos subgrupos considerados: el subgrupo con formaciéon de posgrado

especifica (G2) y aquel sin dicha formacion (G1).
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Asimismo, se realizd un analisis adicional en relacion con la
comparacion entre los dos grupos. Se estimé para las seis dimensiones de
cada uno de ellos la media, la mediana y el desvio estandar’. Se calculd si
existian entre ambos grupos, diferencias que alcanzasen significacidon
estadistica, utilizando la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney a través
del software para analisis de datos cuantitativos Jamovi®. Se tuvo en cuenta
que el tamafo muestral (pequefio en este caso) puede afectar la potencia de la
prueba para detectar una diferencia. Los resultados obtenidos en este analisis
se representaron graficamente a través de diagramas de caja y bigotes o box
plot. Un box plot es un grafico utilizado en estadistica para representar la
distribucion de un conjunto de datos numéricos y mostrar la presencia de
valores atipicos. Proporciona una vision rapida y concisa de la mediana, los
cuartiles, el rango intercuartilico y los valores extremos de un conjunto de

datos.

El conjunto de los procedimientos de elaboracion y analisis de datos
permitié construir acercamientos sobre las cuestiones indagadas en la presente

tesis.
4.6. Consideraciones éticas

En la presente investigacion se consideraron los lineamientos
establecidos por diferentes leyes y regulaciones. Se considerd la Ley N° 11.044
de la Provincia de Buenos Aires que regula la investigacion en salud. Se
contemplé también lo establecido por la Ley Nacional de Proteccion de Datos
Personales (Ley 25326) que regula el tratamiento de datos personales y la
privacidad de la informacion. Por ultimo, se tomaron en cuenta los lineamientos
dados por CONICET para el comportamiento ético en las Ciencias Sociales y
Humanidades (Res. N° 2857/06) y los procedimientos recomendados por la

American Psychological Association.

Las psicologas participantes recibieron informacion respecto de las

caracteristicas y propositos del estudio, brindando su consentimiento libre e

7 Se transformaron las variables ordinales en variables numéricas.
8 The jamovi project (2022). jamovi. (Version 2.3) [Computer Software]. Retrieved from
https://www.jamovi.org.
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informado. Se trataron con respeto los valores y las concepciones de las

participantes. Se protegid su identidad, garantizando el anonimato.
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CAPITULO 5. RESULTADOS: LA PALABRA DE INFORMANTES
CLAVE

El analisis de lo obtenido en las entrevistas realizadas a informantes
clave, referentes y expertos en el campo de la psicologia comunitaria,
considerara, tal como se indico en el capitulo 4, dos ejes principales: 1.
caracterizacion del trabajo del psicélogo en el Primer Nivel de Atencion; 2.

recomendaciones acerca del trabajo en salud mental en el mencionado nivel.
5.1. Caracterizacién del trabajo del psicélogo en el PNA

Al momento de caracterizar el trabajo del psicélogo en el PNA los
entrevistados coincidieron en que el psicélogo en APS centra sus trabajos en
un paradigma individual restrictivo (opuesto a la estrategia de APS), ocupando
la mayor parte de su tiempo en terapias individuales. Si bien argumentaron que
la situacion podia variar de un municipio a otro (recordemos, los CAPS son de
gestion local), coincidieron en que el modo de trabajar del psicologo suele

centrarse en la clinica individual con un marco tedrico psicoanalitico.

E1: Piensan que los problemas de la gente de las villas son insolucionables. Por
ahi podés encontrar a una psicéloga, como por ejemplo [nombra a una
psicologa) que va a llevar a cabo dispositivos grupales y comunitarios. Ella dice:
“bueno aca el psicoanalisis no va, aca hay que trabajar de otro modo, el
psicoanalisis lo tengo que dejar en el consultorio”, sale a la comunidad y hace un
muy buen trabajo. El tema es que cuando le pregunte qué marco tedrico aplicaba
ella me respondié que no sabia, que hacia lo que creia conveniente, con su
modo de pensar y con sentido comun. Y nadie sale al campo. Hay municipios

que directamente lo tienen prohibido.

E2: Depende mucho del municipio. Pero en general, en el primer nivel de
atencioén el psicélogo, producto de esa formacion y de interiorizar ese modelo,
por ejemplo, espera la demanda, no piensa el contexto de intervencion, no
piensa por lo general el proceso en todo su momento, desde la intervencion
temprana hasta el seguimiento y el final. Pero por lo general hay un déficit en ese

sentido.
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Esta modalidad de intervencion no solo es la propuesta por los

profesionales sino también la demandada por los usuarios:

E2: El usuario interioriza mucho el modelo profesional, o sea, en el caso de la
medicina Eduardo Menéndez lo vio bien porque introdujo un concepto que es el
modelo medico hegemobnico, que es como la sociedad interioriza el modelo de
contencion y practicas de los médicos. Es decir, va al hospital o al centro de
salud cuando le pasa algo, espera que el médico le recete algo, no se involucra,
no se responsabiliza, no efectua una labor de contralor colectivo de lo que puede
ser un centro de salud en un barrio. En fin, ese modelo individualista, liberal, esta
presente en muchos profesionales y la sociedad lo interioriza como tal también.
Entonces cambiar la imagen que uno puede tener de un profesional ya sea un
psicélogo o un médico, requiere un cambio cultural, y que empiece a ser
demandado para hacer cosas distintas que aquellas para las que fueron

tradicionalmente formados.

Las areas que tienen que ver con promocion de la salud, con participacion
comunitaria, redes, son areas que no son jerarquizadas. Entonces el profesional
piensa que eso se puede hacer con un poco de voluntad y sentido comun.
Entonces parece que la accion profesional pasa por el tratamiento y lo demas es

un plus ajeno al ntcleo técnico de la profesion.

Como vemos, las descripciones convergen. A su vez, los expertos
coinciden también respecto a las principales causas de este fendmeno.
Mencionan entre ellas a la formacion de grado y de posgrado de los psicologos
y al tipo de directivas emanadas de los Municipios en relacion con este trabajo.
En menor medida, sugieren que influye también la demanda y la perspectiva

que el usuario tiene del CAPS, al que homologan con un hospital.

E3: Para mi como trabajan los psicélogos tiene que ver con dos cosas: por un
lado, la formacién desde este paradigma restrictivo, por ofro lado, las
posibilidades y modalidades de trabajo del mismo CAPS. Muchas veces los
mismos directivos son los que pueden romper o no con esto y sumar al psicélogo

a un proyecto integral.

E4: Esto se debe a una corriente fuertemente instalada en el pais que homologé
psicélogo a psicoanalista y la psicologia como profesion liberal. Es probable que
esto sea asi, también en equipos de orientacion escolar, por ejemplo. Es que si

no han tenido otra formacién y no manejan otra teoria. Yo sé perfectamente lo
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que hago y pienso cuando voy a supervisar un CAPS. Pero si nunca en la vida
estudiaste otra cosa estas usando el sentido comun, no te queda otfra. O, los
mas brillantes, digamos, utilizan elementos de la teoria psicoanalitica que son

muy utiles y los reprocesan para pensar otro tipo de practicas.

E4: En una de esas no es solo la formacion que ellos recibieron sino también la
urgencia del servicio que en vez de funcionar como centro de APS funciona

como centro de atencion médica.

E2: Es para un andlisis mas amplio que trasciende la profesion de psicélogo y
que tiene que ver con estas representaciones acerca de lo que es el nucleo
técnico de la profesion. Hay estereotipos, imagenes que se construyen

socialmente que deberian ser reconstruidas para producir otra cosa distinta.

Se observa aqui como, si bien tienen en cuenta que este fendmeno tiene
multiples aristas, centran sus argumentos causales en la formacion de los

psicélogos y en una concepcion individual restrictiva de la salud.

Otro rasgo sefialado y que converge generando como efecto un tratamiento
reduccionista de la salud son las directrices de los gestores de los CAPS. Estas
se centran en una indicacién de atencion clinica individual, alejandose de
aquellos modos de intervencion que se han mostrado mas eficaces y eficientes

para el trabajo en comunidad.

A su vez, los cuatro entrevistados coincidieron respecto a las
consecuencias de la implementacibn de modalidades restrictivas de
intervencién en el PNA. Por un lado, se tiende a producir el abandono del
tratamiento por parte del paciente. Por otro lado, en caso de que el paciente
sea tratado bajo esta modalidad terapéutica, surge el problema de las “altas
institucionales”. Este ultimo concepto implica que el profesional brinda el alta
no porque el paciente haya sido curado, sino porque no puede dedicarle mas
tiempo y debe atender a otros pacientes, aun siendo consciente de que la
persona a quien le da el alta deberia continuar el tratamiento. Estas
modalidades se instituyen desde el nivel central (en este caso las secretarias
de salud municipales) y lo que buscan es poder acceder a mayor cantidad de
poblacion, pero al costo de interrumpir tratamientos que deberia continuar. Asi,
las opciones que se presentan como dicotdmicas forman una encerrona
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tragica: trabajar con una poblacién reducida brindandole el servicio que se
considera es el adecuado o tratar de incluir a toda la poblacion, pero
brindandole un servicio deficiente. Ante esta disyuntiva es que se propone
como alternativa trabajar con grupos y/o modalidades terapéuticas breves para
poder abarcar un universo mayor sin utilizar herramientas que no son

eficientes en el corto plazo.

E1: Vos pensa que si hablas con psicologos y psicélogas que trabajen en el primer
nivel de atencion te van a decir que los pacientes son inanalizables. O que no tienen
adherencia al tratamiento, o sea que van una o dos veces y ho van mas. Y no salen
de ahi. Bueno, en esos casos de poca adherencia al tratamiento, si vos vas y hablas
con la gente te va a decir: “lo que pasa es que yo deje porque la psicologa no me
habla”. O terminan dando un “alta institucional”. El “alta institucional” es un delito que
esta tipificado en el Codigo Penal. Algtn dia va a terminar preso algun psicélogo. Eso
pasa mucho también en los hospitales. Y ademas los psicélogos suelen derivar al

paciente a su consultorio particular o el de un amigo.

Entonces, los expertos entrevistados coinciden en describir la actividad del
psicélogo en el PNA como una tarea centrada en un modelo restrictivo
individual y de corte psicoanalitico. Esto genera dificultades dobles: por un
lado, los usuarios no siempre estan conformes con ese servicio y hay poca
adherencia al tratamiento; por otro lado, cuando el analisis logra instalarse, hay
pocos recursos para brindar un derecho humano (el acceso a la salud), el cual,
por definicion, debe ser para todos los seres humanos. En consecuencia, se
genera un friage donde el tiempo es la unica variable y quienes superen dichos

limites obtendran un “alta institucional”.
5.2. Recomendaciones acerca del trabajo en salud mental en el PNA

En este eje, los cuatro entrevistados coincidieron en sefalar que lo mas
importante que deberian hacer los psicélogos en el CAPS son terapias
grupales y, en lo posible, hacerlo por fuera del CAPS, es decir, en la

comunidad.

Para el trabajo clinico sugirieron utilizar técnicas de aconsejamiento
psicolégico o counseling (anglicismo con el que suele ser llamado el

aconsejamiento psicoldgico). Esto entra en linea con lo recomendado en varios
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paises occidentales, como se sefialo en el capitulo 2. Se le proponen al usuario
un numero reducido de encuentros, por ejemplo, dos o tres. La experiencia
ensefia que, teniendo en cuenta la demanda de los usuarios en el PNA,
trabajar de este modo permite solucionar entre el 80 y el 90 % de los casos.
Posibilita diagnosticar y prescribir distintos tratamientos de ser necesario, lo
que puede ser dentro del PNA o bien necesitar una derivacion al segundo o

tercer nivel de atencion.

Por otro lado, hicieron hincapié en la importancia del trabajo con la
comunidad en APS y el rol clave que en ello tendria el psicélogo pudiendo

incorporar la dimension subjetiva en la participacion y planificacion comunitaria.

Ante la pregunta “; Qué deberia hacer el psicologo que trabaje en el PNA?”

se obtuvieron las siguientes respuestas:

E1: Para empezar uno no puede tener a un solo psicélogo. Y yo creo que ese
mas de uno, aunque sea uno deberia: el 70% del tiempo tiene que estar en la
comunidad, caminando con la gente, pasando por las casas, por las
organizaciones del barrio; y un 20% o 30% del tiempo tiene que hacer
consultorio. En el primer nivel de atencion tiene que trabajar con técnicas
grupales, tiene que trabajar fundamentalmente con aconsejamiento psicolégico,
0 sea con gente que el 70% no estan enfermos, son personas con problemas de
la vida. Hacer el counseling, te permite o te ayuda a tener destrezas para
solucionar problemas de la vida que por no tener destrezas te condujeron a eso.
Pero para eso tenés que ser psicologo. También tenés que hacer terapia

multifamiliar. Son muy utiles estos grupos.

Yo creo que ningun psicologo o psicologa deberia salir a la calle con su titulo si
no maneja por lo menos dos marcos teéricos, los mas fértiles en este momento:
el sistémico y el cognitivista. Estoy hablando de terapias. Con eso podra trabajar

tranquilo.

E4: Mi posicién es que el psicdlogo en el sistema de salud no debe atender
psicopatologias especificamente, sino incorporar la dimension subjetiva en la
practica de la salud, que el modelo medico hegeménico ha colocado por fuera.
Un CAPS debe tener un programa de accién participativo y en red con la
comunidad en la cual trabaja. Ahi le corresponde al psicélogo pensar qué

acciones tomar.
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E2: Sobre todo en lo que se llama evaluaciones de intervenciones breves, que
puedan conjugar lo que puede llamarse la orientacién, la asesoria con
tratamientos mas prolongados. Un counseling mas de tipo comunitario y también
con aspecto clinico, individual y comunitario. El psicélogo maneja un conjunto de
recursos y de técnicas que se ajusta a la variedad de situaciones que se puede
encontrar. A veces se podra aplicar una técnica mas grupal o una técnica donde
se puedan ensamblar diferentes grupos, que pueda distinguir como se debe
intervenir en comunidad para trabajar con técnicas en la comunidad. Y como se
debe intervenir en pequefios grupos y como se debe intervenir en una familia, y

en una persona.

Solo uno de los entrevistados dijo haber observado una sola vez a un
psicologo trabajando en APS utilizando estas herramientas que, segun los
expertos consultados, son las que mejor funcionan para trabajar en este
contexto. Ensefando el caso como un “caso negativo”, es decir, como un caso

que se muestra distinto al comportamiento estandar.

A partir del analisis de las entrevistas realizadas a expertos se pueden

sefalar los siguientes rasgos del trabajo del psicologo en el PNA:

o Falta de adecuacién del trabajo que realiza el psicélogo respecto a lo
que los marcos tedricos y normativos sugieren para el Primer Nivel de
Atencidén. Esto se vincula a la preeminencia de las intervenciones
individuales por sobre las grupales.

e Prevalencia de la atencidén clinica en detrimento de las acciones de
prevencion de la enfermedad y la promociéon de la salud, las que

deberian constituir el ndcleo de este nivel de atencion.

Adelantandonos al capitulo siguiente, podemos decir que estas
problematicas indicadas por los expertos las encontramos en el trabajo de
campo realizado en el marco de esta tesis. Las entrevistas realizadas y el
material que sera analizado en el proximo capitulo nos permitiran ejemplificar,

pero también profundizar y complejizar estos aportes.
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CAPITULO 6. RESULTADOS: LA ACTIVIDAD DE LAS
PSICOLOGAS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Este capitulo presenta los resultados derivados de la realizacion de
entrevistas semi-dirigidas a psicologas que desempenan su labor profesional
en CAPS.

Para la estructuracion de esta presentacion se consideraran los
componentes de un sistema de actividad (ver Figura 3) de acuerdo a lo
propuesto por la teoria de la actividad, como una forma de aprehender la
complejidad de la realidad humana y la interaccién entre los individuos y su

contexto. En palabras de Engestrom (1996, p. 114):

La teoria de la actividad no es una teoria especifica de un dominio particular y
no ofrece técnicas ni procedimientos prefabricados. Se trata de un enfoque
general, interdisciplinario, que ofrece herramientas conceptuales y principios
metodoldgicos que deberan ser precisados de acuerdo con la naturaleza

especifica del objeto que se estudia.

Sumado a esto, tal como senala Rogoff (2006), si bien ningun
componente de la actividad existe como tal mas alla de ella, pueden

considerarse separadamente sin perder de vista su interdependencia:

Por analogia, los 6rganos de un organismo funcionan de manera conjunta con
una interdependencia inherente, pero si estamos interesados en destacar el
funcionamiento del corazén o de la piel, podemos describir su estructura y
funcionamiento, recordando siempre que, por si solos, los 6rganos no tendrian

dicha estructura ni funcionarian igual... (p. 112)

En el caso de estudio de esta tesis, el/los sujeto/s serian las psicologas
que trabajan en el PNA, las participantes de este estudio. Poniendo alli el foco
sus herramientas materiales y tedricas seran sus artefactos de mediacion en
pos de un objetivo que es el brindar un servicio de salud adecuado para los
usuarios (la comunidad). Estos servicios de salud deben seguir reglas
propuestas por los directivos municipales, y la legislacién nacional e

internacional. Por ultimo, la division del trabajo sera abordada a través del
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trabajo interdisciplinario y la forma que esta toma en el PNA. Para analizar
esto, la teoria de la actividad nos propone el concepto de inter-agencialidad, es
decir el trabajo en conjunto e interrelacionado entre distintos agentes. Desde
esta teoria cuando se habla de inter-agencialidad se diferencian tres tipos de

estructuras: coordinacion, cooperacién y comunicacion reflexiva (ver capitulo

1),

Entonces, el sistema de actividad como unidad de analisis tendra los

siguientes componentes en nuestro caso de estudio:

Figura 6

Sistema de actividad de las psicologas en el PNA

Artetactos de mediacion
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6.1. Las psicélogas como sujetos de la actividad

O te sumergis en la queja y la depresién de todo lo que
no funciona y no anda o tratas de hacer algo

Psicéloga entrevistada

En este trabajo se ha decidido nombrar como sujeto del sistema de
actividad bajo estudio a “las psicélogas” para denotar el caracter
preponderantemente femenino de las agentes que se desempefian en el primer
nivel de atencion.
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Para profundizar la caracterizacion de las participantes realizada en el
capitulo metodoldgico es necesario sefialar algunas condiciones materiales que
operan como restricciones de la actividad. En el momento en que se realizaron
las entrevistas, las psicélogas ejercian su labor bajo tres modalidades distintas
de contratacion: empleada municipal de planta permanente y dos modalidades
que implican tercerizacion y precarizacion laboral de las trabajadoras: contratos
mensuales con el Municipio de La Plata y becas del Programa Nacional
Médicos Comunitarios. Solo en la primera condicion mencionada se gozaban

de los beneficios de una trabajadora registrada.

Por otro lado, el Municipio habia decidido el afo anterior a que se
comience el trabajo de campo de esta tesis (2016) compensar los bajos
sueldos reduciendo las jornadas laborales, pasando de trabajar cinco dias a la
semana a hacerlo cuatro (6 horas cada dia). En el caso de las psicélogas que
se desempenaban en dos CAPS concurrian dos veces por semana a cada uno
de ellos. Este problema se agravaba en el caso de las psicélogas que
trabajaban con una Beca del Programa Médicos Comunitarios. En 2016, el
Gobierno Nacional decidio dar por finalizado dicho Programa de forma gradual
y por esto dejé de otorgar aumentos de sueldo desde marzo de 2017. Cada
Municipio debia entonces decidir si les aumentaba el sueldo manteniendo su
condicion de contratacién o si las incorporaba a la planta permanente como
empleadas municipales. En el Municipio en que se llevd a cabo este estudio se
decidio ir incorporando a las personas que estuvieran dispuestas, pero no se
les establecid un plazo para esa incorporacion, por lo que quienes aceptaran
tampoco sabrian cuando serian contratadas. Para mediados de 2018, solo se
habia contratado a una persona que era parte de dicho Programa, dos habian
renunciado y al resto se les redujo a tres la cantidad de dias a la semana en

que debian prestar sus servicios.

Se puede afirmar entonces que durante el tiempo en que se realizo el
trabajo de campo correspondiente a la presente tesis se produjo un ajuste
presupuestario y de factor humano que afecté al PNA, reduciéndose la

presencia y capacidad de agencia del Estado en este nivel.
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Respecto a las condiciones laborales las entrevistadas manifestaron no
estar conformes con el salario que percibian y con la inexistencia de una
carrera profesional dentro del municipio, haciendo una comparacién con la
“carrera hospitalaria” existente en la jurisdiccion provincial. El bajo salario hacia
que debiesen completar el trabajo en el CAPS con otras inserciones laborales.
La inexistencia de carrera hospitalaria implica que el cargo y el salario seran
siempre los mismos, mas alla de los aumentos que puedan obtener y el pago
por la antiguedad. La carrera hospitalaria en el ambito de la provincia se vincula
a los concursos para acceder a cargos como jefe de sala o jefe de servicio. Un
dato importante para comprender el marco en el que se hace esta comparacion
es que al ser la ciudad en la que se realiz6 el trabajo de campo la capital de la
provincia cuenta con 15 hospitales provinciales y muchos psicélogos trabajan
alli. La comparacién entre trabajar teniendo como empleador al estado

municipal o provincial se vuelve, entonces, evidente y cotidiana.

Otro aspecto relevante que considerar es la formacion de las psicélogas.
Todas contaban con el titulo de grado de Licenciadas en Psicologia obtenido
en una universidad publica nacional. Solo tres de ellas contaban ademas con
formacion de posgrado ya que habian realizado el “Posgrado en Salud Social y
Comunitaria” que brindaba el ya extinto Programa Nacional Médicos
Comunitarios, organizado por el Ministerio de Salud de la Nacion, enmarcado
en el Programa Nacional previamente mencionado y obligatorio para quienes
poseian una beca en dicho Programa. Dicho Posgrado (asi era titulado),
funcionaba de una forma similar a las Especializaciones de Posgrado que
otorgan las Universidades Publicas de nuestro pais: el posgrado consistia en
12 médulos (materias) y la entrega de un trabajo final, para lo que se preveia
en el Plan de Estudios una duracion de 2 aios. Ademas, el Programa Médicos
Comunitarios ofrecia “Capacitacion Permanente en Servicio” que consistia en
una oferta de cursos (de caracter no obligatorio) y jornadas de encuentro y
reflexion. Por otro lado, seis psicélogas informaron que continuaban su
formacion de posgrado integrando una escuela psicoanalitica lacaniana en la

que asisten a cursos en atencidn clinica de adultos con dicha orientacién.
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Respecto a si contaban con trabajos adicionales, nuevamente aqui
coincidieron todas las entrevistadas: consultorio privado. También coincidieron,
evidentemente, en la necesidad del pluriempleo, ya que el sueldo municipal no
era suficiente. Otras psicologas también eran empleadas en clinicas y centros

de dia privados, siempre trabajando en la atencion clinica.

Por ultimo, fue un problema sefalado la inexistencia de un sindicato
especifico que les permita articular sus reclamos. Una psicologa conté una
experiencia previa, en la que se organizaron las psicélogas del municipio para
reclamar un aumento de sueldo, lo que concluyé con varias de ellas
despedidas. En el momento de realizacion de las entrevistas las psicologas
estaban tramitando su afiliacion a un sindicato especifico de trabajadores de la
salud: CICOP. Una de las psicdlogas que estaba articulando con CICOP para

integrar a las trabajadoras municipales comento:

Psi 2: nos perjudica en este momento que dentro de la Municipalidad no
tenemos carrera profesional. No se nos jerarquiza por los afios de antigliedad o
las tareas de investigacidon que realizamos, cosa que es bastante compleja
porque depende de cada uno. A mi me interesan muchas cosas, leo. Pero hay
gente que no le interesa en lo mas minimo y a nadie le importa nada, una vez
que estas en planta permanente es todo lo mismo. Nosotras en este momento
tenemos un sueldo de 13 mil pesos, menos del minimo que puso el gobierno....
No creo que recibamos reconocimiento por parte del Municipio, si del lado de
mis colegas y compafieros dentro del Centro de Salud, que son los que
muchas veces me derivan pacientes y eso es depositar confianza en el otro.

Pero desde el Municipio da igual, no saben si sos psicologo o trabajador social.

Uno de los argumentos mas repetidos (y con mucha coherencia) era que
los médicos municipales cobraban un salario mayor, teniendo la misma carga
horaria, rompiendo el principio constitucional de “igual remuneracién por igual
tarea” (Constitucion Argentina, 1994, articulo 14 bis), siendo que consideraban
que la tarea era la misma: empleados municipales profesionales en CAPS.
Este dato, en linea con el nombre del Programa Nacional Médicos
Comunitarios (a pesar de ser para trabajadores de la salud comunitarios, no
s6lo para médicos), son dos indicadores de la centralidad que tiene la

corporacion médica en el sistema de salud. Retomando la idea de campo de la
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salud (Bourdieu, 2011; Spinelli, 2010) como un espacio de conflicto y pugna de
poder, podemos decir que hoy en dia la medicina y sus agentes juegan un rol
central y muchas veces hegemonico. En el caso de la planificacion de las
politicas publicas en salud a nivel municipal podemos afirmar esta hegemonia:
42 de los 45 directores de CAPS son meédicos, los ultimos 4 secretarios de
salud también. Este dato no es inocuo y tiene sus consecuencias practicas, la
medicina (al igual que la psicologia) centra sus estudios sobre la enfermedad (a
excepcion de unas pocas especialidades como la pediatria, medicina general o
medicina de familia), lo que genera dificultades al momento de trabajar con la
salud como es la propuesta de la atencion primaria. Como dijo una de las

psicélogas entrevistadas:

Psi 1: “yo creo que aca hay que poner el cuerpo. Si estas buscando la molécula

que genera no sé qué, entonces no estas para el Primer Nivel de Atencion’.

Volveremos sobre este punto mas adelante al referirnos a las érdenes
que los directores de los CAPS definen en relacion con el trabajo de las

psicologas.

6.2. Los artefactos de mediacion como “armas para trabajar en la

trinchera”

Los artefactos pueden considerarse “productos de la historia humana que
son simultdneamente ideales y materiales” (Cole, 1995, p. 115). Recordemos
que son centrales en la teoria de la actividad como mediadores en la
interaccion entre el sujeto y el objeto. Las modalidades de intervencion
implementadas por las psicélogas en los CAPS pueden considerarse como sus
artefactos mediadores, con dimensiones materiales y simbdlicas, para el logro

de ciertos objetivos y la produccion de determinados resultados.

Primeramente, sera necesario distinguir lo que representa un modelo y
una modalidad de intervencion. Los modelos son un puente que permite
convertir la teoria en practicas, con las cuales tendran una relacion recursiva:
los modelos son efectos de la teoria, pero a la vez son necesarios para

consolidar y/o modificar dichas teorias (Tejedor, 1985, citado en Erausquin et
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al., 2017). Los modelos son efecto o consecuencia de las teorias, pero también
es necesaria la existencia de modelos para configurar, transformar o consolidar
las teorias. Vamos a referirnos a los modelos de intervenciéon como estrategias
para conseguir los resultados propuestos. Los modelos son segun Bausela
Herrera (2004) procesos y procedimientos concretos de actuacién, es decir, se
pueden considerar como guias para la accion. En cambio, las modalidades son
mas difusas, dan cuenta de la “diversidad de situaciones y contextos, lo mismo
que de la heterogeneidad de los entrelazamientos entre sujetos-agentes y
situaciones concretas que contextualizan la intervencion” (Erausquin et al.,
2017, p. 67). Estas modalidades de intervencion pueden ser recurrentes o no,
tener inconsistencias, tensiones y giros, que se repiten y que modelan la

actividad.

En funcion de la distincion mencionada, en este estudio se describiran
modalidades de intervencion de las psicologas que trabajan en CAPS,
recuperando los contextos en que las mismas se disefian y se implementan y

sefalando sus alcances y limites.

