SABERES Y PRACTICAS EN SALUD MENTAL: ANALISIS Y DELIMITACION DE
SUS OBSTACULOS.

RESUMEN

El trabajo pretende articular los resultados de una investigacion realizada en el sistema de
atencion primaria de la salud de la Ciudad de Rosario (Provincia de Santa Fe) y una indagacion
actual sobre el primer nivel de atenciébn en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Especificamente se analiza la formacion tedrica, epistemologica y practica de los profesionales de
la salud mental y su adecuacion con los padecimientos de la poblacion que concurre a la consulta
terapéutica.

Se utilizan como fuentes de informacion entrevistas en profundidad a profesionales de la
salud mental, observaciones no participantes y analisis de fuentes secundarias (programas de
estudio y documentos oficiales sobre los sistemas de salud).

Los resultados alcanzados exhiben cierto grado de inadecuacion entre el marco teorico,
epistemologico y practico de los profesionales y el tipo de problematicas que reciben, expresada
en: la precaria formacion para el desempefio en el primer nivel de atencidn; una férrea formacion
disciplinar; la predominancia de intervenciones de corte asistencial; la imposibilidad del trabajo

interdisciplinario y la complejidad de los padecimientos actuales.

INTRODUCCION

Desde hace casi tres décadas los organismos internacionales ponderan a nivel mundial la
centralidad de la Atencion Primaria en Salud en los sistemas publicos. En este marco, la
renovacion de la atencion de la salud mental se orienta a la transformacion del atn vigente
sistema hospitalocéntrico a otro comunitario, desplazando a la institucion psiquiatrica del eje del
sistema de atencion y otorgando un papel central a la comunidad en el cuidado de las personas
con trastornos mentales.

Este cambio de paradigma en el sistema de atencidon se acompafia de una redefinicion
sobre los “trastornos mentales” que, progresivamente, comienzan a concebirse en términos
psicosociales. Esta nueva definicion comprende la determinacion de los padecimientos subjetivos

tanto por variables que refieren a la singularidad de los padecientes como por otras de orden



macrosocial: politicas, econdmicas, sociales, ocupacionales y culturales. Desde esta perspectiva,
los padecimientos del campo de la salud mental son considerados en intima vinculacion con las
condiciones (materiales y simbolicas) de vida, incluyendo asi una serie de factores que
determinan su ocurrencia.

Como parte de estas tendencias internacionales y en funcion de las propias
particularidades del perfil salud/enfermedad actual, las ciudades de Rosario y Buenos Aires
vienen realizando transformaciones en el sistema de atencion de la salud mental orientadas a la
priorizacion del primer nivel de atencion, el trabajo comunitario, la interdisciplina, la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad y una concepcion integral de las problematicas del
campo de la salud mental. Estas transformaciones demandan una nueva organizacion del trabajo
en las formas de intervencion, reemplazando las convencionales practicas asistenciales,
disciplinarias y curativas.

En el presente articulo analizaremos como tanto en la ciudad de Rosario como en la de
Buenos Aires pese al empuje local e internacional en la transformacion del sistema publico de
salud, con la priorizacién del primer nivel de atencidn, existe una serie de obstaculos y
dificultades para la consecucion de los objetivos de tal transformacion. Y coémo se genera un
desfasaje entre las précticas de intervencidon y las problematicas que acuden a la consulta
terapéutica.

La informacion utilizada proviene de una investigacion (concluida) en 6 centros de salud
de la Ciudad de Rosario (distrito Norte y Oeste) y de una investigacion en desarrollo en Centros
de Salud y Accion Comunitaria (Cesac) de la Ciudad de Buenos Aires, con profesionales
psicologos'. También se utiliza informacion proveniente de profesionales del nivel de gestion de
la Municipalidad de Rosario y profesionales que participaron en el disefio de la Ley 448 de Salud
Mental de la Ciudad de Buenos Aires. Ambas investigaciones constituyen estudios cualitativos

con entrevistas en profundidad, observaciones no participantes y analisis de fuentes secundarias.

' La investigacion que se esta llevando a cabo en la Ciudad de Buenos Aires prevé la inclusion de otros trabajadores
de la salud mental en el primer nivel de atencion: psiquiatras, trabajadores sociales, socidlogos y psicopedagogos.



LOS LINEAMIENTOS INTERNACIONALES

En la actualidad y desde hace algunas décadas, los organismos internacionales enfatizan
la necesidad de establecer un cambio de paradigma en el sector salud que se oriente desde un
sistema hospitalocéntrico a otro de tipo comunitario. Algunas de las caracteristicas de este nuevo
modelo consisten en la disponibilidad de servicios cercanos a los domicilios de los afectados, la
atencion en la comunidad, respuesta a las multiples necesidades de los pacientes, una amplia
gama de recursos y servicios para grupos especiales (como las mujeres, nifios y ancianos) y
poblacidn general, servicios coordinados entre profesionales de la salud mental y organizaciones
comunitarias (OMS, 2001 a).

En el marco de estas tendencias, las politicas de recursos humanos se han definido al
interior de tres movimientos que, superpuestos, determinan parte de los problemas actuales del
sector salud: 1) la persistencia de una “burocracia patrimonialista” (practicas burocraticas
tradicionales); 2) problemas de las reformas sectoriales (originalmente orientadas hacia la mejora
de la eficiencia, la equidad y la calidad de los servicios publicos en general, enfatizando los
objetivos macroecondmicos de reduccion del déficit fiscal de los gobiernos); y 3) “la nueva
dindmica sectorial” como consecuencia de los efectos de la globalizacion (limitacion de las
decisiones del Estado Nacional; la emigracion de los profesionales de la salud; homologacion de
titulos y normas de regulacion del trabajo profesional internacional, entre otros) (OPS/OMS,
2003).