Estas modalidades de intervencion seran leidas a su vez en su
vinculacién con los dos paradigmas senalados por Saforcada et al. (2010) para
pensar a la psicologia dentro de la salud publica: un paradigma individual

restrictivo y un paradigma social expansivo.

La modalidad de intervencion que prevalece en el campo de estudio es la
terapia clinica individual de tipo psicoanalitico. Si se retoman las taxonomias de
los niveles de prevencion propuestas por Caplan (1980) y por Rios y Gémez
Fraguela (2007) puede considerarse que el foco de la intervencién es la
denominada prevencion secundaria. Es decir, una actuacion reactiva frente al
sintoma y no una accion que busque evitar su aparicion. Asi, no se estaria
realizando prevenciéon de la enfermedad ni promocién de la salud. Segun lo
informado, la demanda de atencion proviene de forma espontanea de los
mismos usuarios Yy, en menor medida, de interconsultas derivadas

principalmente de ginecologia.
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Cuando se les pregunta por las modalidades de intervencion, las

psicélogas coinciden:
Psi 4: “Psicoanalisis, obviamente. Lo dicho y lo no dicho”.

Psi 2: “yo tengo formacion psicoanalitica. Trabajo haciendo entrevistas
basicamente. Aca no vienen a buscar un psicoanalista, vienen a buscar un
psicologo y a veces no saben qué vienen a buscar [...] yo trabajo mucho con
entrevistas psicolégicas y con el psicoanalisis basicamente, son nuestras

armas para trabajar en la trinchera ja ja”.

Psi 5. “Mas que nada trabajo aca [el consultorio del CAPS] usando
psicoanalisis, pero prestando atencion a lo que es el PNA y no el consultorio

[atencion privada]”

Psi 6: “Psicoanalisis, pero no aparece el divan, la camilla en cualquier momento

la armo como divan’.

Psi 17: “Ya te digo, para mi... no se vos... pero el que hace, estudia, se forma,
se capacita y elige el psicoanalisis, casi todo pasa por eso. Incluso la mirada

general, todo, como atravesada por esas categorias.”

Psi 16 [trabaja con la psicologa 17 y fueron entrevistadas juntas): “Si tal cual, la
subjetividad. Y después, si te réferis a recursos institucionales, hacemos estas
planillas... no sé si te réferis a eso también... también cuando hay que
comunicar algo, un informe a la justicia, por ejemplo... muy personal el trabajo,

no es institucional. Han existido espacios de supervision en el municipio”.

Esta modalidad de intervencion se puede clasificar siguiendo a Saforcada
et al. (2010) como individual restrictiva al cumplir con los siguientes criterios: es
monodisciplinar, se centra en la enfermedad, es el profesional quien determina
y guia el tratamiento y es rehabilitadora, es decir, aparece como reactiva a un

sintoma.

En el discurso de otras profesionales entrevistadas aparecian
mencionados, aunque no especificados, los conceptos de “prevencion” y
“‘promocién” en continuidad con la modalidad clinica individual ligada al

tratamiento:
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Psi 4: “En el PNA por supuesto que tiene ver con la promocién de la salud y
con la prevencién de la salud, trabajo desde ese lugar. Con ejercer la escucha
que eso es lo que yo mas hago. Es estar en el consultorio y recibir la demanda

de pacientes que sufren y hacer los tratamientos necesarios”.

Coincidian en sefalar que la atencion clinica individual era la actividad en

la que se invertia la mayor cantidad de tiempo, aunque se realizasen otras.

Psi 5: “Méas que nada consultorio, pero también voy a escuelas con la

ginecdloga y la obstetra, ESI [Educacién Sexual Integral]”

En contraposicion, otras profesionales consideraban que la atencidn
clinica no ocupaba mucho tiempo porque la poblaciéon del barrio no acudia a
atenderse. Sin embargo, tampoco refirieron la realizacion de otro tipo de
actividades. Consideraban esta situacion como un problema centrado en la

comunidad que no demandaba y frente a lo que no podia hacerse nada:

Psi 4: “no hay demanda y como soy psicoanalista para mi es fundamental. La

demanda del paciente, el motus propio”

La expresién “no hay demanda” refiere a un concepto psicoanalitico: no
hay demanda de analisis, aunque haya una demanda de atencién. Sin la
puesta en forma del sintoma y la transformacion de esa demanda inicial en una
razon de analisis, no se dan las condiciones necesarias para que se establezca
una terapia psicoanalitica (Bleichmar, 2001). Dicho por otras psicologas
entrevistadas: “la demanda es muy primitiva” (Psi 12); “aca no vienen a buscar
un psicoanalista, vienen a buscar un psicologo y a veces no saben qué vienen
a buscar” (Psi 6).

Algunas de las psicélogas, coincidentemente quienes habian realizado el
Posgrado de Médicos Comunitarios, consideraban que esa modalidad de
intervencidon no resultaba ser la que mas se ajustaba a los requerimientos del
PNA. Sin embargo, era la exigida por las autoridades del Municipio (Secretaria
de Salud). Esta exigencia se concretizaba en una planilla que recogia los datos
de cada usuario que accedia a la consulta. Dicha planilla se titula “Informe
diario de consultorio externo”. Aquellas actividades que no implicaban la

atencion de pacientes en el CAPS no ingresaban en la estadistica oficial:
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Psi 6: “En teoria deberiamos tener la parte comunitaria y la atencién de
pacientes. Lo que sucede, lo que se registra y piden es que atiendas y que
atiendas y que atiendas. La parte comunitaria queda de lado”. Ante la
repregunta acerca de quien solicita esto, agrega: “y... siempre fue una
politica, no tanto de aca [CAPS], sino de la Secretaria, de digamos... tener
estadistica, porque es lo unico que se registra. Lo otro no computa, tenemos
una planilla de trabajo comunitario, pero queda como circulacion interna” [esta

psicologa pertenecia al Programa Médicos Comunitarios].

Asimismo, en las entrevistas realizadas fue posible registrar lo que
podria considerarse en un sentido amplio una modalidad de intervencion de
tipo comunitario, no centrada en el tratamiento de la enfermedad o el sintoma.
Esta modalidad si bien se acerca mas que la anterior al denominado paradigma
social expansivo, (Saforcada et al., 2010), no se ajusta a él totalmente. En este
paradigma la estructura de saber es multidisciplinar, centrado en el proceso de
atencion de la salud (no de la enfermedad), con una etiologia integral, dando

lugar a la comunidad en el diagndstico y la planificacion.

Doce de las veinte psicologas entrevistadas trabajaban en articulaciéon
con la escuela mas cercana al CAPS brindando charlas, en relacién con dos
temas principales: violencia escolar y educacion sexual integral. En el primer
caso, solia acudir la psicéloga junto a la trabajadora social, en el segundo
asistia también la obstetra o la ginecdéloga (segun la disponibilidad de
profesionales en cada CAPS). Una de las estrategias referidas para identificar
la demanda de los estudiantes era colocar en la escuela una urna en la que los
jévenes podian depositar por escrito sus inquietudes. Segun la Psi 16 esta
actividad podia iniciarse con la siguiente pregunta: “bueno, ¢de qué quieren
que charlemos?”, y dejaban la urna para que los alumnos se expresen de
forma anénima. Una vez cada quince dias las profesionales del CAPS, acudian
a la escuela y delante de los estudiantes abrian la urna y debatian los temas

que alli salian.

Seis de las doce psicélogas mencionadas, también realizaban visitas
domiciliarias acompanando a las promotoras de salud en programas de

vacunacion. En dos casos en particular realizaban tareas que eran planificadas
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en forma conjunta con los usuarios: cine debate, organizacion de eventos

deportivos o ludicos y participacion en mesas barriales.

Este tipo de modalidad de intervencion aparece fundamentalmente
mencionada por las psicologas que habian realizado la Especializacion

brindada por el Programa Nacional Médicos Comunitarios:

Psi 16: “como es atencién primaria y por la beca que tengo yo, si uno tuviera
que pensar diria que la intervencion es la salida hacia el afuera. Que en
realidad lo estamos haciendo: talleres, estamos yendo a escuelas primarias y
secundarias. Por lo menos como lo veo yo y las trabajadoras sociales. No nos

imponemos, es ‘bueno, ;de qué quieren que charlemos? ™’

Psi 9: “Si, en el aspecto comunitario pasé por varias opciones, digo pasé
porque ya no lo hago: de hacer talleres, ir a las escuelas, siempre

generalmente todos los aspectos comunitarios”.

Psi 8: “Yo utilizo entrevistas individuales y con familia. Trabajo mucho con la
trabajadora social que tiene buena formacién, hizo la residencia en Romero.
Es muy piola, articulo mucho con ella y con la promotora. Hacemos visitas

domiciliarias. También articulamos con otras instituciones”

Oftra intervencion particularmente interesante que podria situarse en el
marco de esta segunda modalidad es la representada por una “Juegoteca” que
desde hacia 10 afios estaba funcionando en uno de los CAPS. Este espacio
habia sido creado por una psicologa y una trabajadora social que ya no
estaban trabajando en dicho CAPS al momento de realizarse las entrevistas,
ambas pertenecientes al Programa Médicos Comunitarios. La psicéloga que
habia creado la Juegoteca es hoy la responsable del programa de salud mental
dentro del municipio. Dicho cargo no existe en el organigrama, pero tiene la
funcién de hacer de nexo entre la Secretaria de Salud y las psicélogas que
trabajan en el Primer Nivel de Atencién. Segun la psicologa fundadora de la

juegoteca:

Psi 11: “Yo me encontré en el afio 2010 con esta problematica prevalente.
Cuando se enteraron de que habia una psicéloga que atendia nifios, todas
las escuelas del centro que correspondian al area programatica empezaron a

pedir mi atencion. Y la patologia prevalente que uno observaba, o que por lo
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menos ya venia incluso diagnosticada de los colegios, era trastornos con
déficit de atencién. Y no podia atender a todos, sino me quedaba a vivir alla.
Fue asi pensada la juegoteca. Ya te digo, por una cuestion de que yo no daba
abasto. La creamos como un espacio de intervencién comunitario, porque no
era individual, era para un grupo de nifios que tenian el mismo padecimiento
[TDAH-trastorno de déficit de atenciéon e hiperactividad], pero obviamente
cada uno con su singularidad.... Chicos de 4, 5 afios estamos hablando... los
invitamos a patrticipar de un espacio de juegos con una lectura distinta...
Entonces, ya te digo: lo fundamental tiene que ver con tu imaginacién. Esto
que nos pasé en el centro, demanda excesiva de chicos con TDAH: ;qué
hacemos, los atendemos uno por uno? ;o podemos crear un dispositivo de
intervencién mas grupal...? Hagamos eso, pensamos... teniamos recurso cero
de la Municipalidad, lo mismo que ahora. No es que te dan juegos, ni se te
ocurra. Entonces solicitamos a la comunidad que nos ayudara. Todo eso te lo
da la cabeza. Porque aca es armarlo con... o sea, con eso, con todas estas
cosas. No es que te dicen: armate la juegoteca, y te doy todos los recursos
que necesitas. Es bueno, dale, qué hacemos. Pero para eso tenés que tener
la apertura necesaria y suficiente para abrir, trabajar con otros, eso también...
poder conformar un equipo y no encerrarte en el consultorio y creer que tu
saber es el unico valido. Entonces eso es fundamental para que realmente un

psicoélogo trabaje relativamente bien dentro de un centro de salud.”

Si bien la psicéloga fundadora de la juegoteca consideraba que el
dispositivo conllevé resultados positivos, no especificd cuales fueron y como se
llevé a cabo la evaluacidén que permitio arribar a dicha conclusion. Otra cuestion
importante es que la puesta en marcha de la juegoteca aparece vinculada a un
trastorno especifico (TDAH) que se describe como de alta prevalencia en la
poblacién objetivo del CAPS, pero no se brinda informacion respecto a la
modalidad implementada para el diagndostico ni tampoco para la intervencion a
través de la juegoteca. De hecho, si bien las juegotecas son dispositivos
recomendados para abordar la salud mental desde el Primer Nivel de Atencion,
se lo proponen como espacio de socializacion, interaccion, expresion y que
puede ser util para el diagnodstico de ciertas patologias y problematicas (RIEpS,
2013), pero no se indica que pueda ser util para el tratamiento de ninguna

afeccion o sintomatologia como, por ejemplo, TDAH.
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La psicologa que actualmente trabaja en el CAPS en que fue creada la

juegoteca reconstruye su sentido del siguiente modo:

Psi 7: “A mi me llaman para venir aca porque en ese momento, para el
proyecto que todavia seguimos sosteniendo —que es una juegoteca-
necesitaban si 0 si un psicélogo, porque la que estaba se habia ido. Por eso
necesitaban a alguien para la foto y me dijeron: ‘veni, venil’. Y quedé esa

juegoteca.”

Tal como fue senalado previamente, Engestrdom (2008) plantea la
importancia de las practicas de historizacion de los sistemas de actividad para
evitar que la memoria tienda a fracturarse, perdiéndose asi registros de
problemas a los que se enfrentd el sistema, sus causas y los intentos previos
de solucionarlo. De esta forma, si aparecieran problemas similares a otros
ocurridos en el pasado, dicha fractura impediria que la historia sirviera como
ejemplo en su resolucién. En la cita, la Psi 7 no parece recuperar el sentido
inicial de la propuesta de creacion de la ludoteca y considera su incorporacion
al CAPS en relacién con cierta voluntad politica de caracter poco auténtico: “...

necesitaban a alguien para la foto”.

Sin embargo, también menciona cambios en la actividad a partir de la

practica lo que daria indicios de cierta apropiacion de sus sentidos:

Psi 7: “la idea fue de la psicdloga y de la trabajadora social. Son juguetes
donados por la misma comunidad o Nacién [Estado Nacional]. Todos los
lunes de 10 a 11 vienen nifios de 3 a 12 afios. En un principio era para nifios
que se atendian, luego uno se va aggiornando en la préactica y después lo

abrimos a la comunidad.”

Otras actividades que se pueden enmarcar en una modalidad de
intervencién comunitaria son las mencionadas jornadas de cine y deportivas
que organizaban dos CAPS con participacion de la comunidad. Se las
consideraba como un evento ludico al que se invitaba a los nifos y

adolescentes del barrio para “sacarlos un rato de la calle” (Psi 14).

La diferenciacion, y muchas veces la escision que se plantea entre

intervenciones clinicas y comunitarias puede analizarse en su complejidad si se
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considera la propuesta de desmanicomializacion que se deriva de la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657. De acuerdo a este marco normativo el
tratamiento de cualquier afeccion debera ser ambulatorio y en la comunidad en
la que el usuario reside. Los hospitales denominados monovalentes deberan
cerrarse progresivamente y la internacion en hospitales generales debera
constituir la ultima opcidon no superando un periodo mayor a los tres meses, y
se debera contar con una mediacion judicial si se requiriese extender ese
plazo. Por esta razdén cuando una persona es dada de alta de una internacién o
bien es atendida (sin ser internada) en un Hospital que corresponde al
Segundo o Tercer Nivel de Atencidén y no posee obra social ni prepaga, se le
indica continuar su tratamiento en el CAPS mas cercano a su vivienda. Cabe
recordar que en la ciudad en que se realizd el presente estudio existen once

hospitales provinciales que corresponden al segundo y tercer nivel de atencion.

En el momento en que se llevaron a cabo las entrevistas, las psicélogas
ya estaban recibiendo pacientes que llegaban luego de haber sido atendidos en
un hospital por un psiquiatra o un psicélogo. Un inconveniente que esto
suscitaba era la falta de medicamentos en el CAPS que los marcos juridicos y
normativos indican que deberian estar a disposicion en el PNA. Las vias de
solucion halladas a esta problematica resultaban informales, es decir, que el
sistema no contemplaba alternativas de accion frente a una situacion regulada
por una ley nacional. Asi las psicologas recurrian a su red profesional para
gestionar el acceso a la medicacion, se intentaba articular, muchas veces sin
éxito, con la farmacia municipal y en otros casos era el propio paciente quién
debia solicitar el acceso a los medicamentos al estado provincial a través de
algun hospital o bien en la Subsecretaria de Salud Mental del Ministerio de

Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Una alternativa poco explorada por el sistema lo constituyen las
denominadas terapias grupales que diferentes autores coinciden en sefalar
como adecuadas para el PNA (Gonzalez-Blanch, 2009; Moreno, 2015; NICE,
2011; Pérez Alvarez & Fernandez Hermida, 2008). Solo una de las
entrevistadas mencion6é que en el CAPS en que llevaba a cabo su labor se

habian realizado durante un tiempo terapias grupales. Se trata del unico CAPS
121



especializado en infecciones de transmision sexual, y la terapia grupal estaba
dirigida a personas con VIH+. Lamentablemente la persona a cargo de dichas
terapias ya no trabajaba para el municipio y no fue posible contactarla. En el

resto de los CAPS no se realizaba ese tipo de abordajes.

Una ultima cuestién importante para sefalar refiere a la atencion de
nifios en los CAPS. Solo cuatro de las psicologas entrevistadas atendian a ese
grupo, por lo que dicha poblacion quedaba excluida del servicio de salud
mental en la gran mayoria de los barrios. A esto se suma que los hospitales
publicos pediatricos de la ciudad tenian cerrada las admisiones al momento de

realizarse las entrevistas.

6.3. ¢Para qué?: objetivos de las psicologas en el Primer Nivel de

Atencion

En este apartado indagaremos acerca de los objetivos que las
psicélogas se proponen y les son propuestos por sus directivos en sus
respectivos trabajos. Algunas preguntas que guiaran el apartado seran las
siguientes: ;Qué concepcion tienen las psicologas respecto de lo que es el
objeto/objetivo de su trabajo?; ¢ Planifican sus actividades en pos de resultados
que pretenden alcanzar?; ;Se pueden clasificar estas concepciones de algun

modo?

Para empezar, las entrevistadas coinciden en considerar que los objetivos

de su trabajo en el PNA no se encuentran suficientemente especificados:

Psi 12: “si te fijas, nunca dicen nada. Nunca esta del todo claro el trabajo del

psicélogo. Por ahi en el segundo nivel si, pero en el Primer Nivel olvidate.”

Esto coincide con lo hallado en la bibliografia al respecto que sefala que
la escasez de indicaciones y normativas que enmarquen el trabajo en salud
mental en el mencionado nivel es un problema en occidente (Dimenstein et al,
2018; Minoletti et al, 2012; OMS, 2013; OPS, 2009).

La responsable del Programa de Salud Mental Municipal, quien ademas

trabaja en uno de los CAPS, coincidié con lo mencionado por la Psi 12 y
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agrego que esta falta de delimitacién del rol del psicélogo es lo que motivo el
desarrollo de un “Protocolo de Salud Mental Municipal” (Secretaria de Salud,
2011):

Psi 11: “En los centros de salud y lo que tiene que ver con la atencion primaria
de la salud, nosotros tenemos el protocolo de salud mental. Ahi esta bien
delimitado todo lo que tiene que ver con nuestras funciones, cual es el alcance
del psicélogo en el primer nivel de atencion, cuéales son los objetivos generales,
los objetivos especificos... Todo eso fue trabajo, no de alguien que vino y nos
dijo qué era lo que teniamos que hacer, sino que fue el trabajo en conjunto de
varias compafieras en donde pudimos sentarnos a pensar y a trabajar qué era
para nosotras... nuestros alcances, nuestras funciones y demas. Entonces, el

protocolo para nosotras es como nuestra ley, como nuestro marco”.

Es necesario sefialar que la realizacién del protocolo es anterior a la
sancion y reglamentaciéon de la Ley de Salud Mental (2010) y, al momento de
realizarse las entrevistas, se encontraban elaborando un nuevo protocolo que
se ajuste a la mencionada Ley. Sin embargo, consultadas en mayo de 2021,
dicho protocolo aun no habia sido establecido. Sélo se disefid un breve anexo
a partir de la pandemia por COVID-19 que propone articular con los protocolos
de accidn nacionales y provinciales respecto a la Pandemia (Secretaria de
Salud, 2020). En el mencionado anexo se retoman a modo de introduccion,

lineamientos del protocolo:

“Dentro del marco de APS trabajamos con una poblacién vulnerable y nos
vemos convocados como profesionales de la salud mental, no solo a asistir
sino también a prevenir, proteger y promover la salud en su sentido mas amplio
y singular a la vez. Nuestra orientacion se apoya en la importancia de la

palabra, se basa en escuchar lo singular de cada sujeto, como aquello mas

intimo que lo sostiene en su posiciéon en la vida y el lazo social [...] En el

ejercicio de nuestra practica asistimos a un malestar o sufrimiento singular que
se desplaza de diversas formas en las tramas del lazo social de cada sujeto.”

(Secretaria de Salud, 2020, p. 2, el subrayado es mio.)
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A su vez, en el protocolo publicado en 2011 (Secretaria de Salud), se

mencionan los ambitos de intervencion del psicdlogo en el marco de la APS? :
1. Intervenciones psicologicas a nivel clinico.

2. Intervenciones de promocion y prevencion de la salud mental tendran
prioridad en el PNA.

3. Intervenir sobre la condicion subjetiva en la atencidn y promocion de la

salud mental.

4. ldentificacion y localizacion de riesgos y diagnostico precoz.

Los puntos que se desarrollan en extenso son fundamentalmente el
primero y el tercero. La prevencién se define como aquello que apunta “a
posibilitar la reflexién, la transformacion y el protagonismo para todos los
actores sociales. Una prevencion inespecifica que procura escuchar la
demanda social y actuar sobre ella, que tiene en cuenta que un sujeto surge de
la palabra” (Secretaria de Salud, 2011, p. 11). Afirman también que se busca
asi pasar de la pasividad a la actividad, de ser objetos de la prevenciéon a ser
sujetos. Indica el protocolo, citando a Alicia Stolkiner, que se debe generar una
concepcion participativa integral, donde se genere demanda, relacionada con
las problematicas sociales comunitarias y que éstas puedan ser elevadas a la
categoria de “sintoma”. Desde aqui uno puede inferir que el protocolo propone
anteponer una prevencion inespecifica, no dirigida a eventos particulares sino a
generar habitos salutégenos y no menciona (aunque tampoco niega)
prevenciones especificas como podrian ser actividades para reducir la
incidencia del alcoholismo, el tabaquismo o promover estilos de vida

saludables, etc.

Sin embargo, en las entrevistas realizadas, las psicélogas no indican que
en sus tareas diarias haya un momento de asamblea o de diagndstico
comunitario junto a los vecinos donde se determine el accionar en forma

conjunta.

9 Tal vez sean estos los objetivos a los que se refirié previamente la responsable del area de
salud mental del municipio, ya que no figuran objetivos de forma explicita en el protocolo.
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El protocolo mencionado, se centra en indicar “Acciones del psicélogo en
APS”, sin dar muchas especificaciones respecto al para qué de estas acciones.
Tratandose de un protocolo, podriamos indicar que eso no seria raro. De esta
forma, se indica como deben hacerse las admisiones, se brinda un formulario
de consentimiento informado para el tratamiento individual, junto con
limitaciones temporales (sesiones entre 15 y 50 minutos, una vez a la semana
y nunca por mas de 6 meses) y se brindan las codificaciones para salud mental
identificadas con un cédigo numeérico, para asi completar la planilla
mencionada en el apartado anterior. Dicho cédigo no se corresponde con los
Manuales Diagndsticos CIE-10 ni el DSM-4 ni el DSM-5, sino que es creado ad
hoc, incluyendo categorias diagndsticas (ej. “206B: bulimia”; “203: psicosis”) e

intervenciones (ej. “903C: reuniones de equipo de salud”; “902: charlas”)

Por otro lado, la misma responsable del Programa de Salud Mental
Municipal menciona lo que ella considera una contradiccion entre el marco
tedrico predominantemente psicoanalitico que destaca la importancia de lo
singular (al cual adscriben las psicologas contratadas por el municipio) y la idea
de construir un protocolo: “sabemos que no existe una cura estandar y de las
dificultades que implica construir un protocolo de salud mental para todos”
Recordemos que la estrategia de APS se propone en el marco del Plan de la
OMS de “Salud para todos en el afio 2000” y que tanto en su definicién de 1978
como la redefinicion actual se considera que la APS debe llegar a todos los

individuos y familias de la comunidad. Dicho por una psicéloga entrevistada:

Psi 15: “Y.... la APS es un desafio porque habla de salud para todos, ;no? Y

sabemos que eso no se puede. No hay un para todos, ;cémo se hace?”

Esta psicologa en cuestion es una de las personas que esta afiliada a una
escuela lacaniana que sigue los postulados de Jacques Alain Miller. Y esto
tiene sentido, si lo miramos desde la lectura milleriana de Lacan. Y es que el
lacanismo propone una ruptura con la légica formal positivista que denominan
"sin resto". En el Seminario XX, Lacan, explicando las férmulas de la
sexuacion, se diferencia de la logica aristotélica y presenta de un modo inédito

una categoria inexistente en la filosofia de Aristoteles: el concepto de no-todo
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(Galiussi, 2008). Lacan elaborara la nocion del sujeto como efecto del
significante (Miller, 1981 en lIglesias et al., 1998). Y es que Lacan influenciado
por el nihilismo nietzscheano y la filosofia de Heidegger critica estas posiciones
positivistas y nos habla del no-todo, de la incompletud como constituyente de
un sujeto con fallas, un sujeto barrado. “Es imposible formar el conjunto de
todos los conjuntos. No hay ningun lugar para él.” (lglesias et al, p. 3,
subrayado en el original). En linea y siendo consecuente con los marcos que
guian su accionar, las psicologas que desarrollaron el protocolo indican que:
“‘intervenimos sobre un sujeto, sobre lo singular de su condicion subjetiva,
como aquello mas intimo que lo sostiene en su ubicacion en la vida y el lazo
social” (Secretaria de Salud, 2011, p. 7). Si bien el concepto de no-todo fue
utilizado por Lacan para explicar las formulas de la sexuacion y los tipos de
goce (particularmente para representar el goce femenino), las psicélogas lo
aplican como una posicién ontologica: el no-todo como constituyentes del ser.
Paradojicamente, de todos los seres. De esta forma, podemos afirmar que al
hacer esta trasposicion se confunden niveles de analisis. Las declaraciones y
objetivos de los organismos internacionales que podemos sintetizar por
antonomasia en “salud para todos”, propuestos en los afos 70 y sostenidos
hoy surgen en un contexto marcado por la Guerra Fria, donde el Bloque
Occidental a través de la ONU y los diversos organismos que la forman
comienzan a enfatizar el paradigma de los Derechos Humanos, justamente
derechos para todos los seres humanos por su condicion de tales. Aqui el
derecho a la salud se incluye como un derecho fundamental (OMS, 1978; ONU,
1966). Ahora bien, eso no quiere decir que para lograr este proposito haya que
brindar la misma atencion y los mismos servicios a toda la poblacion sin
distincién alguna. De hecho, una de las criticas que se le han formulado a las
declaraciones internacionales vinculadas a la salud es que precisamente no

especifican la modalidad de implementacion y concrecidn de sus principios.

Retomando el andlisis de los objetivos que se proponen estas psicologas,
podemos afirmar que se centran en escuchar lo subjetivo/singular de los
padecimientos e intervenir a partir de ello. Las intervenciones entonces no

apuntan a prevenir el malestar, sino que son reactivas. Y es que, partiendo de
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los postulados del psicoanalisis lacaniano, prevenir, anticiparse al malestar es
un imposible. Como dijo anteriormente una entrevistada “no hay demanda y
como soy psicoanalista para mi es fundamental. La demanda del paciente, el
motus propio”. La salud se vuelve un concepto solipsista y la prevencion de la

enfermedad y la promocion de la salud, al menos, una paradoja.

Para las entrevistadas los objetivos son y deben ser los mismos en el
CAPS y en el consultorio privado donde atienden pacientes de forma particular.
De esta forma, podriamos hacer una taxonomia respecto a quienes confiesan
desconocer o no poder establecer bien los objetivos de las trabajadoras de
salud mental en el primer nivel de atencién y quienes homologan sus objetivos
a los que tienen en el consultorio privado donde trabajan a partir del

psicoanalisis, de forma individual y con tratamientos prolongados.

Respecto al primer grupo, un dato sobresaliente es la correlacion entre
quienes lo integran y quienes realizaron el Posgrado Médicos Comunitarios,
mencionado en el apartado anterior. Entonces, complejizando lo que hemos
dicho antes, podemos afirmar que el posgrado brinda herramientas para el
trabajo en APS dentro del PNA. Pero a su vez, al no ser especifico en salud
mental, sino interdisciplinario, adolece de conocimientos y herramientas

especificas para el trabajo de las psicélogas.

Respecto al segundo grupo, quienes homologan su trabajo en el CAPS al

consultorio privado, nos encontramos con lo siguiente:

Psi 4: “Es estar en el consultorio y recibir la demanda de pacientes que sufren

y hacer los tratamientos necesarios”
Psi 6: “La camilla en cualquier momento la armo como divan”.

Psi 14: “... a mi me han dicho ‘bueno... fijate que aca no va a ser como en lo
privado, aca va a ser otra cosa’, como que era algo asi no mas. Como que ser
psicélogo y atender en la clinica en un CAPS como que era algo asi no mas:
‘vos da un par de respuestas y listo”. Y no era mi posicidon ética en ese
momento ni ahora. Yo considero que si vengo a un centro de salud y atiendo
en un centro de salud no tengo por qué atender distinto que en un lugar

privado. La persona que viene a atenderse tiene el mismo derecho a percibir
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una atenciéon de calidad. Yo no puedo ser un psicélogo que atienda en lo
publico de un modo y después en lo privado atender de otro modo porque hay

una persona que puede pagar o porque tiene obra social... ;no?”

Es interesante esta ultima cita, porque introduce la dimension ética. En los
objetivos propuestos (la atencion del malestar singular) hay una posicién ética:
no deberia ser de otra forma. Se transforma asi en un imperativo categérico.
Ademas, en ningun momento, desde la Secretaria de Salud o desde la
direccion del CAPS, se les pide que salgan de ese lugar, sino que, al contrario,
es reforzado constantemente por sus superiores (“/o que se registra y piden es
que atiendas y que atiendas y que atiendas”). Lo que plantea la Psi 14 entra en
linea con lo planteado en el protocolo y, como veremos mas adelante, con las
instancias formativas al interior del municipio. Y que la dimension ética entre en
juego no genera una contradiccion en el sistema capaz de motorizar un
cambio, sino que lo torna aun mas dificil porque coagula un argumento para
sostener la equivalencia entre consultorio privado y CAPS. De hecho, plantear
una modificacion en este esquema de trabajo implicaria un dilema ético para

estas agentes.

Otra entrevistada, sin embargo, ofreci6 una perspectiva diferente al

respecto:

Psi 20: “[mi formacién] me encuadré mucho en el psicoanalisis y pensando que
si no era psicoanalisis era todo una cagada: lo territorial, el trabajo en grupo.
Me costé muchisimo salirme de Lacan para poder ingresar a otros espacios.
Era como que todo me parecia mala palabra, todo era una cagada. Por
ejemplo, me acuerdo siempre en [menciona una asignatura y un docente de su
formacién de grado] decia ‘;Cémo van a hablar de prevenir, que es eso? ;Se
puede prevenir el deseo?’ y yo pensaba: ‘claro, que pelotudo!’. Y la verdad que
después me di cuenta: jque boluda yo! Y asi escuche a un monton de
psicoanalistas que decian ‘todo es una mierda’, me costé afios sacarme todo

eso de encima.”

De todas formas, dejando a un lado los juicios de valor sobre la eficacia y
eficiencia de estos objetivos en el PNA, podemos asegurar que al momento de
realizar un tratamiento individual dentro del CAPS los objetivos estan claros.

De lo que se trata es de trabajar con el malestar subjetivo, generando una
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demanda de analisis. Se trata de una visidn psicoanalitica lacaniana de la salud
y la salud mental, desde donde la prevencidon suena contradictoria ya que debe
ser el “motus propio” el que movilice la atencién en salud. La prevencién

primaria es un oximoron.

Complejizando un poco la escena, vemos que en algun punto trabajar en
un Centro de Atencion Primaria de la Salud genera que incluyan dentro de su
discurso otras actividades y objetivos que, como venimos viendo, no parecen
tener una correlacion con la practica. Como dijo la Psi 16: “como es atencién
primaria y por la beca que tengo yo, si uno tuviera que pensar diria que la
intervencion es la salida hacia el afuera.” Pero al no poder pensarlo ni
reflexionar al respecto queda como una idea de algo que deberia estar, pero no
saben ni pueden construir, lo que las lleva a decir luego cosas como la ya
mencionada cita: “Nunca estéa del todo claro el trabajo del psicélogo. Por ahi en
el segundo nivel si, pero en el Primer Nivel olvidate.” Y claro, el Segundo y el
Tercer Nivel de Atencion se centran en la atencion de la enfermedad, son
instancias reactivas al malestar y como vimos en el capitulo 3, el psicoanalisis
es indicado alli como una buena herramienta, con tratamientos que pueden ser
prolongados. Sin embargo, estas herramientas, por mayor experticia con que

sean aplicadas, resultan insuficientes en el PNA.

Ahora bien, utilizando esta distincion que traen las psicélogas entre la
“atencion clinica individual” y el “trabajo comunitario” respecto a la clasificacion
de sus intervenciones, ¢ Qué pasa con esta segunda instancia? ;Qué objetivos
se proponen cuando realizan este tipo de abordajes? Excepto algunos casos
excepcionales, cuando realizan este tipo de actividades no hay un objetivo
claro. De hecho, algunas entrevistadas o bien no realizaban este tipo de
abordajes o bien lo hacian, pero consideraban que eso no correspondia o, en

todo caso, no era parte del trabajo de un psicélogo. Veamos un ejemplo:

Psi 10: “Yo salgo siempre y cuando sea una intervencion que amerite algo de lo
psicoldgico o que yo lo decido, no salir por salir. La otra vez tuvimos que hacer
una capacitacion con el Trabajador Social y yo le decia que vaya él y él me
decia “no, tenemos que ir juntas porque nosotras somos comunitarias”. No,

nosotras [las psicélogas] no tenemos que salir, el trabajador social tiene que
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salir, él tiene intervencion especifica ahi y yo tengo intervencién especifica de la

psicologia aca [abre los brazos, sefialando el consultorio].”

La posicion de esta psicologa puede considerarse coherente con los
marcos desde donde ella se posiciona como analista, pero contraria al trabajo

en salud mental en el PNA.

Volviendo sobre las actividades realizadas por estas psicologas y que
ellas mismas titulan “trabajo comunitario”, incluyen bajo esta etiqueta a las
charlas (como las llaman algunas entrevistadas) o talleres (como los titulaban
otras) realizados en escuelas. En estas charlas el objetivo estaba establecido,
aunque no era propuesto por ellas. En algunos casos eran los directivos de las
instituciones quienes las convocaban para hablar sobre embarazo adolescente
y violencia escolar, con el fin, en ambos casos, de lograr disminuir o eliminar
dichos fenémenos. Como se menciond previamente, en un caso particular, la
psicéloga junto a la trabajadora social, dejaban una urna en la escuela para
consultas anonimas y cada 15 dias se hacian reuniones en las que se abrian la
urna y respondian a las consultas. Sin embargo, en ningun caso, las psicologas

especificaron el para qué de estas actividades.

En los casos de los eventos ludicos (deportivos y jornadas de cine) las
psicologas a cargo explicitaban que el objetivo era: “sacarlos un rato de la
calle” (Psi 14). En un caso particular si se hablé de un evento ludico con un fin

preventivo: evitar la reproduccion del mosquito del dengue©:

Psi 15: “Antes haciamos juegos, en ese momento por ejemplo estaba el auge
del dengue, entonces era derribar el mosquito, tirar latitas... Convocamos el
primer tiempo', y después siguié, pero en menor medida, dabamos una
merienda... Todo con nuestro bolsillo. Las galletitas, las latitas, las bolsas para

hacer carreras de embolsados...”

Respecto a la juegoteca si se observa un objetivo claro en la psicéloga
que, junto a la trabajadora social, cre6 el espacio. El objetivo era el tratamiento

de un trastorno considerado de alta prevalencia en nifios: el TDAH. Sin

0 Enfermedad con una alta prevalencia en los barrios periféricos de La Plata durante la
temporada de verano.
1 Refiere a una convocatoria activa por parte del personal del CAPS en el barrio.

130



embargo, vimos como la psicologa que debié reemplazarla pens6 en un primer
momento que se trataba solo de demagogia politica. Después, con la juegoteca

aun en funcionamiento, nos dijo lo siguiente:

Psi 7: “hay CAPS que no atienden nifios. Yo si ¢Entonces qué pasa? Si yo no
tengo espacio fisico, en mi caso, y le digo tengo espacio en la Juegoteca.

Entonces sabés que pasa, tranquilizas a la mama, al papa, a la institucion”.

Los objetivos de la juegoteca se fueron modificando. Si bien en el
momento de su apertura se vincul6 a la prevencion y el tratamiento del TDAH,
luego se convirtié en un lugar para tranquilizar a los padres. Podemos poner en
linea este objetivo con “sacarlos un rato de la calle”. Al no saber o no poder
establecer en las actividades por fuera del consultorio y la atencion individual,
estrategias y objetivos relacionados con la prevencion de la enfermedad, la
promocién de la salud y con la salud mental en especifico, sienten que lo que

hacen no es psicologia.

Entonces, retomando las preguntas que iniciaron este apartado, podemos
afirmar que los objetivos de las psicélogas que trabajan en el PNA parecen
estar claros en relacion con la atencién de la enfermedad o el sufrimiento
singular. Aqui, de lo que se trata, es de generar una demanda que permita un
analisis con el fin de conectar, pensando en términos psicoanaliticos, al sujeto
con su propio sintoma. Dicho en otras palabras, los mismos objetivos que en
los consultorios privados que son, como dijimos, ambitos de trabajo
privilegiados por las psicélogas entrevistadas. Pero los objetivos se vuelven
difusos cuando se trata de la prevencion de la enfermedad y la promocién de la
salud. En algunos casos, estas acciones se realizan con objetivos poco claros,
en otros a regafadientes pensando que ese no es el trabajo del psicdlogo en el
PNA y en algunos casos, ni si quiera se realizan ese tipo de abordajes. Por otro
lado, como hemos fundamentado en el marco tedrico y retomaremos mas
adelante, los abordajes propuestos y realizados para tratamientos individuales
no se corresponden con los recomendados desde los marcos normativos

(tedricos e institucionales) en la materia.
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6.4. La comunidad

Desde la teoria de la actividad se entiende a la comunidad como a un
conjunto de individuos y grupos que comparten el mismo objetivo general
(Engestrom, 1996). En este trabajo la comunidad se abordara en relacion con
tres ejes: a) los usuarios en relacion con los cuales se organiza la atencion; b)
la organizacion gremial del trabajo; c) la comunidad académica y profesional de

referencia de las psicologas.
a. Los usuarios y la demanda de atencion

Los usuarios que son quienes utilizan los servicios de cada CAPS estan
delimitados por un “area programatica” de referencia que se organiza con un
criterio geografico. Es decir, se especifica en el mapa de la ciudad entre qué
calles exactas se encuentran los potenciales usuarios de cada uno de los
CAPS del Municipio. Si una persona solicita atencién en un CAPS que no le
corresponde segun su domicilio, es decir, esta fuera de su area programatica,
entonces sera remitido al que le corresponda. Esto no parece ser estricto,
segun las psicologas entrevistadas, en lo que refiere a la atencion de la salud

mental, pero si respecto a otro tipo de prestaciones.

En las entrevistas realizadas, una de Ilas preguntas apuntaba
especificamente a indagar acerca de la demanda que estas psicélogas recibian
por parte de la comunidad. Ante esto nos encontramos frente a las siguientes

respuestas:

Psi 15: “la principal demanda es de ftratamiento. Vienen solos o por

interconsulta”.

Psi 13: “mas que nada demandas de atencién. Las presentaciones son muy
acting’2: cortes o mujeres en situacion de violencia con mucha sumisién y no se

cuestionan”

2 Acting out: se trata de un concepto psicoanalitico lacaniano que refiere a conductas que
forman un mensaje a otro (ver Diccionario Introductorio de Psicoandlisis Lacaniano, Dylan
Evans)
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Psi 6: “de todo tipo. Espontaneas de gente que quiere iniciar tratamiento,

derivaciones de escuelas”.

Psi 4: “Hay mucho pedido de ayuda a corto plazo, sin entender muy bien de

qué se trata el espacio. Vienen a buscar un consejo, el paciente del... [nombre

del barrio] viene un poco a eso, al psicélogo lo ve como una figura de
contencion y de receta magica para solucionar problemas. Entonces pasan
meses en que los tratamientos no van a ningun lado... vienen a pedir algo que

ni ellos saben que es”.

Psi 16: “la demanda tiene que ver con atencién psicolégica, con tratamiento.
Esa es la mayor demanda. Apunta la mayoria a mujeres o a nifios. Vienen por

voluntad propia, muchos derivados de escuelas o judicial, sobre todo adultos”.

La parte subrayada permite inferir dos cosas. Por un lado, se sefala al
usuario como la persona que, al no entender el sistema de salud, acude al
CAPS a demandar algo equivocado. Fue muy comun escuchar a las psicélogas
quejarse por la falta de adherencia al tratamiento por parte de los usuarios,
llegando al punto de afirmar que “los pacientes no entienden la atencion
primaria” (Psi 13) o “no hay demanda” (Psi 4). Esto ultimo en un sentido
psicoanalitico, es decir, los pacientes no entran en transferencia y no logran
hacer sintoma analitico en su terapia, siguiendo con la terminologia
psicoanalitica podriamos decir: los pacientes no entran en analisis. Entonces,
¢la falta de adherencia, eficacia y eficiencia de los servicios de salud mental en
los CAPS se deben, al menos en parte, a que los usuarios no entienden cémo
funciona el sistema de salud? Pareciera que, en el razonamiento de estas

psicologas, la respuesta es afirmativa.

Por otro lado, sefalan como un error que los usuarios vayan a buscar
“consejos” cuando los marcos normativos y tedricos sefialan que la consejeria
psicologica deberia ser central en la atencion de salud mental en el PNA.
Recordemos que este nivel de atencion es la puerta de entrada al sistema
sanitario por lo que se atendera a una poblacion muy grande y se debe ser
estratégico para poder dar respuesta a las demandas. Ademas, cuando
hablamos de una atencion reactiva a un malestar, se trata de atender

patologias que puedan ser atendidas de forma ambulatoria y, en todo caso,
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hacer una derivacion al Segundo o Tercer Nivel de Atencion segun amerite el
caso. Y esto esta explicitado en el mismo Protocolo realizado por el municipio
del que hablabamos anteriormente. Por esta razdon esta indicado que los
tratamientos no deben durar mas que 6 meses. Retomaremos este punto mas
adelante, en relacion con las tensiones que genera frente a la comunidad

académico profesional y con la Ley de Salud Mental.

Respecto a las problematicas y la poblacion con quienes trabajan
coinciden en observar una clara mayoria de mujeres y nifios que llegan de
forma espontanea o, en el caso de los nifios, derivados desde la escuela.
Respecto a este segundo grupo, las psicologas nos aclaran que ellas no
trabajan con problemas de aprendizaje y que tampoco es por esa razon que
son enviados de la escuela. Los chicos de la escuela del barrio son remitidos al
CAPS cuando desde la escuela observan problemas de conducta:
“‘generalmente los mandan cuando hay algtin caso de violencia o ha habido
también nenes que robaban cosas a sus compafieritos” (Psi 2). Un dato para
agregar es que el software de analisis cualitativo Atlas.ti, nos muestra que
violencia es uno de los términos mas repetidos en las entrevistas (con 52
apariciones). Es aun mas notorio si tenemos en cuenta que surge de los datos,
es decir no estaba dentro de la entrevista semi-estructurada ese término o una
pregunta que induzca especificamente esta problematica, lo cual puede
tomarse como un indicador de una problematica con alta prevalencia, al menos

desde la perspectiva de las psicélogas entrevistadas.

Las mujeres adultas, a diferencia de los nifios (por lo menos segun el
informe de las escuelas), llegan al CAPS por ser victimas de violencia. Muchas
veces, estas mujeres no buscan una psicéloga, sino que durante la consulta
médica (de ellas o de sus hijos) el médico observa algun indicador y sugiere la
interconsulta con la psicologa. Por otro lado, surge de las entrevistas que los
ataques de panico en mujeres tienen una gran incidencia en las usuarias de los
CAPS. En este caso, si acuden al Centro en busca de una psicéloga y segun
una de las personas entrevistadas, es en estos casos (junto con los hombres

adultos) donde hay mayor abandono del tratamiento.
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Respecto a hombres adultos, segun las psicologas entrevistadas, no
realizan demandas espontaneas, sino que solo llegan derivados del servicio
local o de algun juzgado, desde donde se los obliga a ir a un psicélogo como
parte del programa que el juzgado determina para dicha persona. En palabras
de una psicéloga, esto se trata de “algo burocratico, vienen a que les firme que

vieron a la psicéloga para poder presentarlo en el juzgado” (Psi 7).

Siguiendo con las respuestas de las entrevistadas, nos encontramos con

estas particulares observaciones:

Psi 2: “no vienen a buscar un analista vienen a buscar un psicélogo, y a veces

no saben lo que vienen a buscar”

Psi 19: “al principio cuando vine aca empecé a atender mucho y resulta que me
empez6 a pasar que no venian mas los pacientes, entonces empecé a
supervisar con mi psicélogo. Aca la demanda es muy primitiva. [...] encontré

otra forma de trabajar, desde el caos y el encuadre lo voy haciendo después”

Psi 11: “hay patologias de cierta gravedad que llegan, pero no corresponden al
Primer Nivel, como personas que tienen un brote psicotico, por decirte algo. O
personas con problemas neurolégicos severos. Excede lo que tiene que ver
con nuestra funcién, nuestro alcance. Nosotros no conformamos un “servicio de

salud mental”, salud mental en un centro de salud es un psicélogo”

La tensién aqui es evidente. Las psicologas observan y explicitan las
dificultades con que se encuentran al ofrecer sus servicios a la comunidad. Y si
bien algunas consideran la demanda del usuario, esta claro también que ellas
no saben qué hacer con esa demanda, no saben como responder. Finalmente
terminan ofreciendo siempre la misma herramienta a distintas problematicas, y
si bien algunas veces puede funcionar, muchas veces no y, ante esta situacion,
no encuentran alternativas. Claramente aqui se puede hablar de una tension o
contradiccion en el sentido propuesto por Engestrom. Aqui si las protagonistas,
sujetos de la actividad, ven una tension entre su trabajo y la comunidad.

Retomaremos este punto en el ultimo capitulo.

Por otro lado, hay investigaciones (Bertagni et al., 2019; Diaz et al., 2019)

que muestran que muchos posibles usuarios (es decir, personas que viven en
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el area programatica de determinado CAPS), si bien conocen que existe el
CAPS, desconocen la existencia del servicio de salud mental. De hecho, en un
relevamiento informal realizado en el marco de una Diplomatura en Salud
Comunitaria en un barrio de la ciudad, pudo observarse que un alto porcentaje
de los alumnos cursantes de la diplomatura desconocian la existencia del

servicio.

En este caso nos encontramos frente a una baja participacion
comunitaria, es decir, la comunidad no esta al tanto de los servicios de salud
del barrio y, por ende, tampoco participa de su planificacion y gestion como
indican los principios de la APS. De existir participacion comunitaria, esto
permitiria un diagndstico construido en conjunto de forma tal que las psicologas
puedan entender de qué se trata la demanda del barrio y no solo catalogarla de
“primitiva”. Por otro lado, si esto se realizara, el servicio de salud mental
deberia analizar si tiene las herramientas para responder a estas demandas.
Esto ultimo es el gran desafio del PNA, ya que al ser la puerta de entrada al
sistema sanitario las demandas pueden ser muy heterogéneas y necesitarse

personal capaz de dar respuesta.
b. Organizacion gremial del trabajo

Este punto en particular no estuvo incluido en la planificacion de las
entrevistas. Sin embargo, algunas de las psicologas introdujeron el tema

cuando se les pregunté acerca de como se sentian trabajando en el CAPS:

Psi 3: Dificulta fundamentalmente la falta de personal, el cansancio general que
hay en todos los profesionales... hay gente que dentro de poco se va a jubilar,
la mayoria. Entonces falta el empuje y las ganas de trabajar. El afio pasado
estaba por ejemplo la trabajadora social, si ella estuviese haciendo trabajo
territorial... pero sola ya no tengo ganas. Si yo tuviera comparieros que tengan
ganas de hacer proyectos con ganas de decir, “che, pensemos a ver qué esta
pasando en esta poblacion, qué demandas estan llegando, qué podemos
hacer”, yo encantada, voy a la sala de espera, donde sea. Pero no esta eso. Y
no, no me siento bien. O sea, me gusta trabajar, pero en este momento es
como que me agota un poco porque veo como esta desgastandose todo, que
no sabes si lo que quieren [en referencia a la gestion municipal] es que se

caiga todo solo...
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Por ejemplo, ayer para la movilizacion’® de aca fui yo sola [respecto a sus
compaferos del CAPS]. Los psicélogos somos los que mas nos movilizamos. Y
bueno, ahora formamos la junta promotora de CICOP'4, que es la primera junta

que se hace... Ahora hicimos la junta promotora de municipales en CICOP.

Mencionado el tema se le solicitd a dicha psicologa que profundice

respecto a la organizacion sindical como trabajadoras de salud municipales:

Psi 3: Antes teniamos el sindicato de municipales’®, pero esta re comprado.
Estuvimos mucho tiempo en ATE'6 y ahora estamos en CICOP, y armamos la
junta promotora junto con [nombra compafieras, todas psicélogas o
trabajadoras sociales]. Yo estaba energizada porque fue tan lindo... Y ahora
firmamos y tenemos cada uno su puesto dentro del grupo para empezar a salir
a los centros de salud como delegados para ver si conseguimos afiliados.

Hasta ahora hicimos 30 afiliados.

Este relato nos muestra el agotamiento fisico y mental al que estan
expuestas estas personas por sentirse solas en su trabajo. Y es interesante
como ante esta problematica (que como vimos es una recurrencia en los
relatos) algunas psicélogas encuentran en, justamente, la union de

trabajadores una respuesta.

La comparacion con las condiciones laborales de los trabajadores de
salud provincial se vuelve inevitable en la capital de la provincia, que concentra
11 hospitales publicos al que se le suma el Ministerio de Salud de la Provincia.
Estos efectores emplean a una gran cantidad de colegas y amigos de estas

psicélogas.

Psi 19: me perjudica en este momento que dentro de la Municipalidad no
tenemos carrera profesional [en comparacion a la carrera profesional de los

hospitales]. No se nos jerarquiza por los afios de antigiiedad o las tareas de

13 Movilizacion realizada en 2018 en la ciudad de La Plata, en contra de la reduccién del
presupuesto de salud y exigiendo el pase a planta permanente de los trabajadores.

4 CICOP es un sindicato que representa a los trabajadores profesionales de hospitales
publicos de la provincia de Buenos Aires. Correlativo al trabajo de campo de esta investigacion,
el gremio CICOP comenzd un proceso de incorporacion de trabajadores de salud a nivel
municipal. En ese proceso se encontraban los trabajadores del Municipio de La Plata al
momento de la realizacidn de las entrevistas.

15 Refiere al Sindicato de Trabajadores Municipales de La Plata (STMLP).

6 Asociacion Trabajadores del Estado: sindicato nacional que representa a los trabajadores
estatales.
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investigacién que realizamos, cosa que es bastante compleja porque depende
de cada uno. A mi me interesan muchas cosas. Pero hay gente que no le
interesa lo mas minimo y nadie le importa nada, una vez que estas en planta

permanente es todo lo mismo.

Psi 5: A nosotros los municipales nunca nos dieron pelota. Pero este es como
que me parece que se esta abriendo una brecha muy grande, que estamos
quedando desde la parte de los pobres, es muy distinto a los hospitales

[publicos provinciales]...

Es que, a diferencia de la carrera hospitalaria, una vez que una persona
consigue el puesto de planta permanente en el municipio no accede a un cargo
mayor por concurso; solo podria ser asignado/a como director/a del CAPS por
decision politica. En cambio, los profesionales que se encuentran contratados
por la Ley Provincial 10.471 (Régimen para la Carrera Profesional Hospitalaria)
pueden acceder a distintos cargos como ser jefes de residencia, de sala,
servicio o directores asociados de hospitales. De hecho, en muchos municipios
los trabajadores de salud municipales exigen que sus trabajos se enmarquen
en dicha ley. En algunos, como el Municipio de Florencio Varela, eso ya ha
sucedido. Al suceder esto, los sueldos se nivelan con los que brinda la
jurisdiccion provincial y el PNA se vuelve un ambito laboral mas elegible y
menos desechable. Surge de estas entrevistas también que, en gran parte
debido a los sueldos, el primer nivel no es algo que las psicélogas hayan
elegido, sino mas bien, una necesidad. Veamos algunos ejemplos que ilustran

la afirmacién previa:

Psi 13: Algo que dificulta es el sueldo. Sobre todo, porque, bueno, yo imaginate
que... en mi centro de salud somos dos planta permanente, diez municipales
mensualizados, y cuatro médicos comunitarios. Que no se les aumenta el

sueldo hace dos afios.

Psi 15: En realidad estaba tirando curriculums y pase por la Secretaria de
Salud. En ese momento los sueldos eran bajisimos, como ahora, pero mucho
mas bajos y no habia... no habia nadie que quiera ocupar, bah, no habia una
gran demanda de personas que quieran participar. Me llamaron a mi, de un dia

para otro salié. ..

138



Psi 12: Es muy raro, es muy raro. Aca lo que costé que actualizaran un poco el
sueldo a municipales... Todos cobran distinto, todos, sin saber por qué. Me
contaba una persona que tiene un amigo que entré el mismo dia que él hace
30 afios y esta cobrando $3.000 mas, no se sabe por qué... por eso me afilie a
CICOP.

Entonces, en este contexto de precarizacion laboral (incluso de quienes
estan contratados de forma regular) la organizacion sindical del trabajo aparece

como una herramienta que puede dar lugar a mejores condiciones laborales.
c. Comunidad académico-profesional

Como mencionamos anteriormente, todas las profesionales entrevistadas
eran psicologas clinicas o licenciadas en psicologia. Respecto a la formacion
de posgrado, siete de las veinte entrevistadas habia realizado el Posgrado
Médicos Comunitarios. Dos personas se encontraban realizando una
especializacion en clinica psicoanalitica de nifios y adolescentes, y una
psicéloga se encontraba realizando una especializacion en clinica
psicoanalitica con adultos. Ademas, seis psicologas formaban o habian
formado parte de asociaciones psicoanaliticas donde se supervisaban vy
realizaban cursos y seminarios, entre ellas dos que también habian realizado el
Posgrado Médicos Comunitarios. Dos personas estaban asociadas a una
escuela de psicoanalisis vincular y el resto a una asociacién psicoanalitica con
orientacion lacaniana. Es decir, que la comunidad académico profesional de
referencia para las psicologas entrevistadas esta constituida principalmente por

el campo del psicoanalisis.

Como se dijo en los primeros capitulos, las carreras de psicologia en el
Rio de La Plata se centraron en un método antes que en un objeto (Morales
Calatayud, 2016), es decir, las carreras se centraron en el método clinico,
utilizando al psicoanalisis como marco tedérico para ejercerlo. Como también se
menciond previamente, dentro de la misma comunidad psicoanalitica es una
discusién si puede o no realizarse terapias breves utilizando este marco
tedrico. Dentro de estos debates, las posiciones del psicoanalisis lacaniano
tienden a negar esta posibilidad. No es el objetivo de esta tesis introducirse en
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estos debates, pero es necesario sefalarlos para comprender los argumentos y
tensiones que pueden generarse dentro de esta comunidad al momento de

pensar el trabajo en salud mental en el primer nivel de atencion.

Como también vimos en el capitulo 2, teniendo en cuenta la imposibilidad
de realizar terapias breves desde el psicoanalisis y la necesidad de atender a la
mayor cantidad de poblacion en el PNA, este esta contraindicado desde los
marcos teoricos en la materia. En cambio, se lo recomienda para el Segundo y
Tercer Nivel de Atencion, donde la atencion es (o deberia) ser mas especifica,

las demandas mas homogéneas y los tratamientos mas prolongados.

Si bien las psicologas entrevistadas no hicieron mencion a marcos
tedricos en la materia, a saber, respecto a la atenciéon de salud mental en el
PNA, si hicieron referencia al Protocolo realizado por la Secretaria de Salud
municipal. En dicho protocolo se explicita que la atencion psicologica sera por
“el plazo institucional establecido (maximo 6 meses o 24 sesiones de 15 a 50
minutos cada una)” (Secretaria de Salud, 2011, p. 13). Luego de esos 6 meses
se otorga lo que denominan “alta institucional”. Esto es analizado desde una
dimension juridica por algunos autores (Saforcada et al, 2020) y lo consideran
problematico en tanto niega el acceso a un derecho garantizado en nuestra
Constitucion, el derecho a la salud. Consultada al respecto una de las

psicologas entrevistadas nos dice:

Psi 13: “claro! Seis meses es muy poco, no se puede. Igual aca nadie te dice
nada y en algunos casos, si es que la persona puede, se la deriva al

consultorio particular’.

Respecto a la derivacion posterior al consultorio particular, si bien esto
puede resultar muy cotidiano y off the record se conoce que se realiza en
muchas instituciones publicas y privadas, también es necesario decir que
derivar un usuario desde una institucion al consultorio particular esta
expresamente prohibido en el Cddigo de Etica de la Provincia de Buenos

Aires'’. Respecto al “alta institucional”, otras psicélogas agregan:

7 Art. 51.- El psicologo que trabaje en una instituciéon no podra derivar clientela de ésta a su
consulta particular.
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Psi 4: “Bueno, no es que se cumplieron los 6 meses ayer y se va a ir, no es asi.

Tratamos de evaluar la urgencia, entre comillas”

Psi 14: “Muchos de los pacientes que tengo en privado han venido aca Yy,
porque consiguieron laburo, se les complico con los horarios, hacia mucho que

venian o porque quisieron ir al privado”

Un sefalamiento interesante de una psicologa formada en una escuela de
orientacién psicoanalitica de la ciudad muestra una tension entre su

comunidad, sus herramientas y su trabajo en el PNA:

Psi 10: “Y, tedricas... psicoanalisis es una... ha sido también como toda una
lucha con el psicoanalisis ortodoxo lacaniano, yo me formé en la orientacion
lacaniana y es toda una lucha, porque cuando empecé en la muni y ademas iba
a [menciona una institucién psicoanalitica lacaniana], algunos me dijeron “ay,
eso... es horrible, que vas a hacer?” y no, es poner en practica todo eso.... Yo
pienso que esta bueno, ¢;Por qué el psicoanalisis es el consultorio nada mas?
La escucha tiene que estar [...] y hay compafieros que todavia hoy me dicen:

ay, pero como seguis yendo ahi, déjate de joder.”

Se desprende de lo anterior que para algunas personas que convergen
con ella en una escuela de formacién determinada, el trabajo en el PNA no es
una opcion laboral apetecible. Esto entra en linea con el hecho de que ninguna
de las psicologas entrevistadas habia elegido trabajar en el PNA, sino que era
la necesidad de un empleo lo que habia hecho que acepten ese trabajo. Solo la
psiquiatra menciond que siempre quiso trabajar en APS y por eso trabajaba en
un CAPS.

En un caso citado previamente, una psicologa puso en cuestion su propia
formacion al criticar esta posicion desde la cual la prevencion y el psicoanalisis

se proponian como contradictorios, vale la pena recordar dicho argumento:

Psi 20: “[mi formacién] me encuadré mucho en el psicoanalisis y pensando que
Si no era psicoanalisis era todo una cagada: lo territorial, el trabajo en grupo.
Me costé muchisimo salirme de Lacan para poder ingresar a ofros espacios.
Era como que todo me parecia mala palabra, todo era una cagada. Por
efemplo, me acuerdo siempre en [menciona una asignatura y un docente de su
formacién de grado] decia ‘;Cémo van a hablar de prevenir, que es eso? ;Se
puede prevenir el deseo?’ y yo pensaba: ‘claro, que pelotudo!’. Y la verdad que
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después me di cuenta: jque boluda yo! Y asi escuche a un montén de
psicoanalistas que decian ‘todo es una mierda’, me costé afios sacarme todo

eso de encima.”

Consultadas respecto a su formacién universitaria de grado en lo relativo
al trabajo en el PNA nos encontramos con tres grupos de respuestas. Por un
lado, estan quienes piensan que la carrera de grado les brindo las herramientas

necesarias para su trabajo:

Psi 4: “Si, la verdad que el nivel excelente. Yo igual hago psicoanalisis y sigo
mi formacioén. Estuve en la Escuela [menciona una institucion psicoanalitica

freudianaj, hago mi anélisis propio”.

Psi 19: “Si estuvo muy bien. Yo creo ademas que es indispensable un analisis

personal. Si, un analisis.”

Por otro lado, estan quienes consideran que la carrera de grado no fue
suficiente (de nuevo, una gran correlacion entre las integrantes de este grupo y
quienes han realizado el Posgrado Médicos Comunitarios). De todas maneras,
quienes respondian que la formacion de grado habia sido insuficiente, no
criticaban su contenido ni orientacion, solo que la formacion debia continuar
una vez egresados. Es posible hallar una convergencia entre los dos grupos
descriptos hasta aqui. Todas las personas entrevistadas consideraron que los
marcos teoricos psicoanaliticos eran los adecuados y era por alli que debian
continuar su formacion. Veamos algunos ejemplos de lo que ellas respondieron

al indagar sobre la formacion de grado:

Psi 17: “Es una cuestion de ética después. La verdad es que las facultades
(todas) te dan un porcentaje en cuanto a herramientas... después son
cuestiones éticas. Una vez que terminas tu formacién de grado formal

empezas a formarte”.
Psi 5: “Si estuvo muy bien, aunque siempre viene bien sequir formandose”

Psi 7: “yo iria por la Universidad por un lado y la Medicina Comunitaria por
otro [se refiere al Programa Médicos Comunitarios]. Nuestra formacion
universitaria para mi es genial, después esta en cada uno, no?... y la

especializacion también”
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Psi 10: “me formé en [menciona una institucién psicoanalitica lacanianaj tres
arfios y en mi consultorio también. La Universidad me dio una muy buena
base. También, cosas que en el momento decis: “qué pesado, estadistica, o
estudiar biologia”. Y ahora me parece re importante. Estando aca, me di
cuenta de que es importante. Cémo no va a ser importante si es biologia.
Pero bueno, en el momento... no, nimeros, eso... el “para todos”... Siempre
esta esto que yo me planteaba, del psicoanalisis de lo singular, y aca esta el
‘para todos”. Y es necesario el para todos, y nosotros tenemos que romper

con algo de eso escuchando la singularidad”

Psi 17: “En su momento hice pasantias en [menciona una institucion
psicoanalitica lacaniana]. Tenia grupo de estudio, casos y a partir de los 8
meses empezabas a atender pacientes. Todo funcioné para mi como
formacion. Me permitia muchas cosas. Yo cuando vine acéa no tenia ninguna
formacién, estaba sola. Y con eso me fui armando, pero eso puede darte

también la experiencia”

Por ultimo, cuatro psicologas han sido muy criticas de su formacion de
grado, entre ellas la citada previamente (Psi 20). De nuevo, las cuatro formaron

parte del Posgrado Médicos Comunitarios.

Psi 6: “No, no me sirvié para trabajar aca, me hice sola”.

Psi 7: “No teniamos ni idea como trabajar aca, por eso el Posgrado nos ayudé
un montén. Nosotros, los que salimos formados de la Universidad salimos
con una formacion muuuuy clinica donde lo comunitario no existe. Esto de
salir a la calle, encontrarse con instituciones, ir a escuelas es algo que
generaba y genera muchas resistencias. Y ahora también: cuando empiezan
a trabajar se encierran en el consultorio. Es todo un tema que pueda salir.

Bueno algunos no, por suerte, con otros cuesta’

Psi 11: “No, obviamente nosotros... los que salimos formados de la
Universidad... ahora por ahi se esta abriendo un poco mas, pero era bien con
una mirada clinica en donde lo comunitario poco y nada, lo veiamos en una
sola materia que es un cuatrimestre y nada mas. Asi que esto de salir a la
calle, de encontrarte con las instituciones, ir a hablar con las escuelas... viste,
era como algo que generaba... y genera hoy en dia, mucha resistencia en los
comparneros. Cuando enfras a un centro ya armado lo que hacen las

companeras por lo general es meterte adentro del consultorio... los
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engranajes ya estan hechos. El posgrado da otras herramientas, ya te digo,

es una formacion totalmente distinta.”

Ademas, como vimos previamente, el trabajo en el PNA no fue una
eleccion de estas personas, sino una necesidad. Podemos inferir que en parte
se debe a esta tension entre una comunidad académico-profesional que tiene
al psicoanalisis ejercido de forma privada en consultorios particulares como
ideal y un trabajo que implica salir del consultorio y que, cuando se trabaja
desde el consultorio, la demanda es muy distinta a la que se recibe en el
ambito privado. Y aunque algunas personas admiten intentar realizar el mismo
trabajo en sus distintos ambitos laborales, a su vez admiten que dichas
herramientas no tienen la misma eficacia en el CAPS. La tension se vuelve
evidente y palpable, sobre todo para aquellos profesionales que desean utilizar

las herramientas brindadas por su formacién de grado en el centro de salud.
6.5. Reglas

En este apartado nos detendremos en las reglas. Este punto forma parte
del triangulo ampliado propuesto por Engestrom para analizar los sistemas de
actividad y refiere a toda normativa que forma parte de la regulacion del
sistema. Las reglas refieren a las normas, regulaciones, convenciones y
principios, implicitos o explicitos, que restringen las acciones dentro del sistema
de actividad (Engestréom, 2001; Yamazumi, 2006).

Una regla fundamental de este sistema de actividad es la legislacion en la
materia. La Ley de Salud Mental 26.657 es un eje central que establece reglas
y condiciones para este sistema de actividad e indica una clara estrategia en lo
que refiere a la atencién de la salud mental teniendo como base a la atencién
primaria de la salud. Esta Ley, indica un tratamiento en la comunidad, con el fin
de no romper los lazos sociales y, por el contrario, reforzarlos (articulo 9). Los
CAPS (municipales) y los Centros Provinciales de Atencion (CPA), por su
funcion, objetivos y su ubicacién en cada uno de los barrios de la ciudad, son
los dispositivos centrales para poder cumplir con la normativa. Por ley, los
hospitales monovalentes psiquiatricos deberan dejar de existir y las
internaciones seran realizadas en hospitales generales (segundo nivel de
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atencion), que podran ser nacionales, provinciales o municipales. Nuestra
ciudad no posee hospital municipal, pero los hospitales generales (provinciales)
de la ciudad han ido adaptandose a la normativa incluyendo camas de

internacion en sus servicios de salud mental.

Ademas, las normativas (Ley 26.657; Resolucién 1876-E/2016) y las
recomendaciones de organismos internacionales (OPS, 2009; OMS, 2013)
exigen la presencia de psicélogo, trabajador social, enfermero, psiquiatra y de
medicamentos psicotrépicos en el Primer Nivel de Atencion. Estos dos ultimos
requerimientos, amén de la legislacion, no se cumplen en los efectores de
salud municipales. De todas estas normativas las unicas que las psicologas
entrevistadas conocen y citan como normativas que hacen a su trabajo es la

mencionada Ley 26.657.

Psi 3: “Nuestro gran encuadre en APS es el tema de las leyes vigentes, en
funciéon de eso me parece que pensamos la intervencién, mas alla de la
atencién psicolégica ;no? Eso es lo que intento transmitir cuando vienen los
chicos de la facultad... Vienen de las practicas pre-profesionales. Digamos, que
puede haber una demanda de tratamiento, pero si no estan las condiciones
fisicas sociales... se le va a dar la posibilidad, pero especialmente generar las

condiciones para que el tratamiento sea posible”

El PNA se vuelve central para que la Ley 26.657 pueda ser aplicada.
Como se dijo previamente, en la estructuracion actual del sistema de salud
argentino, el Primer Nivel de Atencidn, centrado en la estrategia de APS, es el
dispositivo indicado para realizar este abordaje. Sin embargo, para empezar,
no disponen del factor humano suficiente. En paises como Italia (del cual se
tomd su reforma en salud mental como modelo para la creaciéon de la Ley
26.657) el Primer Nivel de Atencion es en el que se realizan los tratamientos en
salud mental (recordemos, desde la década del 90 ya no hay manicomios en
Italia). Pero para que eso funcione el Primer Nivel debe estar brindando
servicios las veinticuatro horas ya que, en palabras de Franco Basaglia (2008):
la locura no tiene horarios. Ademas, (y asi es en el caso italiano) el primer nivel
de atencion deberia contar con camas de internacion o, en todo caso, una

referencia aceitada que permita una derivacion a un hospital de segundo nivel
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de atencion, que, como vimos, tampoco se logra en la ciudad. Dos psicélogas

entrevistadas hacen un comentario casi calcado al respecto:

Psi 15: “ahora la Ley dice que la atencién tiene que ser lo mas cercano del

domicilio, pero no tenemos como”.

Psi 11: “sla ley qué dice? “Se tienen que atender lo mas cercano a su

domicilio”, entonces sin psiquiatra no tenemos el dispositivo necesario”.

Otras entrevistadas hicieron hincapié en la falta de psiquiatras como un
condicionante a la hora de atender pacientes: “la infraestructura no existe”; “la
principal problematica es la falta de psiquiatras. En el municipio contamos con

solo una psiquiatra”; “no tenemos medicamentos, mucho menos psicotropicos”.

Respecto a la organizacién jerarquica del Primer Nivel de Atencion
Municipal, estas trabajadoras deben responder a las indicaciones, por un lado,
del director del CAPS en el que trabajan (cargo que suele estar destinado al
médico o médica con mayor antiguedad) y, por otro lado, a la responsable de
salud mental del municipio, quienes a su vez son agentes que representan a la

Secretaria de Salud del Municipio de La Plata.

La cantidad de CAPS (45) hace que haya un CAPS disponible en cada
barrio de la ciudad, siendo un centro de referencia para los habitantes del
barrio y, como se dijo anteriormente, cada CAPS posee un trabajador
psicélogo. Ademas, nuestro municipio, al ser la capital de la provincia, cuenta
con 5 hospitales provinciales con servicio de salud mental, uno de ellos
monovalente, especializado en salud mental, (Hospital Alejandro Korn de
Melchor Romero), también cuenta con 12 Centros de Provinciales de Atencion
(CPA) con servicio de salud mental y el unico hospital de rehabilitacion de
consumos problematicos de la provincia (Hospital Especializado en Toxicologia
y Salud Mental Reencuentro). Esto no es habitual en los Municipios
bonaerenses, de hecho, en muchos de ellos los CAPS no cuentan con servicio
de salud mental (Chiara et al., 2009; PNUD, 2011; Lago et al., 2013). Con esto
busco senalar una fortaleza que hay respecto al cuidado de la salud mental en
nuestro municipio: los recursos técnicos y el factor humano. Sin embargo, esto

resulta insuficiente, el trabajo coordinado con la jurisdiccion provincial se vuelve
146



dificultoso. Recordemos que los CAPS no cuentan con psiquiatras ni
internacion, por lo tanto, el servicio de salud mental que (como dijo la
responsable del area) “es una psicéloga”, necesita apuntalarse y trabajar de
forma coordinada con otros efectores que puedan ofrecer los servicios de los

que carece el CAPS. Esta tarea no resulta sencilla:

Psi 4: “Ahora todos los hospitales cerraron sus atenciones. El unico por ahi el
[menciona un hospital publico provincial] tiene admisiones a psiquiatria, y el

[menciona un hospital publico provincial] hay que ir viendo psicologia”

Psi 17: “No, no, yo mandar no puedo [a un hospital publico provincial]. Esta

prohibido mandar. Es muy dificil la derivacién con nifios”.

Psi 8: “Si tenés una buena relacién con los servicios, o contactos, o una buena
comunicacion, que no es imposible... que uno trata por ahi, pero pasa que
bueno a veces no se puede, ahi te das cuenta de que todo el sistema esta

colapsado”.

Psi 11: “Vos te encontras con hospitales, como el [menciona un hospital publico
provincial] o el [menciona un hospital publico provincial] que tienen cerradas las
admisiones, no aceptan pacientes para internarlos. ;Entendés lo que te digo?
Vos hacés un pedido que tenés un paciente psicotico, que estas atendiendo en
el primer nivel de atencién, que vos consideras que lo tiene que atender el

segundo nivel de atencion, no te lo aceptan”

Psi 17: “...las articulaciones con los hospitales hay que remarlas, no hay nada

hecho. Depende de cada una de nosotras, si conocemos, si nos movemos”.

Las condiciones materiales y contractuales en las que estas psicélogas se
encuentran inmersas son también normas que regulan el sistema y por ende
parte de las reglas que restringen las acciones dentro de él. Por un lado, como
se dijo, cada psicologa trabaja para un CAPS o bien para dos, siendo en todos
los casos (con una sola excepcidn) la unica psicéloga del centro de atencion.
En todos los CAPS visitados las psicélogas tenian su propio consultorio. Si bien
no eran las unicas personas que lo utilizaban, la rotacidon de horarios hacia que
cuando ellas iban nadie mas lo utilizara (profundizaremos sobre la relacién con
el resto del staff en el préximo apartado referido a la division del trabajo). De

esta forma, cada psicéloga disponia de un consultorio durante su jornada de
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trabajo. Como se viene planteando, el contexto converge y performa una forma

particular de ejercer la psicologia: la clinica individual de corte psicoanalitico.

Otro dato importante para sefialar, que regla el trabajo de las psicologas
es el horario por el cual son contratadas. Como se menciono previamente hay
tres modalidades de contratacion distintas: personal de planta municipal,
contratos mensualizados con el municipio y becarias del Programa Médicos
Comunitarios. Ya hemos enumerado las diferencias en cuanto a derechos
laborales de las distintas modalidades de contratacion. Queremos sefalar
ahora las diferencias respecto a la jornada laboral de cada grupo: quienes
pertenecian al Programa MC eran contratadas por 20 horas semanales y
quienes estaban contratadas por el municipio (planta permanente o
mensualizadas) debian trabajar entre 30 y 36 horas semanales. El promedio
era de 30 horas a la semana. Este dato es un primer condicionante ya que, en
el mejor de los casos, un CAPS podria contar con una psicéloga seis horas por
dia, seis veces a la semana. Sin embargo, eran las personas con un contrato
de 36 horas semanales quienes debian ir a mas de un CAPS y el bajo salario
era compensado reduciendo las jornadas laborales. Por esta razon las
entrevistadas admitian que trabajaban seis horas por dia, cuatro dias a la
semana y solo quienes estaban en planta por 36 horas trabajaban cinco dias a

la semana.

Respecto al salario, si bien no se les pregunté explicitamente por ello,
algunas personas lo mencionaron. Al parecer, la forma de contratacion que
mas pagaba por hora era el Programa Médicos Comunitarios, financiado por el
Estado Nacional. Pero al ser solo 20 horas cobraban algo similar a lo que
cobraban las trabajadoras mensualizadas del municipio por 30 horas. Por esta
razon, las personas con estas dos modalidades de contratacion trabajaban la
misma cantidad de tiempo. Las trabajadoras de planta municipal cobraban un
poco mas, al estar contratadas por 36 horas y gozar de beneficios salariales
como la antigledad y el aguinaldo, por esa razén desde el municipio se le
exigia un dia mas de trabajo a la semana. La responsable del area era
consciente de estas contradictorias condiciones entre el deber ser emanado de

la ley y las condiciones materiales:
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Psi 11: “si uno tiene en cuenta lo que dice la ley de salud mental en donde el
mayor presupuesto deberia estar destinado al primer nivel de atencién, en
cuanto a recursos, en cuanto a dispositivos... nada de eso sucede. A nivel
municipal compafieros cobran muy poco. Entonces bueno, hay una crisis
terrible, ¢;Por qué, ademas? Porque lo que dice la ley... la ley se anticipo
obviamente a algo que... o sea, todo muy lindo la ley, pero la realidad... dista

enormemente.”

Estas condiciones materiales son determinantes para el trabajo en PNA,
siendo una limitacion material estructural que obstaculiza modalidades de
intervencion e invita a otras. Como se dijo previamente el acceso a la salud es
un derecho humano en nuestros marcos juridicos. Entonces si una persona
solicita atencién psicolégica en un CAPS no se le es negada (por lo menos
hasta el momento del alta institucional) y teniendo en cuenta el poco tiempo
que disponen estas trabajadoras en el centro, es dificil que si acceden a esa
demanda puedan realizar otro tipo de trabajos: visitas domiciliarias, grupos de
prevencion y/o promocién, atencion psicologica grupal, participar de actividades
con el resto del equipo, etc. Ante esta disyuntiva que el poco tiempo de trabajo
plantea, ya vimos como la formacioén de grado, posgrado y los deseos de estas
psicologas las llevan a inclinarse ante un tipo de modalidad de intervencion en
particular. Veremos ahora cémo las reglas emanadas desde el municipio a
través de sus agentes (Secretaria de Salud, responsable del Area y los

directivos de cada CAPS) apuntan en la misma linea:

Psi 6: “En realidad uno trata de hacer lo que quiere y lo que puede, pero
siempre esta lo que se da en las reuniones de equipo: que quede registrado en
la estadistica, ver cuantos pacientes atendiste, porqué tenés tan poco, esas

cuestiones”.

Psi 2: “Cuando nos piden tareas comunitarias a veces lo que quieren es que
salgamos a la calle, lo cual es complicado, porque si salis a la calle “;porque

no estas en el centro de salud?”

Psi 18: “Y... las unidades sanitarias funcionan bastante desde lo asistencial.
Organizan otras actividades a veces, pero lo que yo veo es que hay una fuerte
demanda de lo asistencial, también desde el nivel central, que nos pide a los

profesionales cumplir el horario haciendo consultorio... Yo no puedo suspender
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las sesiones de consultorio para participar de una actividad, eso me indica el

coordinador. Son cosas que van mas alla de mi.”

Psi 9: “Las tareas que me son asignadas tendrian que ver con la atencién de
pacientes y el trabajo comunitario... ponele... eso es lo menos estricto. Lo que
nos exigen desde la Secretaria de Salud es la cuestion del consultorio. Que lo
anote en estas planillas, la parte burocratica. Aca particularmente en este
centro, mi jefe es médico, no me exige ninguna tarea especifica, solamente que

cumpla con eso de la Secretaria’.

Entonces, como vemos, las reglas, la comunidad académico-profesional,
las herramientas y las psicologas como sujetos del sistema de actividad
convergen generando un espacio de trabajo en el que el consultorio y la
atencion clinica individual se vuelve central y, teniendo en cuenta la verticalidad

de estas reglas, obligatorio.
6.6. Division del trabajo: trabajo interdisciplinario e interagencialidad

La interdisciplina “es un posicionamiento, no una teoria univoca. Ese
posicionamiento obliga basicamente a reconocer la incompletud de las
herramientas de cada disciplina” (Stolkiner, 2015, p.2). En la APS, teniendo una
concepcion integral de la salud, el trabajo interdisciplinario se vuelve una
herramienta fundamental. Teniendo en cuenta la necesidad del trabajo
interdisciplinario para lograr una atencion integral de la salud, modalidades de
abordaje que puedan enmarcarse en una comunicacion reflexiva seran las

convenientes en el PNA.

Con el fin de ordenar el analisis se proponen en este apartado dos ejes:
uno horizontal que contempla las relaciones entre pares, es decir, entre
companeros de trabajo, y otro vertical que considera las relaciones de

jerarquia.

Para poder pensar la interagencialidad es necesario primero especificar
quiénes son los agentes que participan de esta actividad. Hagamos antes un
breve recorrido historico-administrativo. El area de salud mental dentro del
municipio de referencia fue creada en el afio 2003, a través del Decreto

Municipal 1797/03 como Programa de Salud Mental, el cual “tiene como
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objetivo abordar el problema en su verdadera dimension a partir de la
construccion de un sistema de salud inclusivo, mantener la salud mental de la
poblacién, prevenir el desarrollo de trastornos mentales y reducir los efectos
sociales de los mismos” (Secretaria de Salud, 2011, p. 5). El mencionado
decreto no especifica acciones, sino que delimita un objetivo de forma genérica
e indica algunas lineas de accion: supervision clinica sin costo para los
profesionales del area; fomentar la relacion con el Colegio de Psicélogos y la
Universidad Nacional de La Plata; articular con el Ministerio de Salud Provincial
y ONGs; articular con diferentes actores institucionales. Por otro lado, se
establece la dependencia administrativa del Programa dentro de la Secretaria
de Salud Municipal. La emision de este decreto jerarquiza un servicio existente:
el servicio de salud mental (o, podriamos decir, “las psicologas”) en el PNA,
dandole cierta autonomia para determinar acciones teniendo una responsable
que viene del campo de la psicologia. Segun cuenta una figura clave
entrevistada, hasta ese momento las acciones eran determinadas desde la

Secretaria de Salud, siempre a cargo de un médico.

Al momento de las entrevistas, los 19 CAPS en los que las psicologas
fueron entrevistadas contaban con los siguientes servicios: pediatria, medicina
general, ginecologia, enfermeria, promotores de salud, limpieza vy
administracién. Otros servicios no se encontraban en todos los CAPS, a saber:
odontologia (en 13 de los 19 CAPS), trabajo social (en 17 de los 19 CAPS),
obstetricia (en 16 de los 19 CAPS). En todos los casos, las entrevistadas
atribuian esta falta de profesionales a los bajos sueldos ofrecidos por el
municipio. Esto ultimo, una psicologa que era muy amiga de una trabajadora

social que habia renunciado hacia poco tiempo nos dice:

Psi 15: “Acé muchos estan de paso. ... [la trabajadora social] renuncié hace
poco. Y habiamos hablado, yo ya sabia, ella queria entrar a un hospital,

porque pagan mejor obvio, sino se quedaba”

Otro dato a tener en cuenta son los horarios que los diferentes
profesionales cumplen en cada CAPS. Si bien ya se mencioné algo al respecto
al hacer referencia a las psicélogas como agentes del sistema, cabe ahora

senalar que sucede con frecuencia que los diferentes profesionales no
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convergen al mismo tiempo en el centro lo que dificulta la tarea compartida.

Una psicologa nos dice al respecto:

Psi 8: “Una dificultad a nivel del Centro de Salud: los horarios. Por ejemplo,
viste que te decia que estoy trabajando mucho con la trabajadora social,
bueno intentamos hacer una reuniéon de equipo que nunca se pudo hacer
porque todos tenemos horarios diferentes. Y la mayoria cuando no va esta
trabajando en otro lado, entonces se vuelve dificil coordinar un encuentro. Si,

el horario dificulta.”

Aparece en este ultimo relato otra variable que complica el trabajo en el
CAPS: el multiempleo en los profesionales de la salud. Este fenomeno va de la
mano con el bajo salario recibido, dificulta el trabajo interdisciplinario y en

algunos casos lo imposibilita, como nos dice la siguiente entrevistada:

Psi 12: “A mi me cuesta mucho [el trabajo interdisciplinario]. Por ejemplo, el
pediatra hace unos meses esta trabajando aca y todavia no nos conocimos

porqué el viene de mariana unas horas y yo llego al mediodia”.

Hechas estas observaciones, veamos como describen estas psicélogas
el trabajo interdisciplinario y con quienes dicen trabajar dentro del equipo de
cada CAPS. Ante la pregunta “; Realiza actividades con otros integrantes del

equipo de salud?” nos encontramos frente a las siguientes respuestas:

Psi 5. voy a escuelas con la ginecdloga y la obstetra, hacemos ESI

[educacién sexual integral]

Psi 8: yo trabajo mucho con la obstetra, cuando hay violencia... o alguna

situacién que lo amerita.

Psi 4: hacemos charlas en escuelas, en los colegios de aca de la zona.
Generalmente cuando vamos a dar una charla con la obstetra y la trabajadora

social.

Psi 17: Si, sobre todo cuando involucra cuestiones que tienen que ver con un
abordaje distinto de un consultorio. Nifios, violencia, medicacion... cuando
eso se concreta hay que intervenir de otra manera y no siempre... [breve
pausaj... Vamos haciendo un poco lo que nos va pareciendo en el momento,

porque a veces no tenemos con que...
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Psi 6: yo generalmente me junto con la trabajadora social para tratar algo del
Servicio Local, comentar o ver charlas conjuntas. Con ella es con la que mas
trabajo. Igualmente, yo suelo trabajar sola. Sé que es imposible trabajar sola,
por la complejidad de los casos habria que abordarlos de forma integral. Las
situaciones que llegan son complicadas, pero a mi particularmente nunca me

dijeron que trabaje con fulano tal cosa.

Psi 20: si, algunas si. Por ejemplo, alguna derivacion.

Esta dultima afirmacién es interesante y concuerda con las
investigaciones en la materia. Siguiendo a la teoria de la actividad, esto podria
enmarcarse en la estructura de interagencialidad denominada coordinacion.
Las psicologas ademas de realizar derivaciones, las reciben cuando la obstetra
o el médico generalista les derivan casos de violencia, ataques de panico o

depresion:

Psi 17: “Mis companeras las clinicas [médicas] derivan mucho todo lo que

tiene que ver con ataque de panico y depresion”

Psi 9: “Llegan derivaciones de los compareros. Estamos bastante con las

obstétricas”

Psi 2: “Mis comparieros dentro del Centro de Salud, que son los que muchas

veces me derivan pacientes”

Psi 13: “el jefe [médico generalista] deriva mucho cuando estan angustiados,
o por ahi un duelo. Los ataques de panico también... Después la obstétrica,
cuando hay situacion de riesgo. La pediatra también, cuando hay una

situacién de violencia”

Psi 10: “Esto de consultorio de hacer como interconsulta... y sobre todo
pediatria y obstetricia son con las que mas trabajo, con las que mejor me
llevo. Porque, aunque tenemos miradas distintas, la verdad que escuchan. Mi

jefe que es médico generalista por ahi te deriva mas que nada”

En este ultimo caso podemos pensar en una cooperacion entre distintos
agentes. Es decir, cooperan en pos de un objetivo sin cuestionar o modificar el
guion y, por ende, el sistema de actividad. Entonces, el trabajo
interdisciplinario, si es que puede llamarse asi, se concentra en la alianza

coyuntural que generalmente se da con la obstetra y la trabajadora social. En
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conjunto (sea en parejas o trios) realizan las diversas actividades que se
mencionas mas arriba. Respecto al caso de las trabajadoras sociales, la

psicéloga responsable del area nos dice:

Psi 11: “[respecto a las trabajadoras sociales] trabajamos muy a la par. Ellas
con su mirada y nosotras con la nuestra. No quiere decir que trabajar
interdisciplinariamente se confundan disciplinas, cada uno tiene sus objetivos
y demas. Entonces ya te digo, para nosotros es un compafiero 0 una
compafiera fundamental en el centro de salud, porque nos permite esto, el
trabajo en equipo... ellos estan acostumbrados... desde el inicio de la

formacién. Entonces esa herramienta, que a nosotros nos genera como mas

resistencia, ellos nos permiten ayudar.”

Es interesante el sefalamiento ultimo que hace esta persona acerca de
una resistencia que considera constitutiva de, al menos, las psicélogas que
trabajan en el municipio. Y es mas interesante aun sabiendo el cargo que ella
ocupa. Sin embargo, no todas las psicologas logran una cooperacion o
comunicacién reflexiva con las trabajadoras sociales. Hemos descripto mas
arriba un caso en el que la psicéloga no queria tomar tareas que consideraba

eran de y solo de la trabajadora social. Vemos otro caso a continuacion:

Psi 16: “A veces me piden que los calme, y yo les digo que son los
trabajadores sociales quienes deberian hacerlo, y me piden ‘“bueno,
ordenalos un poco”. Pero bueno, hay algo que me excede, porque yo tengo
muchas amigas trabajadoras sociales... En realidad, me excede. Cuando no
habia trabajadores sociales me he encontrado con informes que me enojé
bastante, porque no sabia como redactarlo... claro, no sé como redactarlo

porque es un informe social. No tengo ni idea”

Una psicéloga en particular problematizé este estado de situacion

durante la entrevista:

Psi 8: “Una cuenta pendiente es el trabajo en equipo, mas alla de las
acciones concretas, poder pensar entre todos el caso o la situacion, porque
como es tan amplio por ahi cada uno aporta algo, pero eso lo perdemos en la

dificultad de juntarnos y demas. Para este caso, para todos”

Entonces, el trabajo interdisciplinario con los compafieros del CAPS es

una tarea que se dificulta por las condiciones materiales (horarios laborales) y
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que logra formularse en algunos casos con una baja intensidad y solo con

algunos profesionales (obstetra y trabajador social).

Si se considera el segundo eje vinculado a las relaciones que suponen
jerarquia, deben considerarse los vinculos de las psicélogas con los/as
directores/as de los CAPS, con la responsable del Programa de Salud Mental y

con la Secretaria de Salud Mental Municipal.

Segun las psicologas, desde estos ambitos se configura una “indicacion
fuerte que hay de demanda asistencial’” que “quita tiempo y posibilidades de

hacer otro tipo de abordaje”. Veamos un par de respuestas en este sentido:

Psi 2: “ellos quieren que atiendas... yo en realidad no sigo la demanda [de los
directivos], trato de ver que esta pasando y salirme de la serie, porque si yo
entro en serie con todo lo que estan apuntandole, asignandome, no puedo

trabajar’.

Psi 13: “en la atencion clinica misma estamos haciendo prevencién y
promocion, los médicos hegemoénicos creen que si no haces un taller no haces

ni promocién ni prevencion”.
Otro caso, hace palpable esta division, pero por la negativa:

Psi 12: “Con [compafiera del CAPS] pensamos en ese taller para trabajar de
ofra manera en lo grupal, y bueno, esto de empezar a apoyarse en otros para
el tratamiento y ... bueno, ya te habra contado [otra persona que particip6é de
dicho taller] varias cosas, porque ahi hay también mucho laburo. Y bueno... con
eso ya terminé... cuando me fui terminé muy desgastada. Porque bueno, les
contaba eso. Yo salia del barrio y me venian a decir que yo estaba haciendo

politica en el barrio.
E: ;Desde el CAPS?

Psi 12: No del CAPS. El secretario de salud, la Secretaria, empezaban a decir,

“qué esta haciendo en el barrio, esta haciendo actividad politica”.

Esta divisién del trabajo implica un recorte del rol candnico del psicélogo
en el PNA, reduciéndolo a la atencién clinica. Recordemos como un dato que la
mayoria de los directores de los CAPS son médicos, al igual que los

secretarios de salud municipales desde la creacion de la Secretaria. Seria
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interesante poder consultar a directivos y secretarios municipales para conocer
qué rol piensan ellos debe ejercer el psicélogo y quienes serian los encargados
de realizar abordajes comunitarios e integrales (¢los promotores? ;los
trabajadores sociales?). Una psicdloga en particular sefiala contradicciones
dentro de su CAPS que agregan mas incertidumbre sobre las tareas del

psicélogo en el PNA:

Psi 9: “cuando nos piden tareas comunitarias, lo Unico que quieren es que
salgamos a la calle, lo cual es complicado, porque si salis a la calle “;Por qué
no estabas en el consultorio?” y si estas en el centro de salud lo que quieren

es que hagas talleres en el barrio.”

Como se dijo previamente, esta actividad es la unica fiscalizada por el
nivel central. Les piden mensualmente las planillas que se mencionaron en el
primer apartado, en las que consta la cantidad de prestaciones brindadas. El
problema es que pareciera que solo se entiende por prestacion a la atencion

clinica individual.

Respecto a la division del trabajo indicada desde el Programa Municipal

de Salud Mental, su responsable nos dice:

Psi 11: “Nosotros tenemos el protocolo. Todo ese trabajo... no es que vino
alguien y nos dijo que teniamos que hacer, sino que fue el trabajo en conjunto
de varias comparieras en donde pudimos sentarnos a pensar y trabajar,

porque era para nosotras... nuestros alcances, nuestras funciones y demas”

Entonces, en el discurso de la responsable del area, el protocolo define
roles y funciones que orientan el accionar de las profesionales en el CAPS. A
partir de que ella tom6 el cargo comenzaron a realizar reuniones mensuales
para poner en comun lo trabajado durante el mes y, de ser necesario, abordar
temas particulares y dar indicaciones. A su vez, se realizd un convenio con una
catedra universitaria de formacién clinica con orientacion psicoanalitica
lacaniana a partir del cual, ellas brindaban el espacio para que los estudiantes
realicen practicas profesionales supervisadas a cambio de la supervision de su

labor en el CAPS por parte de integrantes de la catedra mencionada.
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Asimismo, se realizaban en ese marco ateneos clinicos para el analisis de

casos particulares.

Si bien existen relaciones de jerarquia que suponen cierta asimetria en
términos de poder, tal como se viene sefalando, hay margenes de libertad en

el ejercicio del rol:

Psi 4: “hay una coordinacion y reuniones mensuales, pero cada una se maneja

con total libertad”

Es interesante que utilice el término coordinacion que nos recuerda las
estructuras de interagencialidad propuestas por Engestrom (2008): no habria

en sentido estricto ni cooperacién ni comunicacion reflexiva.

Antes de concluir el capitulo resulta pertinente incluir una referencia a
uno de los CAPS que, a diferencia del resto, contaba con dos psicologas, lo
que podria considerarse |lo mas cercano a un equipo o servicio de salud mental
observado en el territorio estudiado. Resulta interesante lo que senala una de

las profesionales haciendo referencia a la llegada al CAPS de su compafiera:

Psi 16: “Fue maravilloso, si, porque podemos hablar todo el tiempo... de
pacientes, de cosas, incluso que tienen que ver con el posicionamiento aca,
de hacer atencion primaria en equipo, de la necesidad de poder articular con
otros para poder establecer algunos contactos, herramientas. Creemos que

en este centro se necesita trabajar mucho y de a varios”.
En la misma linea, la otra profesional agrega:

Psi 17: “Tal cual, nosotras somos de la misma disciplina y lo necesitamos
para afrontar y pensar formas de intervencion en circunstancias que se
presentan, con personas que vienen con situaciones nuevas y donde

necesitas pensar como articularlo”.

Este caso es el unico en el que es posible pensar la division del trabajo
en un servicio de salud mental (o de psicologia) en el contexto de un CAPS. Es
interesante el caso porque el contraste deja en claro las ventajas del trabajo
conjunto. Por un lado, la obvia extension de la jornada laboral y la ampliacién

de la capacidad del CAPS para dar respuesta a sus usuarios. Por otro lado, se
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resalta la importancia del trabajo colaborativo, el poder pensar y hacer con
otros en relacién con la manera de habitar profesionalmente el campo de la
APS.
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CAPITULO 7. RESULTADOS: LA INDAGACION DE
SITUACIONES-PROBLEMA

En el presente capitulo se analizaran los resultados derivados del
instrumento de indagacién de situaciones-problema, adaptado a partir del
instrumento elaborado y utilizado por Erausquin et al. (2005) en diferentes
investigaciones. Al indagar sobre situaciones problematicas ocurridas en el
trabajo de las psicologas en el PNA, este instrumento complementa la
informacion obtenida de la entrevista, en la que las profesionales relataban su
labor cotidiana sin hacer hincapié en episodios particulares que pudiesen haber

generado algun tipo de contradiccion o revisidn de su propio trabajo.

Con el objetivo de esclarecer qué se puede considerar un problema,
puede recuperarse la propuesta de Sanchez y Garcia (2011). Los autores
plantean que para que haya un problema tienen que cumplirse dos requisitos:
por un lado, una distancia entre aquello que se desea y lo que se tiene y, por
otro lado, ausencia de una respuesta preestablecida o actividades prefijadas
que anulen esa discrepancia. Justamente el hecho de tener que crear una
respuesta nueva transforma al fendbmeno en un problema lo que puede
conllevar aprendizajes y abrir nuevas perspectivas a futuro. Es interesante para
este trabajo la distincion que hacen los citados autores respecto a procesos
frios y calidos en la resolucion de problemas. Los procesos frios se vinculan
con la comprension del problema y la puesta en marcha de acciones para
emprender su resolucion. Los procesos calidos aluden a la dimensidn
emocional y motivacional que genera la situacién, lo que puede hacer que
neguemos o tratemos de huir del problema, insistir con una respuesta que no
brinda soluciones o vernos afectados por una no resolucién del problema. Al
proceso de resolucion de problemas los autores lo dividen en tres etapas, en
cada una de las cuales apareceran procesos frios y calidos: comprension-

deliberacion del problema, resolucion-volicion y evaluacion.

Para analizar las producciones de las psicologas en relaciéon con el
instrumento se utilizd una matriz que diferencia, tal como se sefialé en el

capitulo 4, dimensiones, ejes e indicadores (ver Anexo 4). Se calculé el
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porcentaje de respuestas en cada indicador, tanto para el grupo total como
para los dos subgrupos considerados: el subgrupo con formacion de posgrado
especifica (G2) y aquel sin dicha formacion (G1). Asimismo, se realizd un
analisis adicional en relaciéon con la comparacion entre los dos grupos. Se
realizaron analisis estadisticos descriptivos y se calculé si existian entre

ambos, diferencias que alcanzasen significacion estadistica (ver Tablas 3 y 4).

La necesidad de considerar por separado las respuestas de estos dos
subgrupos emergié del analisis previo de las entrevistas, en las que pudieron
vislumbrarse enfoques diferentes de la actividad en el PNA de acuerdo a la

formacion.

La presentacion de los resultados se realizara considerando las seis
dimensiones de la matriz de analisis: situacion-problema, intervencion
profesional, herramientas, resultados y atribucion de causas de éxito o fracaso,
aprendizaje de la experiencia y cambios en la intervencidon. En cada dimensién

se consideraran las respuestas del grupo total, del G1 y del G2.

Tabla 3

Estadisticos descriptivos del G1 y del G2 en las seis dimensiones consideradas

Dimension Grupo N Media Mediana DE EE
D1 G1 12 1117 11.00 2.25 0.649
G2 9 12.78 13.00 2.44 0.813
D2 G1 12 13.58 13.50 2.84 0.821
G2 9 15.22 17.00 4.47 1.489
D3 G1 12 3.75 3.50 1.14 0.329
G2 9 4.11 4.00 1.27 0.423
D4 G1 12 5.17 450 1.34 0.386
G2 9 5.11 5.00 145 0.484
D5 G1 12 3.83 3.50 1.59 0.458
G2 9 411 4.00 1.27 0.423
D6 G1 12 433 3.00 2.27 0.655
G2 9 5.11 5.00 2.03 0.676
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Tabla 4

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney para cada dimension

Dimension U de Mann-Whitney p r de Rosenthal
D1 34.5 A73 361
D2 39.0 300 277
D3 44.0 485 185
D4 53.5 1.00 .009
D5 47.5 664 120
D6 39.0 265 277

7.1. Dimensioén 1: situacion problema

Esta primera dimension se centra en el problema que describen las
psicologas y se analiza considerando cinco ejes: 1) de lo simple a lo complejo;
2) de la descripcion a la explicacion; 3) de la inespecificidad a la especificidad
disciplinar; 4) historizacion; 5) del individuo a la trama interpersonal (Tabla 5).
Retomando a Sanchez y Garcia (2011), observamos que esta primera
dimension hace foco en los procesos de comprension-deliberaciéon de la

situacion problema.
Tabla 5

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

eje de la dimension situacion-problema

Indicadores Eje 1 Eje 2 Eje 3 Eje 4 Eje 5
% % % % %
1 0 10 35 20 0
2 45 50 35 35 85
3 55 40 30 35 15
4 0 0 0 10 0

Si se considera el primer eje de analisis, todas las psicologas logran
delimitar una situacion problematica, aunque en el 45% de los casos resultan
simples y unidimensionales. Esto implica que en el relato solo mencionan

variables psicolégicas/individuales vinculadas a la atencion clinica individual.
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Por otro lado, el 55% restante construye problemas que pueden considerarse
complejos ya que contemplan diferentes dimensiones, mencionando que
constituye un riesgo atribuir los problemas a una Uunica causa. Las
profesionales no logran, sin embargo, articular e interrelacionar esas multiples
dimensiones en la delimitacién del problema. Se presentan diversos factores
ligados al problema sumandose unos a otros sin mostrar sus relaciones. Es
decir, en general presentan en primer lugar las caracteristicas psicologicas del
caso para luego agregar otras dimensiones que operan como obstaculos en la
resolucidon del problema, haciendo referencia a dos cuestiones principales: la
procedencia socioecondmica de los usuarios del CAPS (por ejemplo: “ademas
es inmigrante y su familia no esta aqui para ayudarla”, “ademas los padres no
tienen trabajo”) y problemas estructurales del sistema de salud municipal y su

falta de articulacion con los siguientes niveles de atencion.

En el segundo eje, un 50% de las profesionales realiza una descripcion
del problema sin intentar explicarlo, adoptando un posicionamiento frente a la
problematica como algo dado e inmodificable que solo puede ser descripta con
mayor o menor precision. Un 40% realiza ademas de la descripcion, inferencias
mas alla de los datos, aunque no se logran explicaciones complejas y explicitas

vinculadas a las causas del problema.

Respecto a la especificidad o inespecificidad disciplinar en el recorte del
problema (eje 3) observamos que un 35% de las psicélogas entrevistadas no
logra articular la situacion planteada con la especificidad de la disciplina
(indicador 1) y otro 35% lo hace de una forma vaga y general (indicador 2). El
30% restante explicita un problema que puede ser abordado desde el campo
disciplinar de la psicologia, aunque sin apertura a otros ambitos disciplinares.
Es decir, no incluyen en sus relatos variables no psicolégicas para entender,

analizar y actuar frente a la situacion problema.

En el eje 4 relativo a la historizacion del problema se observa una mayor
distribucion de los porcentajes en los diferentes indicadores considerados. Un
20% de las psicologas no menciona ningun antecedente histoérico del problema

relatado. El 80% restante incluye en su descripcion al menos algun elemento
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historico realizando producciones que varian de acuerdo a la cantidad de

antecedentes considerados y su mayor o menor grado de articulacion.

En el quinto eje los resultados son congruentes con lo observado hasta
aqui: el 85% de las profesionales tiende a personalizar e individualizar el
problema, mientras que el 15% restante articula componentes personales y
estructurales en la comprension del problema. En ningun caso se observan
respuestas que logren combinar factores individuales e interpersonales con la

consideracion de relaciones inter sistémicas.

Si se analizan separadamente las respuestas brindadas por quiénes
realizaron el postgrado previamente mencionado y quiénes no, se observan

diferencias en todos los ejes analizados (Tabla 6).

Tabla 6

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de

cada eje de la dimension situacion-problema

Eje 1 Eje 2 Eje 3 Eje 4 Eje 5
Indicadores % % % % %
G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2
1 0 0 15 0 0 0 30 0 0 0
2 100 0 55 50 70 30 50 30 70 50
3 0 100 15 30 30 70 10 70 30 50
4 0 0 15 20 0 0 10 0 0 0

Como se observa, las psicologas que integran el G2 construyen
descripciones y analisis de la situacién-problema que resultan mas complejas
que las propuestas por el G1. Si bien, desde un punto de vista estadistico estas
diferencias no resultan significativas (ver Tabla 3), pueden constatarse tanto en
las distribuciones de los porcentajes de respuestas en los diferentes
indicadores (ver Tabla 6) como en la Figura 8. Tal como se sefalé en el
capitulo metodoldgico el tamafio de la muestra puede afectar la potencia de la

prueba utilizada para detectar una diferencia.

En el eje 1, mientras la totalidad de las entrevistadas del G1 delimitan

problemas simples y unidimensionales, el G2 delimita problemas complejos y

163



multidimensionales. Por lo tanto, la distribucion de las respuestas del GT en los
diferentes indicadores de este eje parece vincularse con la formacion recibida

por las psicologas participantes del estudio.

En el eje 4, el 50% de las psicologas que integran el G1 mencionan solo
un antecedente histérico de la situacién-problema. Cabe sefialar que dicho
antecedente se vincula en todos los casos con aspectos de la historia personal
del usuario del CAPS. En el G2, un 70% menciona diversos antecedentes, pero
sin interrelacionarlos entre si. Es decir, si bien contemplan factores vinculados
a la historia personal del sujeto agregan la consideracion de variables

socioecondmicas y/o culturales.

Finalmente, los resultados del ultimo eje convergen con lo presentado
hasta aqui. En el caso del G1 hay una clara tendencia a ubicar el problema en
el individuo. En el G2 se mencionan factores individuales y contextuales al
describir la situacidn problema y sus causas, pero sin lograr articularlas de

forma clara.

Figura 7

Diferencias entre el G1y el G2 en la dimension situacion-problema

01

Posgrado

Nota: el diagrama de caja o boxplot

7.2. Dimension 2: intervencion profesional

Esta dimension se centra en el analisis, a partir de cinco ejes, de las

acciones que se desarrollaron para intervenir en la situacién problema
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planteada. Dichos ejes son: 1) decisidbn sobre la intervencion; 2) de la
simplicidad a la complejidad; 3) objetivos de la intervencion; 4) acciones:
sujetos, tramas vinculares y/o instituciones; 5) pertinencia entre el problema y

el rol profesional (Tabla 7).

Tabla 7

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

gje de la dimension intervencién profesional

Indicadores Eje 1 Eje 2 Eje 3 Eje 4 Eje5
% % % % %
1 10 0 10 0 0
2 25 40 30 40 50
3 25 40 40 30 30
4 40 20 20 30 20

Respecto a la decision sobre la intervenciéon (eje 1), en el 40% de los
casos es el resultado de una construccién conjunta entre la psicéloga y al
menos otro agente. En un 50% de los relatos o bien no tomaron la decision
sobre la intervencion o decidieron en soledad, sin articular con otros agentes.
“‘Actué yo sola, desde el consultorio” (Psi 4) sintetiza una de las psicdlogas

entrevistadas.

En el segundo eje, a la hora de narrar las acciones que llevaron a cabo
para abordar el caso, un 20% de las entrevistadas indica acciones articuladas,
que contemplan dimensiones diferentes de la intervencion abordada como
proceso. El 80% restante nombra una sola accién o mas de una accién, pero

desarticuladas entre si.

Respecto a las metas que se plantean al momento de planificar sus
acciones (eje 3), en linea con pensar un problema como unidimensional, un
40% narra haber tenido un solo objetivo. El 20% menciona multiples objetivos
ponderados y articulados para ser alcanzados. El 40% restante o bien no

menciona obijetivos al relatar el problema o los expresa de forma confusa.

En el eje 4 las psicdlogas explicitan sobre qué o quién/es intervinieron.
En un 40% se trata de intervenciones centradas en el individuo (usuario), lo

que resulta acorde con su perspectiva unidimensional de la situacién-problema.
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El 60% interviene sobre el individuo, pero ademas considera alguna dimension
institucional, fundamentalmente del propio CAPS y/o de la Secretaria de Salud

Municipal.

Si se considera el eje 5, puede observarse que el 50% de las
entrevistadas no relata intervenciones especificas de su propio campo
profesional, situacion mencionada explicitamente por algunas psicologas
durante la entrevista, en la que explicitaban no saber como actuar desde su

formacion especifica en el ambito de la atencion primaria de la salud.

Si se analizan de forma separada las respuestas de cada uno de los dos
grupos (Tabla 8 y Figura 9), en el primer eje se observa que las psicélogas del
G2 tienden mucho mas que las del otro grupo a tomar decisiones de forma
auténoma sin considerar la perspectiva de otros agentes. Respecto al segundo
eje, se observa que el mencionado 20% de las entrevistadas que indicaron
acciones articuladas contemplando diversas dimensiones, pertenecian en su
totalidad al G2.

Tabla 8

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de

cada eje de la dimension intervencion profesional

Eje 1 Eje 2 Eje 3 Eje 4 Eje 5
Indicadores % % % % %

G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2

10 0 0 0 10 0 0 0 0 0
30 20 60 20 50 20 60 35 40 50
30 80 40 40 30 50 20 15 30 35
30 0 0 40 10 30 20 50 30 15

B oo NN -

En el tercer eje, el G2 logra mas que el G1 delimitar objetivos en relacion

con su intervencion.

En cuanto a los destinatarios de las acciones llevadas a cabo (eje 4), el
G2 logra en mayor medida abarcar la complejidad de la escena y, por ende,
realiza acciones que no recaen solo sobre una persona. Mientras el G1

interviene mayoritariamente sobre un sujeto particular, el segundo lo hizo sobre
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“individuos, tramas vinculares y dispositivos” sea de forma articulada (50%) o
desarticulada (15%).

En cuanto a la pertinencia de la intervencion respecto del rol profesional
(eje 5) no se encuentran diferencias destacables entre los grupos. Es decir que
la formacién de posgrado recibida no parece impactar en este punto de la

misma manera que en los otros items analizados.

Finalmente, en esta dimension se observan tendencias similares a las
descriptas en la dimension anterior: las personas que realizaron una formacion
de posgrado logran considerar en mayor medida la complejidad de las
situaciones en las que intervienen y realizar abordajes (un poco mas) integrales

de la salud.

Figura 8

Diferencias entre el G1 y el G2 en la dimension intervencion profesional

Poagrado

7.3. Dimension 3: herramientas

En esta dimension resulta un dato interesante que varias entrevistadas
no entendian a que apuntaba la pregunta'® del cuestionario y en ocasiones
nombraban como herramientas de intervencion solo a los canales utilizados
para comunicar la situacion problema a las autoridades y/u otros actores e

instituciones, como por ejemplo el teléfono o un e-mail.

Esta tercera dimension consta de dos ejes: unicidad o multiplicidad de
las herramientas (eje 1) y su caracter genérico o especifico (eje 2).

'8 Pregunta 6: ; Qué herramientas se utilizaron en la intervencion? ¢ Por qué?
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Tabla 9

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

eje de la dimension herramientas

Indicadores Eje 1 Eje 2
% %
1 25 20
2 50 60
3 25 20
4 0 0

En el primer eje se observa que las entrevistadas o no identifican
ninguna herramienta (25%) o mencionan una sola (50%) que hace referencia a
una dimension del problema: “la palabra”, “la escucha” o “el divan”. El 25%
restante menciona diferentes herramientas, pero nuevamente ligadas a una

sola dimension del problema.

En el segundo eje, el 80% de las entrevistadas no menciona
herramientas especificas del campo profesional de la psicologia, acordes al
problema planteado. Cuando se nombran herramientas especificas (indicador
3) no resultan acordes al contexto y, por ende, no se logran obtener los
resultados esperados. Esto ultimo se deriva del andlisis que ellas mismas
hacen de los resultados de sus intervenciones, lo que se presenta en la

proxima dimension.

Si se comparan los dos grupos (Tabla 10 y Figura 10), en el primero se
menciona una sola herramienta vinculada a una sola dimensién del problema,
mientras que, en el G2, el 50% relata la aplicacion de diversas herramientas,
pero relacionadas a la misma dimensidon del problema. Por ejemplo: abordaje
coordinado con la trabajadora social (haciendo referencia a herramientas
juridicas y dispositivos brindados por el Estado) o con la obstetra (herramientas
médicas relacionadas con el caso). De todas maneras, el uso de estas
herramientas se narra como si fuesen compartimentos estancos, no logrando

un abordaje integral de la situacion problema.
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En el eje 2, se observa una distribucion similar de los porcentajes de las
respuestas dadas por ambos grupos. Llama la atencion la inespecificidad de
las herramientas utilizadas, en general, por el conjunto de las profesionales,

mas alla de su formacion.
Tabla 10

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de

cada eje de la dimension herramientas

Eje 1 Eje 2
Indicadores % %
G1 G2 G1 G2

1 20 30 30 30
2 80 20 60 50
3 0 50 10 20
4 0 0 0 0

Para finalizar, un dato interesante es que en esta dimension es en la que
las respuestas se concentran en mayor medida en los indicadores mas bajos,

tanto el GT como en cada grupo por separado.

Figura 9

Diferencias entre el G1 y el G2 en la dimensién herramientas

|
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Pasgrado
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7.4. Dimension 4: resultados y atribucion de causas de éxito o fracaso

Esta dimension comprende, nuevamente, dos ejes: resultados obtenidos
y atribucién causal (eje 1) y consistencia interna entre el problema, la

intervencion y los resultados obtenidos (eje 2).

Tabla 11

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

eje de la dimension resultados y atribucion causal

Indicadores Eje 1 Eje 2
% %

1 0 10

2 30 50

3 55 25

4 15 15

El primer eje muestra respuestas que se concentran en el indicador 3.
Esto implica que las psicologas identifican los resultados de sus intervenciones,
atribuyéndoles una unica causa ligada, mayormente, a factores intrapersonales
del destinatario de la intervencion o a factores contextuales. El 30% menciona
resultados, pero no realiza ninguna atribucién causal. El 15% restante identifica

resultados a los que atribuye multiples causas.

En lo relativo al segundo eje, el 50% de las entrevistadas menciona los
resultados de sus intervenciones, pero no resultan consistentes con el
problema planteado y las acciones llevadas a cabo para abordarlo. En el 40%
de los casos las respuestas dan cuenta de coherencia entre el problema, la

intervencioén y los resultados obtenidos.
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Tabla 12

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de

cada eje de la dimension resultados y atribucion causal

Eje 1 Eje 2
Indicadores % %
G1 G2 G1 G2
1 0 0 0 15
2 60 15 70 35
3 40 55 15 50
4 0 30 15 0

Si se comparan ambos grupos (Tabla 12 y Figura 11), puede observarse
que el G2 tiende mas que el G1 a realizar atribuciones causales relativas a los
resultados obtenidos (eje 1). Asimismo, el G1 presenta relatos en los que es
posible detectar cierta inconsistencia entre la situacion problema planteada, la
posterior intervencion realizada en pos de solucionarla y los resultados
obtenidos. En cambio, en el G2, un 50% de las entrevistadas si atribuian los
resultados a diversos acontecimientos ocurridos durante el abordaje de la

situacion problema (eje 2).

Figura 10

Diferencias entre el G1 y el G2 en la dimensién resultados y atribucion causal
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Posgrado
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7.5. Dimension 5: aprendizaje de la experiencia

En esta dimensidn, se le solicita a las entrevistadas una reflexion acerca
de la experiencia la que se analiza a partir de dos ejes: el tipo aprendizaje (eje
1) y el caracter general o particular del aprendizaje (eje 2). En este ultimo caso,
se trata de indagar sobre qué aprendi6 la entrevistada: sobre si misma, sobre
la institucién y/o el equipo de trabajo. Como se puede observar en la Tabla 13
las puntuaciones se concentran en los primeros dos indicadores en un 55% vy

90% respectivamente.

En el eje 1, se observa que un 35% de las entrevistadas no especifican
ningun tipo de aprendizaje, un 20% focaliza en estrategias cognitivas y un 35%
en lo emocional y relacional de la situacion planteada. Solo dos entrevistadas

(10%) integran ambos tipos de aprendizaje.

En el segundo eje, se replica un 35 de las entrevistadas que explicita no
haber tenido ningun aprendizaje, mientras que un 55% narra haber tenido
aprendizajes solo sobre la institucion o bien solo sobre ellas mismas y el 10%
restante integra los dos tipos de aprendizajes. No se encontraron casos en los
que el aprendizaje haya integrado tanto a la propia persona como al equipo de

trabajo y a la institucion.

Tabla 13

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

eje de la dimension aprendizaje de la experiencia

Indicadores Eje 1 Eje 2
% %

1 35 35

2 20 55

3 35 10

4 10 0

Cabe destacar que, en el segundo eje, el 65 de las entrevistadas que
explicitdé haber tenido aprendizajes, se refirid a aprendizajes acerca de los

limites de su propio trabajo en el marco del sistema de salud municipal. Por
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ejemplo: aprender que no contaban con herramientas para atender casos de
violencia o esquizofrenia, que los usuarios de la instituciéon son pacientes “muy
dificiles”, que las derivaciones a hospitales provinciales son muy complejas y
dependen de los contactos que cada una tenga en dichas instituciones o que la
Secretaria de Salud Municipal no intervendria o no podria ayudar a solucionar

ciertas problematicas.
Tabla 14

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de

cada eje de la dimension aprendizaje de la experiencia

Eje 1 Eje 2
Indicadores % %
G1 G2 G1 G2
30 15 60 15
40 30 40 70
30 40 0 15
0 15 0 0

B oo NN -

Si se analizan los resultados de ambos grupos por separado (Tabla 14 y
Figura 12), se observa que el G2 identifica mas que el G1 los aprendizajes
realizados a partir de la experiencia y que en esos aprendizajes se logran
mayores integraciones de aspectos cognitivos, emocionales y relacionales. En
el G2 se destaca, mas que en el G1, una perspectiva critica (eje 2, indicadores
2 y 3) referida a los alcances y limites de la accion institucional en relacién con

las problematicas abordadas en el Primer Nivel de Atencion.
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Figura 11

Diferencias entre el G1 y el G2 en la dimension aprendizaje de la experiencia

Fosgrada

7.6. Dimension 6: cambios en la intervencioén

En esta ultima dimensidn se solicita a las entrevistadas que realicen una
reflexibn ex post facto de la situacion problema para pensar qué cambios
realizarian y cdmo actuarian ante situaciones similares en el futuro. Los
posibles cambios en la intervencion se analizan a partir de tres ejes: cambios
relativos a la pertinencia de la intervencion, relativos al disefio de los

instrumentos de la intervencién y relativos a la implementacion.

Tabla 15

Porcentaje de respuestas del grupo total en los diferentes indicadores de cada

eje de la dimension cambios en la intervencion

Indicadores Eje 1 Eje 2 Eje 3
% % %

1 50 80 65

2 20 10 25

3 10 10 10

4 20 0 0

En el primer eje observamos que un 50% de las entrevistadas considera
que no es necesario realizar ningun cambio respecto a la pertinencia de la
intervencioén, al que se le suma un 20% que considera que habria que haber

hecho pequefias modificaciones. Solo el 10% consideré necesario realizar
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grandes modificaciones y un 20% sugiri6 que se necesitaban repensar

estrategias y realizar otras acciones en situaciones futuras similares.

Un 80% (eje 2) considera que en el futuro repetiria las mismas acciones
e instrumentos, aun reconociendo que los resultados obtenidos no fueron los

esperados.

En el eje 3, sucede algo analogo: un 65% considera que no seria
necesario modificar nada ya que las acciones implementadas fueron las
correctas y un 25% afirma que lo que resulta necesario es mayor compromiso
personal por parte de terceros. Un porcentaje exiguo (10%) reconoce los
limites de la propia formacién profesional en el abordaje de determinadas

problematicas.
Tabla 16

Porcentaje de respuestas de los dos grupos en los diferentes indicadores de
cada eje de la dimension cambios en la intervencion

Indicadores Eje 1 Eje 2 Eje 3
G1 G2 G1 G2 G1 G2
1 85 0 90 85 90 35
2 0 15 0 15 10 50
3 15 50 10 0 0 15
4 0 30 0 0 0 0

En esta dimension se observan diferencias intergrupales
fundamentalmente en el primer y tercer eje (Tabla 16 y Figura 13). Respecto al
primero un 50% del G2 consider6 necesario realizar varios cambios en la
intervencién o incluso haber realizado otra accion (30%), mientras que, en el

G1, un 85% afirmé que no era necesario realizar cambios.

Una de las psicologas del G2 relata un cambio concreto en el sistema de
actividad del CAPS a partir de la situacion problema descripta. En dicho caso,
se identifica como problema la falta de comunicacion entre los trabajadores del
centro. A raiz de esto, ella propuso y el equipo en conjunto decidié que, en
adelante, se realizarian reuniones quincenales de todo el equipo para poder

trabajar en conjunto. Respecto a este unico caso, vale la pena una mencion
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particular. Se trata de la psicologa que obtuvo indicadores mas altos a lo largo
de todo el instrumento y, a su vez, la persona con mayor formacion formal
especifica en la materia. Ella, ademas de haber realizado el citado posgrado,
es docente en una universidad publica, justamente en la materia que trata

temas vinculados a la Psicologia Comunitaria y Psicologia de la Salud.

Por ultimo, el eje 3 muestra también una mayor capacidad de autocritica
en el G2 que admite que falta mas compromiso (50%) o bien mayor formacion
(15%), mientras que para el 90% de las psicologas del G1 no es necesaria

ninguna modificacion.

Figura 12

Diferencias entre el G1y el G2 en la dimension cambios en la intervencion
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CAPITULO 8. DISCUSION

A lo largo de esta tesis se propuso reflexionar primero acerca del
sistema sanitario, los cuidados y atencidon en salud y salud mental para pensar
desde alli el rol del psicologo en un ambito particular: el Primer Nivel de
Atencién. Para ello se abordaron como marco epistémico distintos ambitos de
estudio correspondientes al gran campo de la salud (Bourdieu, 2011; Spinelli,
2010): salud publica y salud mental, psicologia de la salud, psicologia
comunitaria, salud colectiva. Los datos obtenidos en el trabajo de campo seran
ahora entretejidos y leidos a través del marco que proponen estas teorias, junto

a las herramientas tedricas y ontoldgicas que propone la teoria de la actividad.

8.1. El contexto de la actividad de las psicélogas. El sistema de salud:

émercancia o derecho?

En este ultimo capitulo quisiera dialogar con los datos obtenidos desde
distintas dimensiones de analisis. Para evitar caer en reduccionismos o al
menos intentarlo, abordaré primero algunas cuestiones estructurales y el

contexto del fenédmeno estudiado.

Retomemos primero un recorrido (breve) sobre la historia de las politicas
publicas en salud en Occidente y, en particular, Argentina, desde que la salud
publica entré en dichas agendas a partir de la Modernidad. A través de los
afios, la forma de referirse a estas politicas fue tomando distintas
denominaciones que se superpusieron sin ser necesariamente sinénimos:
higienismo, medicina social, atencion primaria de la salud, salud publica. Estos
conceptos refieren a la forma que adoptaron los dispositivos a través de los
cuales se llevaron adelante las politicas en salud desde su aparicion. Es una de
las entradas en escena de forma explicita de la biopolitica descripta por

Foucault.

El autor propone una taxonomia en dos polos complementarios de la

biopolitica como técnica de ejercicio del poder:

Uno de los polos, al parecer el primero en formarse, fue centrado en el cuerpo
como maquina: adiestramiento, el aumento de aptitudes, la extorsion de sus

fuerzas [...], todo ello asegurado por procedimientos de poder caracteristicos
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de las disciplinas: anatomopolitica del cuerpo humano. El segundo polo,

formado algo mas tarde, hacia mediados del siglo XVIII, se centrd en el cuerpo-

especie, en el cuerpo transido por la mecanica de lo viviente y que sirve de

soporte a los procesos biologicos: la proliferacion, los nacimientos y la

mortalidad, el nivel de salud, la duracion de la vida y la longevidad, con todas

las condiciones que pueden hacerlos variar. Todos esos problemas son

tomados a su cargo por una serie de intervenciones y de controles reguladores:

una biopolitica de la poblacion [...] Se inicia asi la era del biopoder (Foucault,

2020, pp. 131-132).

Entonces, a partir de la Modernidad y la Revolucion Industrial, los nuevos
Estados Nacién debian proteger la vida de sus ciudadanos/trabajadores cuyas
vidas eran ahora mas valiosas para quienes necesitaban esos cuerpos (es
decir, la clase capitalista y el Estado para formar a sus agentes, soldados,
trabajadores, etc.). Por esta razon comenzaron a establecerse politicas
publicas que pusieron en accién la biopolitica: “la invasion del cuerpo viviente,
su valorizacion y la gestion distributiva de sus fuerzas fueron indispensables”
(Foucault, 2020, pp. 133). No fue el objetivo de este trabajo analizar en
profundidad este proceso, pero es un marco fundamental para leer los datos de

esta tesis sin dejar de lado la dimensién del poder.

Este proceso que Foucault describe para el caso europeo se establece en
nuestro pais de forma mas tardia, siendo recién en 1949 que se establece por
vez primera un Ministerio de Salud (llamado en ese momento “Salud Publica”).
Antes del auge de los Estados de Bienestar y que el estado comience a
hacerse cargo de los servicios de salud existian servicios privados, ya sea
sociedades de beneficencia o bien a cargo de grupos religiosos que
comenzaron a brindar estos servicios entrado el siglo XVIIlI (Foucault, 1967;
Porter, 2003). En el caso argentino, y en torno al colonialismo reinante, estas
politicas llegaron de la metropoli casi 100 afios mas tarde, cuando en la década
de 1850 se constituyeron las primeras sociedades y mutuales que ofrecian
servicios de atencion y cuidados de la salud: la Sociedad Francesa de Socorros
Mutuos, la Sociedad de los Zapateros, la Sociedad Tipografica Bonaerense y la
Unione e Benevolenza (Garay, 2017). Durante el siglo XIX y entrado el siglo
XX, el Estado centraba sus fuerzas en el higienismo, nombre que se le dio a lo
que hoy podriamos llamar prevencién de la enfermedad.
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Respecto a la organizacion de los servicios de salud nuestro pais tiene
una particularidad que reside en la existencia de un tercer subsector: las obras
sociales sindicales. Se trata de un seguro de salud para trabajadores
registrados y que son gestionadas por los mismos sindicatos o bien por el
Estado, en caso de que sea el empleador. Este sistema cobra fuerza desde los
afos 40 con el ascenso del peronismo al poder, pero toma su fortaleza y forma
definitiva durante la dictadura militar que goberné el pais entre 1966 y 1973,
cuando el gobierno en negociacion con los sindicatos sanciona la Ley Nacional
18.610. Esta ley establecio la obligatoriedad para los empleados y empleadores
de aportar un porcentaje de los ingresos a las obras sociales del sindicato que

representa al sector, esté el empleado afiliado al sindicato o no.

Entonces, desde la década del 40 contamos con un sistema sanitario que
podriamos subdividir en tres sectores: los seguros privados (llamados
coloquialmente “prepagas”), las obras sociales sindicales y el sistema publico.
Centrando la optica en el usuario, podemos agruparlos segun el tipo de
cobertura que posean: prepagas (cobertura privada para quien desee y pueda
pagarla), obras sociales (para monotributistas y trabajadores en relacién de
dependencia, su precio es menor y un porcentaje es pagado por el empleador)
o bien quienes solo pueden acudir a los prestadores estatales, que no tienen
costo adicional para los usuarios. Segun la cobertura con la que se cuente,
seran los prestadores y las prestaciones a los que sera posible acceder. Este
sistema genera la variable desempleo que influye de manera crucial en el
funcionamiento cotidiano del sistema publico, a mayor desempleo aumenta la
cantidad de usuarios y los déficits del sistema quedan (aun) mas al

descubierto.

Como mencionamos en el capitulo 2, otra transformacién importante se
produjo durante el proceso de descentralizacion del Estado en los afios 90.
Esto implicé que el sistema sanitario nacional pase a gestion provincial, pero
sin el correlato presupuestario (Manzanal, 2006). ElI Estado Nacional disminuyé
el “gasto”, desentendiéndose de la gestidon de los hospitales nacionales que

pasaron a ser provinciales.
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El modelo neoliberal es incorporado en la formulacién de politicas publicas. El
mismo incorpora el espiritu de la contencion del gasto, la focalizacion, la
descentralizacion de los servicios e intenta introducir una cufia en el sistema
solidario de seguridad social, permitiendo la salida del mismo de los sectores de
mayores recursos mediante su incorporacion a los seguros privados, que se
convierten en una pujante area de valorizacion del capital. (Tobar, 2022)

Desde alli hasta hoy no hubo reformas estructurales del sistema de salud.
Algunos gobiernos pueden haber aportado mayor o menor cantidad del
presupuesto al sistema sanitario, hacer mas o menos programas y planes de
salud o el nivel de desempleo haber generado que los servicios de salud en los
hospitales publicos funcionen con mayor o menor eficacia. Pero hasta la fecha

no se ha avanzado en una reforma sistémica del sistema sanitario.

En este contexto quisiera sehalar lo que considero una contradiccion
estructural respecto del sistema descripto: considerarla desde los marcos
juridicos del derecho humano a la vez que mercancia intercambiable. Si existe
un derecho humano implica que el acceso al mismo existe por el solo hecho de
ser humano. Si fuese asi, entonces, ¢Por qué alguien pagaria una prepaga u
obra social? Viéndolo desde el punto de vista empresarial: ¢alguien invertiria
en un Hospital Privado en un pais donde la salud publica funciona y da
respuesta? Pensemos que, en este caso, hablamos de grupos y personas con
poder de decisién y de marcar agenda (recordemos, segun la revista Forbes la
salud es el negocio que mas beneficios da a nivel mundial). Escapa a los fines
de esta tesis, pero existen numerosos casos documentados de grandes
financistas politicos ligados al sector mercantil de la salud y de varios gobiernos
que debieron dar marcha atras reformas en el sistema sanitario por el lobby y la
presidon de estos mismos grupos'®. Considero entonces, que en tanto el acceso

a la salud se constituya como mercancia, el subsistema publico no podra

9 Por solo nombrar dos ejemplos, en las Ultimas décadas en EE. UU. tenemos dos intentos
que casi fracasaron por completo: primero el plan de salud propuesto por Hillary Clinton
durante la presidencia de su marido en 1993. Luego, un intento de avanzar en la misma linea
fue propuesta por Obama con su plan “Obama Care”, en ambos momentos las reformas fueron
muy cuestionadas, tildadas de fascistas por los sectores empresariales y poco lograron
modificar. Otro ejemplo, territorialmente mas cercano, cronolégicamente mas lejano, es el
Golpe de Estado realizado en nuestro pais en 1966. Si bien multiples variables lo generaron, el
mismo se realizd luego de que el gobierno establezca una ley para regular la comercializacion
de medicamentos y su produccion por parte del estado. Derogar dicha ley fue una de las
primeras medidas del gobierno golpista.
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brindar atencion de calidad o, en todo caso, debera dejar un margen de calidad

al que solo podran acceder personas que puedan pagarlo.

Esta contradiccion estructural limita la inversion en salud publica, no solo
por los beneficios que recortaria a empresarios y sindicatos (quienes controlan
las obras sociales) sino que no logra conformarse en la agenda publica como
una demanda, repitiendo la frase de un sanitarista argentino, la salud nunca
tuvo rating?. Y es que, en tanto acceda quien pueda pagarla es muy probable
que se torne un valor liberal y parafraseando el famoso poema de Martin
Niemoller: “cuando destruyeron la salud publica guardé silencio, yo tenia
prepaga”. Recordemos también que los sectores que acceden al sistema
publico pueden ser mayoritarios cuantitativamente en ciertos momentos, pero
no son grupos de poder concentrado con capacidad de generar agenda. El
filésofo ingles Mark Fisher llamo a este proceso, refiriéndose al caso particular
de la salud mental “privatizacion del estrés” e inst6 a generar “con urgencia una
nueva politica de salud mental organizada en torno del problema del espacio
publico” (2006, p. 137) que nos permita encontrarnos mas alla de la capacidad

de consumo de cada uno.

Si la salud se enmarca como una mercancia mas dentro del sistema
capitalista, entonces, por definiciéon, jamas sera un derecho, sino que sera un
privilegio (Stolkiner, 2015). No importa cuantas convenciones organice la ONU
o la OMS al respecto, si después, en conjunto con la Organizacion Mundial de
Comercio (OMC), obligan a sus paises miembros a liberalizar el campo de
salud al mercado, con las consecuencias que ello implica. Veamos un claro
ejemplo:

Si se dan las condiciones de reglamentacion adecuadas, la liberalizacién del

comercio puede contribuir a mejorar la calidad y la eficiencia de los suministros

y/o a aumentar los ingresos de divisas. Por ejemplo, los hospitales financiados

por inversionistas extranjeros pueden prestar servicios que antes no estaban

disponibles (OMS-OMC, 2002, p. 127, la cursiva es mia).

Valdria preguntarse, ;disponibles para quién? Estara disponible para
quien pueda pagarlo. Recordemos que, si bien en nuestro pais la salud

20 Mario Roévere entrevistado por Eduardo Aliverti. Marca de Radio, 9/9/2017. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=38f7vsDF
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constituye un derecho, también es un derecho mercantilizarla, acorde a los
lineamientos de la OMC (organismo del cual Argentina forma parte) y esto
implica consecuencias que seran mas sensibles donde hay mas gente excluida

gue no pueda pagar estos servicios.

Dado este panorama macro que incluye, como no puede ser de otra
forma, una posicion ética politica, pasaremos a analizar los resultados
obtenidos, intentar una aproximacion explicativa y finalmente proponer posibles

expansiones de lo hallado en pos de la atencion integral de la salud.

8.2. La actividad de las psicélogas en el primer nivel de atencién: un

sistema con contradicciones

En este apartado se abordara la atencién de la salud mental en los CAPS
entendidos como sistemas de actividad, situando a las psicélogas entrevistadas
como sujetos de esos sistemas y analizando los diferentes componentes y sus
relaciones. Para esto se recuperaran los resultados presentados en los
capitulos previos y se los considerara a la luz de las perspectivas teoricas

adoptadas.

Como se describié en los capitulos anteriores, la teoria de la actividad
funciona como una herramienta de analisis y transformacion que se puede
aplicar a cualquier ambito donde se esté desarrollando una actividad. Este
concepto implica formacion colectiva y sistémica con una estructura mediadora
compleja, por lo cual no es una unidad homogénea. Por el contrario, todo
sistema de actividad, al tener multiples dimensiones tiene y genera también
polifonia. Es decir, nos vamos a encontrar en todo sistema de actividad
distintos puntos de vista, distintas voces, donde el objetivo de la actividad sera
el portador del verdadero sentido, motivo y propédsito futuro de la actividad, el

espacio problema al cual la actividad es dirigida (Engestréom, 2008).

En el capitulo 6 se analizaron las entrevistas realizadas a las psicologas
considerando los diferentes componentes del triangulo mediacional expandido
propuesto por Engestrom (2008). En este apartado los retomaremos con el
propésito de identificar y analizar las contradicciones observadas en el sistema,

dada su centralidad como motor dialéctico para realizar cambios.
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Al tratarse de un sistema, los diferentes componentes de la actividad
estaran interrelacionados. A los efectos del analisis se puede avanzar haciendo
foco en cada uno de esos componentes, pero sin olvidar que las caracteristicas
que asumen dependen de su participacion en el sistema en su conjunto. Como
sefala Rogoff (2006), si bien ningun componente de la actividad existe como
tal mas alla de ella, pueden considerarse separadamente sin perder de vista su
interdependencia La autora marca asi una metodologia de estudio para
adentrarnos en la parte de un todo sin perder de vista el complejo entramado

del cual forma parte.

Asimismo, y en el mismo sentido, pueden identificarse algunas
contradicciones en el marco de las multiples relaciones que contempla la
actividad. La lectura de cada una de ellas remite inevitablemente a las otras,
aunque se pueda hacer foco en el conflicto entre dos elementos particulares
del triangulo. En este sentido se destacan tres contradicciones principales las

que a su vez se representan graficamente en la figura 13.

Una primera contradiccion puede situarse entre los artefactos de
mediacion utilizados por las psicélogas y los resultados a los que arriban. La
segunda se observa entre las reglas que rigen el sistema impuestas por los
marcos legales y los artefactos de mediacién. Finalmente puede detectarse una
contradiccion entre los objetivos del sistema de actividad y la division del
trabajo tanto vertical (representada por las relaciones de jerarquia entre el
CAPS, la Secretaria de Salud Municipal y los efectores y centros de gestiéon

provincial) como horizontal (al interior de cada CAPS).
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Figura 13

Actividad de las psicologas en el PNA y sus contradicciones
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Una primera contradiccion que se puede sefalar es la que se encuentra
entre los artefactos de mediacién que estas psicologas utilizan para intervenir y
los resultados que se derivan de dichas intervenciones. El principal artefacto
mediador lo constituye el modelo de atencién clinica de orientacion
psicoanalitica que las profesionales utilizan en el abordaje individual de
pacientes con el propdsito de disminuir su padecimiento subjetivo. Los
resultados son caracterizados por ellas mismas como insatisfactorios en tanto
que identifican dos problemas principales: una baja adherencia a los

tratamientos y una escasa demanda de atencién.

En las entrevistas, las psicélogas manifestaron que la atencién clinica
individual es la principal o incluso la unica tarea que realizan en el CAPS. A
esto se suman dos datos que permiten delinear el perfil de las profesionales: un
60% menciond que formaba parte de escuelas de orientacion psicoanalitica
centradas en la atencion clinica individual y el 100% que realizaba este tipo de
abordaje en el ambito privado. Luego, al ser consultadas por una “situacién
problema”, el 85% de las psicélogas entrevistadas, seleccionaron y relataron
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una consulta particular que fue atendida de manera individual. Al mismo tiempo
manifestaron no recibir una cantidad significativa de demandas de atencion por
lo que la posibilidad de ofrecer sus servicios a la comunidad se veia limitada.
Entonces, las tareas se centraban en atender casos individuales, sea por
demanda espontanea o bien por derivacion de otros profesionales del CAPS.
Sin embargo, estas terapias quedaban inconclusas, ya sea por la no
adherencia al tratamiento por parte de los usuarios o por la denominada “alta
institucional”, es decir, la obligacién que tenian estas psicologas de no atender
por mas de 6 meses a ningun paciente (se entrelaza aqui una contradiccion

con las reglas del sistema que sera abordada mas adelante).

Si bien algunas entrevistadas afirmaron realizar otras tareas centradas en
la promocion de la salud y prevencidon de la enfermedad (talleres de ESI en
escuelas, visitas domiciliarias, participacion en mesas intersectoriales, entre
otras), estas actividades eran marginales respecto a su trabajo cotidiano. De
hecho, en muchos casos la inclusién de las psicélogas en las actividades
comunitarias era nula, al punto de argumentar que ese no era su trabajo.
Algunas entrevistadas que explicitaron esto decian participar de todas
maneras, aun no pudiendo dilucidar el vinculo entre su especificidad disciplinar
y dichas tareas. Estos ultimos casos eran los mas problematicos, ya que, como
se sefiald previamente, las herramientas que utilizaban para su trabajo (la
atencion clinica individual de marco psicoanalitico) no lograba sus objetivos,
siendo la adherencia al tratamiento muy baja. Por esta razén las entrevistadas
comentaban que en muchas ocasiones se encontraban en el CAPS sin tareas
para realizar, ya que los pacientes faltaban a los turnos otorgados y ellas

sentian que no habia otras tareas que fuesen de su incumbencia.

Estos resultados coinciden con lo que la bibliografia en nuestro pais y los
expertos entrevistados en el marco de este estudio afirmaron respecto al
trabajo en salud mental en el PNA: se centra en la atencion clinica individual,

en muchas ocasiones de forma exclusiva.

Si retomamos la clasica definicién de Caplan (1980) sobre los niveles de
prevencion, diriamos entonces que las modalidades de intervencion de estas

psicélogas se centran en la prevencion secundaria, es decir una intervencion
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reactiva al sintoma o enfermedad, sin realizar prevencion de la enfermedad ni

promocion de la salud.

Al centrarse en la prevencion secundaria, la participacion de los usuarios
en la planificacion de las actividades del CAPS (por lo menos en lo que
respecta a las actividades de cuidados en salud mental) no resultaba frecuente.
En su aspecto politico la participacién es el factor que posibilita que los dos
supuestos que caracterizan a una democracia real se cumplan: participacion
real en el poder de las personas y que los agentes de gobierno estén
sometidos al control efectivo y permanente de la comunidad. Desde la
perspectiva de la psicologia comunitaria la participacion de la comunidad
constituye un principio ético para promover el pleno ejercicio de la ciudadania
entendida como la conquista de los derechos civiles y sociales por parte de los

ciudadanos (Jiménez Dominguez, 2008).

Esta contradiccion entre los artefactos mediadores y los resultados no es
descripta como tal por las entrevistadas, sino mas bien, como ineficacia debida
a cuestiones externas a los tratamientos: los pacientes son dificiles y/o no
entienden a la psicologia y la APS; la infraestructura no es la 6ptima y no hay
acompafamiento desde los niveles de gestion; las dificultades de los pacientes
se deben a cuestiones materiales lo que escapa a sus posibilidades poder
solucionar, etc. Un dato interesante aqui, surgido en las entrevistas, es la
cuestién ética. Como afirmaron dos psicélogas entrevistadas, no seria ético
ejercer la psicologia de una manera en el consultorio particular y de otra forma
en el CAPS (o en cualquier otro ambito de trabajo). Este argumento revela un
supuesto subyacente: esta herramienta utilizada (clinica psicoanalitica) es la
unica herramienta valida, no importa el contexto, el objetivo ni el destinatario. Al
no haber herramientas totalizantes o perfectas, este argumento es un problema
en si mismo: ningun marco tedrico puede ser utilizado siempre, de la misma
manera y en todos lados. Pero incluso si se argumentara que en este caso
podria ser util en dos contextos distintos, los resultados, expuestos por estas
mismas personas, demuestran lo contrario. Aunque en este caso la

contradiccion resulte palpable, siguiendo los lineamientos de la Teoria de
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Actividad, contradiccidon no es necesariamente conflicto, en tanto pueden ser

ignoradas por sus actores e integradas a la actividad que se realiza.

Pero, al continuar estas psicologas con sus relatos, aparece aqui la
ventaja metodoldgica de utilizar un instrumento sobre situaciones problema. Es
al tener que relatar una situacion problema que las entrevistadas explicitan una
dificultad al momento de intervenir desde su propia especificidad disciplinar. A
diferencia de la entrevista, donde los relatos se volvian candnicos, durante la
aplicacion del instrumento de reflexion y al tener que relatar una situacion
problema, las modalidades de intervencion empezaban a resquebrajarse en el
propio relato. Algunas entrevistadas incluso se animaron a dudar de sus
propias capacidades para trabajar en estos dispositivos ya que sienten que no
pueden llegar a la comunidad o sienten que no estén ejerciendo la psicologia.
Tal vez un poco solapada en algunos casos y mas explicita en otros, la
pregunta acerca de como mejorar su trabajo esta presente. Este punto,
siguiendo la Teoria, es plausible de abrir un proceso dialéctico que permita una

nueva sintesis.

Una segunda contradiccion, relacionada con la descripta previamente, es
la que se puede observar entre las reglas propias del sistema de actividad y los

artefactos mediadores utilizados por las psicélogas.

Una de las reglas impuestas por el sistema es la denominada “alta
institucional”, que como ya se mencioné implica que los pacientes sean dados
de alta luego de un periodo determinado de tratamiento. Los expertos
entrevistados calificaron como un delito penal esta medida, pero aun asi
instaura una norma que debe ser cumplida por las psicélogas que trabajan en
CAPS de acuerdo a lo que establece el protocolo realizado por el Municipio
para la atencidon y cuidados en salud mental en dicho ambito. Esta limitacion
temporal de la psicoterapia establecida reglamentariamente representa un
oximoron respecto de los marcos tedricos con los que las entrevistadas
trabajaban, ya que los procesos terapéuticos que ellas establecen no pueden
enmarcarse temporalmente y, en todo caso, no podrian ser de tan corta

duracién. Algunas psicologas explicitaron o bien no seguir esta regla o bien

187



continuar el tratamiento en el consultorio particular, lo que nuevamente puede

traer a la escena la problematica ética.

Ademas, aparece una contradiccion complementaria entre estas dos
dimensiones del sistema de actividad: la falta de coordinacion con niveles
superiores del sistema de salud que, dada nuestra organizacién administrativa,
dependen de la jurisdiccion provincial. Y es que, si hubiera algun tipo de
referencia y contrarreferencia aceitada entre el Primer Nivel de Atencion
(municipal) y el Segundo y Tercer Nivel (provinciales) podria evitarse el
problema del alta institucional, realizando la derivacién correspondiente. De
esta forma la atencién y cuidados en salud mental podrian funcionar, como se
indica desde la Conferencia de Alma-Ata a la fecha, como el primer contacto
entre el usuario y el sistema de salud. Siguiendo los lineamientos propuestos
tanto desde organismos multilaterales como desde el ambito académico, los
CAPS serian un centro de referencia y derivacion. De todas maneras, como se
menciond y como menciona nuestra Ley 26.657, en pos de la tan ansiada
desmanicomializacién, estos dispositivos se vuelven centrales a la hora de
generar tratamiento que refuercen y establezcan vinculos y lazos comunitarios.
Para esto deberia ser suprimida esta regla que limita los tratamientos. La
propuesta de limitar la atencion individual intenta constituirse en una respuesta
ante el acotado alcance del sistema municipal de salud que, en el mejor de los
casos, puede generar autocomplacencia alimentando estadisticas que no
reflejan un servicio de calidad: una gran cantidad de personas que entren al
CAPS no implica una gran cantidad de usuarios que hayan podido satisfacer

sus demandas.

Sin embargo, la psicoterapia también estd indicada para este nivel de
atencion (Ley 26.256, articulos 7, 8 y 9). Pero como se menciond, al contar el
municipio con poco personal es imposible realizar este tipo de abordajes sin
descuidar otras tareas. Por lo que aqui se entrelaza una tercera contradiccion,
entre la division del trabajo y los objetivos del sistema: poco personal (muchos
centros no contaban con trabajadora social, odontélogo, pediatra, solo una
psiquiatra en todo el municipio, etc.), psicdlogas que son contratadas para ir 24
o bien 12 horas al CAPS por semana y objetivos que abarcan la APS, pero
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también la atencion de casos que pueden ser atendidos de manera

ambulatoria, en su comunidad y reforzando lazos.

Y es que, si estas psicologas dedicaran su jornada a la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud, estariamos diciendo que no dedican
tiempo a la atencidn psicoterapéutica. Ademas, no cuentan dentro ni fuera del
CAPS con el personal necesario para una atencion integral de la salud, por lo

que el trabajo inter y transdisciplinario resulta dificil de implementar.

Esta comprobado empiricamente (Follari, 2005, 2014; Millan-Gonzalez,
2014; Saforcada et al., 2020; Stolkiner, 2017a, 2017b) y, ademas, forma parte
de las directivas de los organismos nacionales e internacionales que el trabajo
interdisciplinario en la atencion primaria de la salud es una actividad necesaria
e imprescindible para lograr los fines de la APS. El trabajo interdisciplinario
implica reconocer la incompletud de las herramientas de cada disciplina y por
ende reconocer la necesidad de trabajar en conjunto desde distintas disciplinas
para lograr aprehender la complejidad de, en este caso, la atencion y cuidados

en salud y salud mental.

Un concepto que resulta interesante articular con los de interdisciplina y
transdisciplina es el concepto de interagencialidad que se propone desde la
teoria de la actividad. Si bien esta nocién se centra en los agentes y no en las
disciplinas, permite comprender el trabajo conjunto alrededor de ciertos

objetivos (Engestrom, 2008).

Desde esta teoria cuando se hace referencia a la interagencialidad se
diferencian tres tipos de estructuras: coordinacion, cooperacion y comunicacion
reflexiva (Engestrom, 2008; Engestrom & Kerosuo, 2007; Warmington &
Leadbetter, 2013). La coordinacion refiere a diversas acciones encapsuladas
que forman una actividad, en la que cada agente tendra sus propios objetivos,
sin superponerse con otros agentes, pero sin trabajar con ellos. En la
cooperacion, los agentes trabajan de manera conjunta en la resolucién de un
problema particular, pero sin cuestionar las estructuras de la actividad que
apareceran como un guion indiscutible. Sera dentro de una comunicacién

reflexiva que los agentes podran ser criticos de sus propias practicas, trabajar
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interdisciplinariamente y, de ser conveniente, modificar las estructuras de la

actividad.

En los materiales recogidos en la presente investigacion, la interdisciplina
aparece considerada como una dificultad que se expresa en la imposibilidad de
las psicélogas de trabajar con sus compaferos e incluso realizar reuniones
entre los integrantes del staff. Las psicélogas explicitaron trabajar la mayor
parte del tiempo solas, sin siquiera seguir directivas del director/a del CAPS,
Direccion de APS, Secretaria de Salud, etc. Por lo tanto, en algunos casos la
interdisciplina era nula, en otros casos afirmaron articular con la trabajadora
social al realizar talleres en las escuelas, visitas domiciliarias y/o acudir a las
mesas barriales. Recordemos aqui, no todos los CAPS contaban con
trabajador social y en algunos casos las psicologas se reusaban a realizar este
tipo tareas, por lo cual no habia trabajo interdisciplinario aun habiendo
psicologa y trabajadora social en dicho CAPS. La relacién laboral con sus
companeros profesionales del CAPS se reducia entonces a las interconsultas o
derivaciones. Incluso podian no compartir horarios y por ende no verse durante
su horario laboral. Segun narraron nuestras entrevistadas estas interconsultas
y derivaciones solian tener una sola direccion y dos derivantes: el pediatra y la
ginecdloga derivaban sus pacientes a la psicéloga del CAPS de creerlo

necesario.

Estos resultados coinciden con investigaciones en la materia en nuestro
pais que muestran que en el campo de la salud el trabajo interdisciplinario es
recomendado, pero no es realizado y, en el mejor de los casos, se realizan las
mencionadas interconsultas (Gavilan, 2015; Uribarri, 2010; Saforcada, 2006,
2015), es decir que dos 0 mas profesionales abordan un caso, pero cada uno
desde su perspectiva, como compartimentos estancos y divididos, abordando
la parte y entendiéndolas como el todo, la sinécdoque aplicada al campo de la
salud. Esto que encontramos se titula, siguiendo a Follari (2014),
“‘interdisciplina de baja intensidad”. Siguiendo la teoria de la actividad
podriamos denominarlo “coordinacién”. Y es esto lo que observamos en
nuestro trabajo de campo, corroborando aquello que los sanitaristas citados

afirman.
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8.3. Dos ejes para el anadlisis de las contradicciones en el sistema de

actividad

Las caracteristicas que adopta la actividad de las psicélogas en el primer
nivel de atencién se pueden vincular con dos ejes principales que han sido

tratados en esta tesis:

e El perfil académico y laboral de las trabajadoras, en el que la formacion
de grado tiene un rol central y aun mas si se tiene en cuenta el bajo
promedio de edad y de antigiedad como profesionales de las

entrevistadas.

e Las condiciones estructurales y materiales presentes en el sistema de
salud: bajos salarios, modalidades precarias de contratacion, falta de
personal y falta de un trabajo coordinado entre los distintos agentes vy

entre los distintos niveles de gestion (municipal, provincial y nacional).
8.3.1. Perfil de las trabajadoras

En primer lugar, cabe resaltar el papel de la formacion de grado en
psicologia. Como se menciond en el capitulo 6, todas las entrevistadas habian
realizado la misma carrera de grado, con el mismo plan de estudios. Algunas
de las personas entrevistadas tenian una formacion de posgrado (sin
titulacién), continuando y profundizando la formacién que les habia brindado la

universidad: psicoanalisis lacaniano.

Repasando brevemente lo abordado en el capitulo 2, en la mayoria de
los paises latinoamericanos la formacion en psicologia se centra en una
perspectiva predominantemente clinica, quedando la psicologia de la salud
relegada, en el mejor de los casos, a ser una materia cuatrimestral (Morales
Calatayud, 2016). Es decir, la psicologia comunitaria o la psicologia de la salud,
dos marcos teoricos que se centran en potenciar el bienestar, la salud y
prevenir patologias, no tienen un lugar destacado en nuestras curriculas. En
Argentina en particular, nos encontramos con un sesgo hacia lo practico, un
perfil profesionalista con predominio de la formacion clinica, una hegemonia

tedrica principalmente psicoanalitica y una formacion académica caracterizada
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por la insuficiencia en el campo de la investigacion, de la salud y otras practicas

profesionales (Moya et al, 2009).

De esta forma, las carreras se centran en un método (el método clinico)
en lugar de hacerlo en un area (como la psicologia comunitaria, laboral,
educacional, social, organizacional, de la salud, etc.) y concentrando los
estudios en la atencion de la enfermedad mental, es decir, en la prevencién
secundaria si seguimos la clasica definicion de Caplan. En este contexto, es de
esperar que personas recién graduadas, no cuenten con herramientas
suficientes para trabajar con la salud y la prevencion de la enfermedad. Si los
centros de formacién reproducen el modelo médico hegemaénico centrado en la
prevencion secundaria, fomentan una formacion en la que resaltan las
especificidades disciplinares y dejan de lado la importancia del trabajo
interdisciplinar, el profesional formado en dichos centros luego reproducira lo
aprehendido en su futuro lugar de trabajo (Menéndez, 1988; Saforcada et al.,
2010). Los profesionales de la psicologia han sido formados y son formados
para trabajar centralmente con la enfermedad (Plan Nacional de Salud Mental,
2013; Saforcada et al., 2010) y los resultados reportados en el presente estudio

constituyen un ejemplo mas.

En el contexto particular de esta tesis y entrelazado con las condiciones
materiales que se abordaran en profundidad a la brevedad, no hay mediacién
alguna entre la carrera de grado y el CAPS: las psicélogas comienzan a
trabajar de manera independiente, en muchos casos, recién recibidas. Esta
formacion de grado, sumado a la falta de capacitacion en servicio genera que
se configure un modelo de atencién centrado en los individuos que Saforcada
et al. (2010) ha denominado restrictivo individual y se caracteriza por ser
monodisciplinar, focalizarse en la enfermedad, centralizando todas las

decisiones en un solo profesional, sin interdisciplina ni participacion del usuario.

La formacion de grado de las psicologas entrevistadas genera un sesgo
que deberia ser deconstruido para optimizar el trabajo en el PNA. Algunas
herramientas fértiles para esta deconstruccion pueden ser la formacion
especifica de posgrado y la capacitacién en servicio. Ante este panorama,

como vimos, algunas entrevistadas ponian el déficit en los destinatarios de la
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actividad, desde una ética que las dejaba en un lugar inerte: sus herramientas
eran las correctas y usar otras seria desprolijo o directamente antiético (como
dijo explicitamente una entrevistada), eran los usuarios quienes debian
adaptarse. Como vimos en otra entrevista: “los pacientes no entienden la
atencion primaria” (Psi 13). Citando la famosa frase del fildsofo empirista inglés
John Locke, "si la realidad no coincide con mis palabras, peor para la realidad”
o como bien dice un sanitarista refiriéndose especificamente al rol del psicologo
en la APS: “caen en posiciones dogmaticas y omnipotentes: tienen todo el
saber y las destrezas para solucionar todos los problemas de manifestaciéon
psicoldgica, y si la realidad muestra que son totalmente ineficaces el error esta
en la realidad” (Saforcada, 2006, p. 174).

Otra tension existente explicitada por nuestras entrevistadas es la que
surge entre el trabajo en el primer nivel de atencién y el modo de abordaje de la
singularidad propuesto desde el psicoanalisis segun aclaran ellas mismas. Las
politicas publicas en salud son establecidas desde arriba hacia abajo teniendo
como grupo objetivo a grandes sectores de la poblacion. Este punto puede
volverse problematico al momento de analizar casos particulares que quedan
por fuera del guion establecido, es decir, al momento de abordar la singularidad
del sujeto. Y para algunas de las personas entrevistadas, que situaban
epistemologicamente su trabajo desde una adscripcion al psicoanalisis, esto se
volvia aun mas problematico ya que su trabajo debe centrarse, justamente, en
dicha singularidad. Los esléganes de la OMS y la ONU (repetidos a través de
espacios de gestidon, programas y planes estatales en nuestro pais) son
explicitamente puestos en cuestion por las psicélogas. Tal vez el mas
representativo de estos esléganes cuestionados sea “Salud para todos”, nacido
a partir de la mencionada Conferencia de Alma-Ata en 1978, donde se afirmé a

través de la declaracion final:

Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la
humanidad en el afo 2000 mediante una utilizaciéon mejor y mas

completa de los recursos mundiales.

Este eslogan (“salud para toda la humanidad” o “salud para todos”) choca
con otro de Jaques Lacan: “no todo”, que implica una posicidn epistémica
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ontologica antipositivista que niega la existencia de verdades univocas y
universales, proponiendo un constructivismo radical. La pregunta retérica que
se repitié casi calcada tres veces durante el trabajo de campo es: “;Se puede
pensar una salud para todos? ;Se puede pensar una politica para todos?

¢Donde queda el sujeto ahi?” (Psi 6).

Se debe tener en cuenta que las intervenciones de prevencion vy
promocion de la salud operan siempre mediatizadas por variables psicologicas
y psicosociales. Por eso, como psicologos, cumplimos un papel importante en
la gestion de modelos salutogenos de salud. Abundan los ejemplos de
programas y politicas publicas que por centrarse solamente en factores
biomédicos fracasaban al no tener en cuenta las variables psicolégicas del
fendbmeno (un claro ejemplo fueron las campanas para evitar embarazos
adolescentes en los 90). Asi, tal vez la pregunta retérica realizada por la Psi 6,
no sea tan retdérica y como dice Silvia Bleichmar (2008), se trata de introducir la

subjetividad al momento de pensar y planificar politicas publicas para “todos”.

Entonces, formar profesionales aptos para el trabajo en el PNA requiere
poner el foco en la salud (y no en la enfermedad), teniendo en cuenta lo
incompleto de todo conocimiento habilitando una posicion que evite
dogmatismos, y esto deberia ser transversal a todas las carreras de salud. Sin
embargo, considero que podria aparecer aqui un problema que se suele
denominar coloquialmente “sabana corta”, es decir si, si soluciono un problema
y logro envolverlo en la sabana, apareceran otros problemas del otro lado. Si
formo profesionales aptos para la prevencion primaria y la promocion de la
salud, entonces, no tendriamos profesionales aptos para la atencién clinica

individual, por dar un solo ejemplo.

Uno de los expertos entrevistados en relacion con la presente tesis,
sugirio, la idea de realizar distintas carreras de psicologia, desde el grado. Para
argumentar utilizo la siguiente analogia: “muchos estaran de acuerdo en que la
mente humana es mas compleja que la estructura y los cimientos de un
edificio, sin embargo, hay una sola carrera de grado de psicologia y hay once
carreras de ingenieria distintas”. Desde la perspectiva del experto generar
distintas carreras de grado brindaria a nuestra disciplina, ejercida a través de
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sus agentes, la versatilidad necesaria para atender las diversas demandas de

la poblacion.

Otra forma de coordinar la gestidn, conocimiento y trabajo es la de crear
universidades y/o facultades que concentren las carreras relacionadas con el
campo de la salud, o en todo caso articular mas la formacion en dichas
carreras. Esto sucede en varias universidades del mundo y nuestra Universidad
se encuentra dando pasos hacia un modelo de gestion que ayude a brindar
esta articulacion con la creacion de la Escuela Universitaria de Recursos

Humanos del Equipo de Salud (EURHES) y del Hospital Universitario.

Ante este panorama también aparece como una opcidon viable y que
requiere menores recursos una adecuada formaciéon de posgrado, que podria
ser en servicio. En este marco cabe destacar el Programa Nacional Médicos
Comunitarios. En esta tesis se pudieron registrar diferencias entre quienes
realizaron el mencionado posgrado y quiénes no. Las personas que habian
hecho el posgrado, tal como se reflejé6 a lo largo del capitulo 7, lograban
observar en mayor medida los multiples determinantes y causas de los
fendbmenos abordados, evitando caer en “psicologismos”, utilizando para ello
diversas herramientas al momento de comprender su trabajo cotidiano en el
CAPS. Enmarcaban su labor en el CAPS como parte de la atencién primaria, a
la que definian candnicamente siguiendo los lineamientos de la OMS vy

afirmaban que su trabajo no podia centrarse solamente en la atencion clinica.

Sin embargo, como el mencionado posgrado no se centraba en la salud
mental en particular sino en un ambito laboral, siendo la misma curricula para
todos los trabajadores, sean estos médicos, psicologos, sociologos,
enfermeros, antropdlogos o trabajadores sociales, no incluia herramientas
especificas para la intervencion psicolégica en salud mental en el PNA.
Consideraban que el trabajo con la comunidad era parte de sus tareas, pero no
contaban con recursos especificos del campo disciplinar para hacerlo. De todas
maneras, como se ha sugerido en esta tesis, si bien era perfectible, el
Programa Médicos Comunitarios brindaba un plus, no solo a la hora de realizar
abordajes en el PNA, sino aportando personal con fondos del Estado Nacional,

con gestidon provincial y trabajando en efectores municipales (al menos en la
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provincia de Buenos Aires). Lamentablemente, este programa fue dado de baja
gradualmente entre 2016 y 2019, dejando de dictarse el posgrado y de

renovarse las becas con las que contaban los trabajadores.

Los resultados reportados en el capitulo 7 que comparan al grupo de
psicologas con formacion en el marco del Programa al que se ha hecho
referencia y aquellas sin dicha formacion, ilustran lo sefalado. Las primeras
logran describir con mayor complejidad la situacion problema, la intervencion
realizada y la atribucidn de los resultados, considerando multiplicidad de
factores. Sin embargo, pudo constatarse que en las dimensiones que estan
mas vinculadas a la especificidad disciplinar (herramientas, aprendizajes y
cambios relativos a la intervenciéon profesional) las diferencias halladas entre
los grupos se reducen. Esto permite resaltar la importancia de la formacion de
grado y de posgrado en el desempefio profesional. Recordemos que la Ley de
Salud Mental N° 26.657 exige a las universidades “adecuar los planes de
estudio de formacion de los profesionales de las disciplinas involucradas con la
salud mental” (reglamentacion del articulo 33) y el Estado Nacional debe
promover la “cooperacion para la realizacion de programas de capacitacion
permanente de los equipos de salud, con participacion de las universidades”
(articulo 41, inciso b). Vale aclarar que revisar y repensar la formacion de grado
no se opone, sino que se complementa con establecer una formacion

permanente en los distintos ambitos de ejercicio profesional de la psicologia.
8.3.2 Condiciones sistémicas y materiales

El segundo punto propuesto previamente para aproximarse a una
explicacion del estado actual de la situacion descripto en la tesis puede ser
abordado desde diversas aristas imbricadas que forman las condiciones

materiales del fendmeno en cuestion.

La estructura propia del sistema sanitario argentino descripta previamente
genera heterogeneidad en la oferta de servicios por parte del Estado. En la
provincia de Buenos Aires coexisten 135 servicios de salud municipales
encargados de brindar APS y siendo (o debiendo ser) el principal eslabon del
PNA. La ciudad de La Plata que es la capital provincial cuenta con una gran

infraestructura de dispositivos de salud publica provinciales, incluyendo los
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respectivos centros de gestion (casa de gobierno provincial y todos los
ministerios). Al momento de escritura de esta tesis existian en la ciudad 15
hospitales (6 de ellos del mayor nivel de complejidad) y una Unidad de Pronta
Atencién funcionando en este municipio que forman parte del sistema estatal
de gestion provincial. Si bien no hay estudios al respecto en este municipio,
numerosas experiencias de caracter mas informal permiten inferir que los
dispositivos de referencia para los usuarios del sistema de salud publico no son
los CAPS, sino los grandes hospitales interzonales que se constituyen en
centros de derivacion importantes a nivel provincial y nacional (por ejemplo, el
Hospital Interzonal San Martin o el Hospital Alejandro Korn, por nombrar solo
dos).

Tal vez sean estas condiciones las de alguna forma “licencien” al
Gobierno Municipal de invertir en salud, ya que su poblacién se referencia en
otras estructuras al momento de acceder y/o exigir al Estado respuesta en esta

materia.

Lo anterior se pone claramente de manifiesto si se considera que nuestro
municipio no cuenta con Hospital Municipal, los CAPS no funcionan 24 horas,
ni los 7 dias, ni pueden ofrecer todos los servicios que deberian (Ballesteros,
2016). La salud mental no es la excepciéon en tanto que al momento de
realizacion del trabajo de campo se registré la presencia de 33 psicologas para
46 centros de salud. Los bajos sueldos y la inexistencia de escalafones que
permitan una carrera dentro del sistema sanitario también forman un
condicionante estructural que genera otro problema al expulsar o al menos no
ayudar a retener a trabajadores formados y con experiencia. Dos indicadores
que reflejan esto son la edad de las psicélogas y la forma en la éstas narraron
Su ingreso a esta area laboral. Respecto al primer punto, el promedio de edad
es bajo (42 anos) y solo cuatro personas superaban los 45 afos, entre ellas
una que contaba con un pase en comisién?' desde la provincia de Buenos
Aires. Seis entrevistadas renunciaron al poco tiempo de la entrevista. Ninguna
psicologa entrevistada explicitdé una motivacion previa por el trabajo en atencion

primaria, sino que su ingreso al sistema se debi6 mas bien a cuestiones

21 Esto implica que su sueldo (incluyendo las actualizaciones paritarias) es establecido y es
pagado por el Estado Provincial.
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coyunturales como, por ejemplo, desempefar trabajos administrativos en el
municipio previamente. Si a esto se le suman los bajos salarios, es de esperar
que, si las circunstancias lo permiten, las profesionales renuncien en busca de

otras alternativas.

Ademas, analizando los salarios en contexto, éstos son y han sido
histéricamente menores a los que otorga el Estado Provincial y Nacional por el
mismo empleo (a pesar de que la Constitucién?? indique lo contrario).
Asimismo, recordemos que el 60% de las entrevistadas poseia modalidades de
contratacion precarias (Beca del Programa Médicos Comunitarios o contratos
mensuales con el Municipio de La Plata). Algunas de ellas hicieron referencia a
la “carrera hospitalaria” en el sistema de salud provincial (en el que es posible
pasar de empleado a ser jefe de sala, jefe de servicio, jefe de residentes,
director del hospital, etc.), sefialando la inexistencia de una estructura similar
en el municipio que permita o, al menos, aliente continuar trabajando dentro de
este ambito. Va de suyo decir que esta caracteristica opera como un obstaculo

en pos de la tan mencionada atencion integral de la salud.

Otra variable estructural a tener en cuenta y que puede considerarse un
aspecto positivo es el nivel de cobertura del PNA en el municipio bajo estudio.
Los CAPS, como dispositivo del Primer Nivel de Atencién, son efectores de
salud que tienen como usuario potencial a toda la poblacion, enmarcado en
una legislacion que considera el acceso a los servicios de salud como un
derecho humano. Cada barrio tiene un CAPS y cada CAPS una psicologa
trabajando alli (aunque sea a medio tiempo). Por lo que con una inversion
razonable seria viable fortalecer los dispositivos que ya se encuentran en
funcionamiento brindando recursos humanos. Recordemos que este nivel de

atencion no requiere inversion en equipamiento médico de alta complejidad.

Los Centros de Atencion Primaria deberian funcionar las 24 horas y
contar con servicio de salud mental durante toda la jornada, tal como se realizé
en ltalia para poner en funcionamiento la reforma propuesta por Franco

Basaglia (2008), reforma en la que se inspirada nuestra actual Ley de Salud

22 Articulo 14 bis: “El trabajo en sus diversas formas gozara de la proteccién de las leyes, las
que aseguraran al trabajador: [...] igual remuneracion por igual tarea...”
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Mental. De realizarse, seria un pilar fundamental para la juridicamente
establecida desmanicomializaciéon. Para atender 24 horas deberia haber, al
menos, tres psicélogos por dia. Tener mas de un profesional trabajando en
salud mental permitiria la existencia de diversos perfiles profesionales y asi se
podria atender distintas tematicas (violencias, consumos problematicos,
neurosis, demencias, esquizofrenia, etc.) y distintas poblaciones que requieren
cierta especificidad de conocimientos (adultos, nifios, gerontes, poblacién

migrante, Igbt+, etc.).
8.4 Reflexiones finales

En este ultimo apartado el objetivo es desarrollar un conjunto de
propuestas derivadas de las contradicciones halladas en el sistema de
actividad de las psicdlogas en el PNA. Se partira de lo hallado, tanto en sus
nucleos problematicos como en sus fortalezas para pensar posibles

expansiones, de acuerdo a los postulados de la teoria de la actividad.

Las consideraciones que aqui se introducen pueden agruparse, para
para facilitar su ordenamiento, en dos ejes entrelazados y no excluyentes entre
si: aquel relacionado a la articulacién entre diversos agentes y sistemas de
actividad que forman parte del campo de la salud y, por otro lado, aquel
centrado en fortalecer y transformar las herramientas mediadoras de la

actividad.

La articulacién entre sistemas de actividad. Pensando en lo posible,
con las herramientas y presupuestos que el municipio dispone, con poca
inversion y a corto plazo, se podrian realizar cambios que permitan una
expansion. Los resultados de la tesis muestran que la articulacion entre el PNA
y el resto del sistema de salud podria optimizarse, segun relatan las
entrevistadas. Si bien se considera que existe un sistema de salud, se observa
en la practica que funciona, en muchas ocasiones, como distintos sistemas

encapsulados y no articulados entre si.

La primera observacion que puede realizarse al respecto es la
existencia un escaso trabajo en conjunto entre el PNA y los niveles de atencidn

y complejidad superior, gestionados por el gobierno provincial. De haber una
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buena comunicacion entre este Primer Nivel (municipal) y los niveles de mayor
complejidad, los CAPS podrian ser, como se propuso en Alma Ata (1978), el
primer contacto de la comunidad con el sistema sanitario. Si se considera, por
ejemplo, la problematica de las derivaciones cabe senalar que en la actualidad
la mayor parte de ellas se resuelven a partir de contactos personales entre
los/as profesionales de los distintos niveles, sin contarse con un protocolo o
mecanismo institucionalizado para tal fin. Estas derivaciones deberian
implementarse de manera bidireccional o reciproca segun lo amerite el caso
abordado. Esto contribuiria a un abordaje integral de la salud mental y
redundaria en un sistema mas eficaz y eficiente en la resolucién de

problematicas, articulando sus objetivos, esfuerzos y presupuestos.

Una segunda cuestion que ejemplifica aspectos clave de la articulaciéon
entre sistemas se vincula a la gestion de recursos materiales y humanos. El
Programa Médicos Comunitarios, financiado por el estado nacional y
gestionado por el estado provincial constituye un claro ejemplo de ello. En esta
experiencia el municipio recibia recursos humanos para trabajar en el primer
nivel y al mismo tiempo estas personas realizaban una formacién de posgrado
para el trabajo en el PNA. Tal vez cabe recordar que una limitacion del
programa era que la formacion no brindaba herramientas especificas para el
abordaje de la salud mental. En linea con lo antedicho se podria también
promover la articulacion con el sistema de residencias en salud mental que es
gestionado por el estado provincial, formando recursos humanos en el PNA.
Esto ya sucede en este municipio con otras profesiones que tienen por objeto
central el trabajo en APS, como sucede en el caso de los médicos generalistas.
Esta politica podria extenderse a salud mental, y, de hecho, esto ya ocurre en

otros municipios donde hay residentes en psicologia en el primer nivel.

Una articulacion que resulta estratégica es la vinculada al sistema
educativo, la que puede considerarse en dos dimensiones. Por un lado, se
destaca el papel de las escuelas como un eslabon fundamental para trabajar la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud con las infancias y las
adolescencias. Si bien los datos recabados en esta tesis permiten sefalar que
esta articulacion se concretaba en algunas oportunidades, por ejemplo, a
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través de la realizacion de talleres sobre educacion sexual integral, también se
observaron algunas tensiones. En gran parte de los CAPS no se brinda
atencion en salud mental destinada a las infancias y, en los casos en que esto
esta presente, se circunscribe a problematicas “afectivas” exclusivamente,
dejando de lado otras por considerarlas “sociales” o “de aprendizaje”, 1o que no
seria competencia de las profesionales de la psicologia segun su propia

perspectiva.

Estamos aqui frente a un nudo problematico, ya que como se sostuvo a
lo largo de esta tesis, la salud y el ser humano es un campo complejo que no
puede abordarse de forma parcial, sino que debe ser integral. La escuela, el
CAPS, el resto del sistema de salud, el club del barrio, la Iglesia (o el actor
religioso que sea), movimientos sociales y otros actores comunitarios deben

trabajar en conjunto para lograr procesos salutdégenos.

Por otro lado, una segunda dimension relevante del vinculo entre el
sistema de salud y el educativo se relaciona con las articulaciones posibles con
la universidad, fundamentalmente a través de practicas profesionales
pertenecientes a carreras de grado y posgrado y la actividad extensionista. Se
trata de dos sistemas de actividad que pueden construir objetivos compartidos
vinculados al mejoramiento de los servicios de salud ofrecidos a la comunidad
y la formacién de recursos humanos de ambas instituciones para el trabajo en

el PNA. Esto puede redundar en un proceso de enriquecimiento mutuo.

Si se considera la articulacion no ya entre sistemas sino entre agentes
(psicologas), la estructura que tiende a prevalecer es la de la coordinacion
(Engestrom, 2008). Es decir, que las psicologas trabajan de manera
encapsulada sin construir objetivos compartidos ni repensar el guion de la
actividad. Esto se observa en diferentes situaciones tales como la escasez de
espacios institucionalizados de encuentro, de formacién e incluso de un
sindicato o movimiento que las nuclee como trabajadoras de la salud que
permita colectivizar, formalizar y viabilizar sus reclamos. Los mencionados
espacios generarian un grupo de pertenencia y de identificacién, formando una

comunidad con mayor especificidad; potenciaria la comunicacion entre ellas y
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podria facilitar la articulacion con otros sistemas de actividad que compartan

propositos analogos para potenciarse reciprocamente.

Expansion de las modalidades de intervencion en salud mental en
el PNA. Resulta relevante diversificar y expandir las modalidades de
intervencién que, como herramientas, se hallaron en el sistema de actividad
estudiado. A la atencidon clinica individual que tiende a predominar en la
actividad de las psicdlogas podria sumarse intervenciones de promocion de la
salud y de prevencion especifica y/o inespecifica, siguiendo los pilares de la
APS. Estas tareas deberian realizarse en conjunto, segun lo amerite cada
situacion, con otros trabajadores del CAPS y con la comunidad, de la que
podrian emerger nuevas demandas. De acuerdo a lo hallado en el trabajo de
campo constituyen tematicas sobre las que se podria trabajar desde esta
perspectiva, la violencia intrafamiliar, la crianza, la violencia de género y los
consumos problematicos. En muchos barrios sucede que estos temas son
abordados por congregaciones religiosas o0 movimientos sociales. Sin quitarle
merito a estos grupos, seria conveniente que también las instituciones de salud
participen o conduzcan estos espacios, ya que cuentan con el factor humano

necesario y el soporte del Estado.

En cuanto a la atencion clinica, es decir, la prevencion secundaria,
siguiendo los pilares de la APS y lo que la bibliografia, expertos y, por ende, el
material empirico sugiere, podrian sumar a sus modalidades de intervencion
terapias grupales y terapias breves. De esta forma se puede acceder a una
mayor cantidad de personas y se brindaria un servicio que segun indican
estudios realizados en Chile, Espafa y Brasil (ver capitulo 2), favorecen la
adherencia al tratamiento. Las terapias grupales permitirian abordar diversas
tematicas (como las mencionadas previamente) desde una posicion clinica. Al
momento de las entrevistas un solo CAPS realizaba estas tareas e
implementaba grupos terapéuticos para personas con VIH. Esta experiencia
puede considerarse un nucleo a fortalecer y al mismo tiempo a expandir. Este
tipo de abordaje de los cambios que parte de lo existente contribuye a la

memoria histérica del sistema, para que dichas intervenciones se
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institucionalicen, formando un guion y no dependan solo de los agentes

encargados hoy de realizar una determinada tarea concreta (Engestrom, 2008).

Las transformaciones del sistema propuestas hasta aqui requieren, a su
vez, experiencias innovadoras en lo que comunmente se denomina
capacitaciéon en servicio. Como ya fue sefalado, si se consideran los planes de
estudios de las carreras de grado en psicologia y lo que las psicologas
entrevistadas en este estudio mencionan: no disponen de los conocimientos y
herramientas necesarias para realizar tareas de prevencion, de promocion de
la salud ni terapias grupales. La bibliografia sefala que las universidades
argentinas no forman suficientemente a los psicélogos para las practicas
publicas de las profesiones de la salud (Saforcada et al., 2020). Por lo tanto, si
se quiere poner un sistema de salud a operar en términos de APS, se tiene que

contemplar el desarrollo de acciones sistematicas de formacion.

Engestrom (1996) ha propuesto el dispositivo del laboratorio de cambio
que permitiria un abordaje activo e intervencionista en la actividad estudiada en
relacion con el cambio y el aprendizaje (Sannino et al.,, 2016). Engestrom
(2008) diferencia las intervenciones formativas propuestas desde la teoria de la
actividad, de las intervenciones lineales llevadas adelante muchas veces por
otros agentes ajenos al sistema de actividad, como consultores,
administradores, politicos, etc. No se trata de una capacitacion lineal, una clase
magistral donde un experto transmite un saber acabado, ya que, segun esta
teoria estos esfuerzos podrian no cumplir sus objetivos si los destinatarios no
observan la importancia de estos conocimientos y herramientas para su trabajo
cotidiano. Las intervenciones formativas apuntan a fomentar conceptos y
soluciones novedosas (aun para el investigador), promover la discusion y
negociacion en el curso de la intervencidn y generar conceptos que puedan ser
usados como herramientas para pensar el disefio de otras intervenciones en
contextos diferentes. Entonces, se vuelve central que los agentes intervinientes
sean conscientes de sus propias contradicciones para poder planificar cambios

que se institucionalicen.

Las psicologas entrevistadas en este estudio han mencionado diferentes
limitaciones en su trabajo cotidiano: baja adherencia al tratamiento;
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desconocimiento de las tareas a realizar mas alla de la atencién clinica
individual; falta de coordinacién con los niveles de atencion de la salud de
mayor complejidad; inexistencia de un sindicato o agrupacién que nucleé sus
propuestas y reclamos; ausencia de una carrera en salud dentro del municipio.
Estas limitaciones podrian constituir un punto de partida para la
implementacion de un laboratorio de cambios, en el que se expliciten las
contradicciones del sistema, deconstruyendo los guiones establecidos vy

pensando respuestas novedosas.

En un laboratorio de cambios que podria desarrollarse en 10 a 12
sesiones, resulta central para una superacion dialéctica, la doble estimulacion:
se le presenta a la persona una tarea que no puede resolver con las
herramientas y habilidades que posee al momento y, a su vez, se le brinda una
herramienta neutral o inacabada (segun la traduccion) con la cual podria
completar dicha tarea. Apoyandose en la zona de desarrollo préximo, Vygotsky
y sus discipulos veian en la doble estimulacion la llave para introducir cambios
en (diriamos hoy) el sistema de actividad. El objetivo de estos laboratorios es

generar un aprendizaje expansivo (Cole & Engestrom, 2018).

CODA. Para finalizar tomo prestado este concepto del arte, que en
musica refiere al movimiento de cierre y en poesia a los versos finales, en un
paralelismo logico y necesario entre el arte y la ciencia, entre las obras
artisticas y los estudios cientificos. En este caso, quisiera finalizar esta tesis
senalando que existe suficiente evidencia que avala la consideracion del Primer
Nivel de Atencidn como un pilar esencial en el sistema de salud. En tiempos de
tecnocracia neoliberal se vuelve necesario remarcar la importancia de los
abordajes centrados en la comunidad, promoviendo salud, evitando el
desarrollo de procesos patégenos, sin romper y reforzando lazos sociales, lo
que redunda en una mejor atencion de la salud y por ende en una mejor
calidad de vida para los usuarios. De esta forma se fomenta el polo
subjetivante de la salud, que sin renunciar al horizonte de la “salud para todos”,
que no es otra cosa que pensarla como derecho, se entrama con la
consideracion de lo singular en relacion con lo cual, la tarea del psicologo, o

como se ha mostrado en esta tesis, de las psicologas, constituye un eslabdn
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fundamental. Una formacion para el trabajo comunitario deberia estar dirigida
hacia el fortalecimiento de espacios y practicas comunitarias generadoras de
salud. La tension entre la demanda asistencial y la busqueda de fortalecimiento
de lo comunitario no debe ser vista como una contraposicion entre “lo clinico” y
‘lo comunitario” sino que tiene que ser pensada desde las intersecciones
posibles. En ese sentido, el concepto de articulaciéon entendido como una
conexiéon parcial (Stolkiner, 2015), nos puede ayudar a pensar las interfaces
entre dos practicas en permanente constitucion que, si bien no son analogas,

no dejan de tener puntos de entrecruzamiento y encuentro.

Para poder modificar el escenario actual es necesario que haya un
espacio de consenso, de acuerdos en torno a determinados principios; una
concepcion de salud integral y un posicionamiento ético-ideoldgico que
enmarque las acciones en una praxis acorde a los fines propuestos. Trabajar
de manera interagencial, interdisciplinaria y con la participacion de la
comunidad plantea importantes desafios a las practicas profesionales de las

psicologas, y por lo tanto a la formacion de los recursos humanos.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS
PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

El propdsito de este documento de consentimiento es proveer a las
participantes de esta investigacion una clara explicacion de sus caracteristicas,

asi como su rol en ella.

El proyecto “Proteccion y promocion de la salud: la actividad de las
psicologas que trabajan en Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS)’
forma parte de una tesis doctoral de la Facultad Psicologia de la Universidad
Nacional de La Plata. La meta de esta investigacion es caracterizar la actividad

profesional de las psicologas que trabajan en CAPS.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder a
preguntas que forman parte de una entrevista semi estructurada
(confeccionada exclusivamente para esta investigacion) junto con un
instrumento de indagacion de situaciones-problema de intervencidon. Esto

tomara aproximadamente 50 minutos de su tiempo.

La actividad sera grabada en audio, por lo que se requerira de su

aprobacion previa para hacerlo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion recabada sera confidencial y no se usara para ningun otro
propodsito fuera de los de esta investigacion. Por lo tanto, sus respuestas al

cuestionario y a la entrevista seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas
durante su participacion en él. Si alguna de las preguntas durante la entrevista

le pareciera incomoda, tiene usted el derecho de no responderla.

De tener preguntas sobre su participacion en este estudio, puede

contactarse a: ramiro.garzaniti.unlp@amail.com

Desde ya le agradezco su participacion.

Firma y aclaracion del investigador
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido
informada de que la meta de este estudio es caracterizar la actividad

profesional de las psicologas que trabajan en CAPS.

Me han indicado también que tendré que responder una entrevista semi
estructurada junto con un instrumento de indagacion de situaciones-problema

de intervencion, lo cual tomara aproximadamente 50 minutos.

También, me han comunicado que la actividad sera grabada, por lo que

debo consentir previamente el participar de dicha actividad bajo esta condicion.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio. He sido informada de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida sin que esto acarree perjuicio alguno. De tener
preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactarme a:

ramiro.garzaniti.unlp@gmail.com

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento se me sera
entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio

cuando este haya concluido.

Nombre de la participante:

Firma:

Fecha:
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ANEXO 2. ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA
ADMINISTRADA A PSICOLOGAS QUE TRABAJAN EN EL PNA

Datos del Centro de Atencion Primaria de la Salud
Nombre:
Ubicacion y area de incumbencia:
Recursos humanos:
e Profesionales:
¢ No profesionales:

Ano de inicio de actividades:

Datos de la psicéloga entrevistada
Cargo:

Edad:

Antigledad en el Primer Nivel de Atencion:
Horario por semana:

Estudios de grado:

Formacion de posgrado:

Entrevista

—

. ¢ Cuales son las actividades que le son asignadas?

2. ¢Cual es la finalidad de esas actividades?

3. ¢Con quién/es las lleva a cabo?

4. ¢Cuales son habitualmente las demandas de intervencion que recibe?
5. ¢De quién/es?

6. ¢Cuales son los temas o problemas sobre los que interviene?
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7. ¢Donde realizan sus acciones?
8. ¢Qué herramientas utiliza para intervenir?
9. ¢Hace intervenciones con otros/as trabajadores/profesionales?

10.¢Considera que el personal del CAPS es suficiente para las tareas que

alli se realizan?

11. ¢ Considera que constituiria un aporte que el CAPS cuente con mas

profesionales del campo de la psicologia?
12.4,Su trabajo incluye a otros/as agentes de la comunidad?
13.¢,Su trabajo incluye la articulacion con otras instituciones?

14.Sus intervenciones ;conllevan la elaboracion de informes? ;Quiénes

son los destinatarios/as de esos informes?

15.¢ Hay algun tipo de evaluacion y/o seguimiento de los resultados de las

intervenciones que realiza?

16.¢Cuales cree que son los factores que facilitan su trabajo y cuales lo

dificultan u obstaculizan?

17.;,Como se siente en su labor como agente de salud? ¢;Recibe el

reconocimiento esperado por su labor?

En caso de no ser mencionado durante la entrevista por la psicologa se puede

indagar lo siguiente:
¢, Como seria un dia de trabajo en el CAPS?

¢, Cuales son los principales problemas que detecta en la comunidad con la que

trabaja?
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE INDAGACION DE SITUACIONES-

PROBLEMA

Relate una situacion-problema de su propia experiencia como psicologa en el

Primer Nivel de Atencion, en cuyo andlisis y/o para cuya resoluciéon Ud. haya

intervenido — sola o juntamente con otros/as -.

1.

2.

Describa la situacion en el contexto en el que se produjo.

Explique los elementos mas significativos. Mencione la historia del

problema, o sea, los antecedentes de la situacion.

Relate cada una de las acciones realizadas por Ud. como psicologa, — vy

quienes puedan haber colaborado —, para intervenir en el problema. Detalle los

momentos o pasos de esa intervencion.

3.

4.

5.

6.

7.

¢ Quiénl/es decidié/eron esa intervencion?
¢ Qué objetivos tenia Ud.?
éSobre qué o quién/es intervino y por qué?

¢ Qué herramientas se utilizaron? ; Por qué?

¢Qué resultado/s se obtuvieron? ;A qué atribuye Ud.

resultado/s?

8.
9.

10.

¢, Qué fue lo mas significativo de esa experiencia para Ud.?
¢, Qué aprendio Ud. a través de esa experiencia?

¢ Qué modificaria hoy de su intervencién y por qué?

ese/os
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ANEXO 4. MATRIZ DE ANALISIS

Dimensioén 1: situacion-problema

| | Eje II. De Ia Bl Pk Eje V. Del individuo
Eje I. De lo simple a L inespecificidad a la , C
. descripcion a la Iy Eje IV. Historizacion alatrama
lo complejo Y especificidad :
explicacion o interpersonal
disciplinar
Indicadores

1. No se delimita
con claridad un

1. No se describe ni

1. Inespecificidad
del recorte del

1.No menciona
ningun antecedente

1. El problema se
situa en individuos
descontextualizados

problema o bien se . . e 0 en el campo
explica el problema. | problema en relacion | historico del | . 7.~ :
confunden/superpon o institucional/social
con la disciplina. problema. )
en problemas. desvinculado de lo
subjetivo.
2.Se tiende a

2. Se delimita un
problema simple,

2. Se describe el
problema sin
explicarlo o se
enuncia un esquema

2. Especificidad del
recorte del problema
en relacion con la

2. Menciona un
antecedente del

personalizar el
problema, mas alla
de factores
estructurales o a
definir socialmente el
problema, mas alla

unidimensional. abstracto del o problema.

. disciplina de factores que den
problema sin cuenta de
describirlo. . :

intenciones, deseos
0 creencias
subjetivas.
3.Se combinan
3. Especificidad del . . factores  subjetivos
recorte del problema 3. Menciona diversos singulares con
3. Se delimita un|3. Se realizan el p antecedentes del g
s . . . |enrelacion con la - | factores
problema complejo, | inferencias mas alla | . .. problema, sin
. . disciplina en un : : estructurales,  que
multidimensional. de los datos. o interrelacionarlos
campo especifico de sianificativamente dan  cuenta de
la profesion. g ' regularidades y
diferencias.
- 4. Especificidad  del .
4. Se delimita un P iy , . 4.Se combinan
. |4.  Se  formulan |problema en relaciéon |4. Menciona diversos -
problema complejo, | . ., . L factores subjetivos e
o . hipétesis sobre |con la disciplina en |antecedentes .
multidimensional 'y . e interpersonales  con
. causas, factores o |un determinado |histoéricos del : ,
se considera la - la consideracion de
) . razones que [campo de accién |problema ) :
interrelacion  entre - . . .| conflictos intra e
explicarian el | profesional, con [relacionados entre si | . P
agentes, factores y R intersistémicos y de
. . problema. apertura a otras [significativamente. : I
dimensiones. . dilemas éticos.
disciplinas.
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Dimensioén 2: intervencion profesional

Eje IV. Acciones

Ejell. Dela . - : Eje V. Pertinencia de
. - e Eje lll. Objetivos de sobre sujetos, . -
Eje |. De la decision simplicidad a la , iy . la intervencion con
. iy y la intervencion tramas vinculares y/o
sobre la intervencion | complejidad de las ) T respecto al problema
) profesional dispositivos :
acciones P y al rol profesional
institucionales
Indicadores
1. No hay
- g 1. No se mencionan | pertinencia de |la
1. No se indica quién . . : L
- 1. No se enuncian | sujetos, tramas | intervencion con
toma la decisionose | 1. No se indican o . .,
: los objetivos de la | vinculares o | relacion al problema
lo hace de modo acciones. : 9 o : o
confuso intervencion. dispositivos sobre los | ni especificidad del
que se actua. rol profesional en la
intervencion.
2. Se mencionan , .
, 2. La intervencion es
. . acciones sobre .
2. No decide el 2. Se enuncian . — pertinente con
. - sujetos individuales,
agente relator: la 2. Se indica una sola | confusamente  los , respecto al
-~ . - - 0 tramas vinculares,
decisidn se toma sin | accion objetivos de Ila o dispositivos problema, aunque no
su participacion intervencién. PR especifica del rol
institucionales, .
: profesional.
exclusivamente.

3. Se mencionan
acciones sobre
individuos, tramas

3. La intervencion es

. 3. Se indican | 3. Se delimita un | . pertinente con
3. Decide el agente . - -~ vinculares y
acciones puntuales | unico objetivo al que | . " respecto al problema
relator : . -, : . dispositivos en .
. sin articulacion entre | tiende el conjunto de i y se realiza desde la
unilateralmente. , . sucesion, no gy
Si. las acciones. ) especificidad del rol
articuladas .
e profesional.
significativamente en
la intervencion.
4. La intervencion es
- 4. Se mencionan | pertinente con
4, Se indican ,
- : , . acciones sobre | respecto al problema
4. La decision sobre | acciones articuladas, | 4. Se  enuncian | . . .
. e - s individuos, tramas | y se enmarca en la
la intervencion es que contemplan | multiples  objetivos | . o
. . . : vinculares y | especificidad del rol
construida y tomada | dimensiones articulados A " .
: dispositivos profesional, con
por el agente diferentes de la | ponderados durante | T .
. . . g significativamente alguna referencia al
psicologo junto con | intervencidn el proceso de la : -
. - articulados en la | marco tedrico yl/o
otros agentes. abordada como | intervencion. . - :
OroCeso intervencion, en | modelo de trabajo en

funcién del contexto.

un campo o area de
actuacion.
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Dimension 3: herramientas

Eje I. Unicidad o multiplicidad de herramientas

Eje Il. Caracter genérico o especifico de las
herramientas

Indicadores

1. No se menciona ninguna herramienta

1. No se menciona ninguna herramienta

2. Se menciona una herramienta vinculada a una sola
dimension del problema.

2. Se mencionan herramientas inespecificas
relacion con el rol profesional del psicélogo.

en

3. Se mencionan diversas herramientas vinculadas a
una sola dimension del problema o una herramienta
vinculada a diferentes dimensiones del problema.

3. Se mencionan herramienta/s especificas del rol
profesional, pero sin especificidad en relaciéon con los
modelos de trabajo del area o campo de actuacion.

4. Se mencionan diversas herramientas referidas a
diferentes dimensiones del problema, articuladas entre
si y ponderadas en funcion del contexto.

4. Se mencionan herramientas especificas del rol
profesional y acordes con los marcos teoricos vy
modelos de trabajo del area o campo de actuacion.

Dimensidn 4: resultados y atribuciéon de causas de éxito o fracaso

Eje |. Resultados y atribucion univoca o maltiple

Eje II. Consistencia de los resultados y de la atribucion
con el problema y la intervencion

Indicadores

1.No se mencionan resultados ni se analiza por qué se
tuvo éxito o se fracaso en la intervencion.

1.Los resultados no son consistentes ni con el problema
ni con la intervencion.

2.Se mencionan resultados, pero no se realiza ninguna
atribucién causal o se realiza alguna atribucion causal
sin especificar resultados.

2.Se mencionan resultados, pero su atribucién no es
consistente ni con el problema ni con la intervencidn o no
se menciona atribucion, pero el resultado es consistente
con el problema y la intervencion.

3.Se mencionan resultado/s con atribucién univoca del
mismo a: a) una competencia o incompetencia del
agente, b) una condicién del contexto, c) la dimension
interpersonal, d) la dimensién intrapersonal del sujeto
destinatario de la intervencion.

3.Se mencionan resultado/s y atribucion, y ambos son
consistentes con el problema y con la intervencién. Se
mencionan resultado/s pero no atribucion, y los
resultados son ponderados con sentido de realidad con
relacion al problema y la intervencion.

4. Se mencionan resultados con atribucién multiple (dos
0 més causas) y consideracion del contexto.

4.Se mencionan resultado/s y atribucién, y ambos son
consistentes con el problema y con la intervencion y
ponderados con sentido de realidad.
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Dimensidén 5: aprendizaje de la experiencia

Eje I. Tipo de aprendizaje

Eje II. Caracter particular o general del aprendizaje

Indicadores

1. Sin especificacion.

1. No hay aprendizaje.

2. Con foco en estrategias cognitivas o de contenido,
pero no emocionales ni relacionales.

2. Relativo a la propia persona o a la instituciéon.

3. Con foco en lo relacional y emocional pero no
cognitivo.

3. Relativo a la institucion en si 'y a la propia persona.

4. Con foco en todos los aspectos.

4. Relativo a la propia persona, el equipo y la institucion.

Dimension 6: cambios en la intervencién

Eje |. Relativo a la pertinencia

Eje Il. Relativo al disefio de los
instrumentos

Eje IIl. Relativo a la implementacion

Indicadores

1. No es necesario cambiar.

1. Repetir el disefio tal como esta.

1. No es necesario modificarla ya
que ha sido correcta.

2. Es necesario cambiar algunos | 2. Repensar los modelos e . .
. 2. Es necesario mayor compromiso.
aspectos. instrumentos.
3. Es necesario cambiar varios . 3. Se necesita mayor capacitacion
3. Repensar plazos y actividades. .
aspectos. del equipo.

4. Deberia haberse realizado ofra
accion.

4. Repensar todo.

4. Se necesita mayor capacitacion y
compromiso por parte del equipo y
la coordinacién.
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