De alguna manera las reformas en el sector salud se han llevado a cabo como parte de una
politica de reduccion del gasto publico que ha impactado en los recursos humanos, especialmente
en lo que hace a: la disminucion del personal de salud, su descentralizacion y tercerizacion; las
nuevas calificaciones y competencias requeridas en el actual contexto cientifico, organizacional y
tecnoldgico; las modalidades de contratacion; la aparicion de nuevas especializaciones por las
transformaciones en la modalidad de atenciéon y en la reduccion de costos (ej. predominio de
generalistas sobre especialistas); aparicion de las capacidades de aprendizaje permanente y
flexibilidad; entre otras cuestiones relevantes (Novick, 2000).

En el campo especifico de la salud mental se presentan dos instancias centrales. En primer
lugar, el descentramiento del hospital psiquidtrico como eje del sistema de la salud mental hacia

la atencidén comunitaria con camas en hospitales generales. En segundo término, el desequilibrio



existente entre una abundante informacion sobre enfermedades (prevalencia, incidencia,
evolucion, diagnostico, etc.) y una informacidn insuficiente sobre los recursos disponibles en
salud mental, especialmente humanos (Saldivia Bérquez; Torres Gonzalez; Luna del Castillo,
2002; OMS, 2001 b). Entre los puntos que se destacan como mas urgentes se ubican: la falta de
profesionales con las capacidades necesarias para enfrentar las necesidades actuales y para
desempetiarse en la Atencion Primaria de la Salud (APS); la carencia a nivel nacional de
programas de formacion de recursos humanos y la falta de “sensibilizacion”, aptitudes y
formacion de los trabajadores de la salud mental en el marco de la APS (OMS, 2001 a).

En este contexto, tanto en el sector general de salud como en el area de la salud mental, se
enfatiza la necesidad de mejorar la gestion de los recursos humanos en el ambiente de trabajo y
adecuar la relacion entre la formacion y el sistema proveedor de servicios de salud (Dussault y
Dubois, 2003). Los organismos internacionales sefialan que los profesionales que se desempefian
en el primer nivel de atenciéon carecen de formacion y estrategias en lo referente a trabajo
comunitario y a trabajo en equipo; con resistencia, ademas, a modificar su modelo interno de
practica asistencial individual y privada.

El dilema sobre las formas de intervencion de los profesionales de la salud mental se nutre
de una nueva concepcidn teodrica acerca de los padecimientos que en la actualidad acuden a los
servicios publicos de salud. El sufrimiento concebido como producto de diferentes niveles de
determinacion (macro, meso y microsocial), que involucra problematicas que no se restringen al
campo de las practicas tradicionales de las disciplinas psi (psicologia y psiquiatria,
especialmente), reaviva la discusion acerca del tipo de intervencién y de las estrategias de
resolucion que deberian adoptar los profesionales de la salud mental. En este sentido, la
interdisciplinariedad, la intersectorialidad y las intervenciones colectivas (comunitarias, grupales
y familiares), constituirian los principios rectores de las practicas de intervencion que deberian
primar sobre las individuales y asistenciales.

En los apartados que siguen nos detendremos a analizar como el perfil profesional de los
trabajadores de la salud mental (sus saberes y practicas) resulta, desde los organismos de gestion
y planificacion, inadecuado para las reformas que se pretenden llevar a cabo en los sistemas de

salud publicos y para la atencion de los padecimientos actuales.



LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
LA CIUDAD DE ROSARIO

En el afio 1996 comienza el Programa de Descentralizacion y Modernizacion de la
Municipalidad de Rosario fundamentado en tres ejes: la descentralizaciéon de servicios y
competencias, la modernizacion de la gestion y el fortalecimiento de la sociedad civil. En el
marco de este programa, la Atencion Primaria de Salud (APS) asumié una nueva orientacion,
acompafiando asi el proceso de descentralizacion en marcha. El objetivo principal desde el cual
se proyectaba la APS era la “Equidad”, que implicaria asegurar la utilizacion efectiva de los
servicios segun la necesidad de las personas. Se tornaba fundamental que los sectores de mayor
pobreza pudieran ejercer su derecho a la salud, como fundamento de su ciudadania.

Los centros de salud, 46 hasta el afio 2001, se distribuyen en toda el 4area del municipio y
dependen de la Direccion de Atencidon Primaria de la Secretaria de Salud. Concebidos como los
espacios de encuentro entre la comunidad y los trabajadores de la salud, resultarian el ambito por
excelencia en la promocion de estrategias de prevencion y promocion de la salud desde una
vision holistica e integral.

El trabajo clinico e interdisciplinario en el tratamiento de los problemas que presentara la
poblacién que acude a estos centros, se articularia con un trabajo intersectorial con otros ambitos,
programas e instituciones. Este trabajo interdisciplinario, interinstitucional e intersectorial del
equipo de salud comprendia, ademds de atender las consultas y realizar actividades de
prevencion, la salida de los trabajadores del espacio del consultorio para contactarse y conocer las
problemadticas del barrio, y para acordar politicas con otros grupos e instituciones. Estos
principios generales que regian para los centros de salud también alcanzaban, por supuesto, a los
profesionales de la salud mental” que alli se desempefiaran.

Sin embargo y pese a los lineamientos del Programa de Descentralizacion acerca del
trabajo interdisciplinario e intersectorial, los profesionales psicologos identifican algunos
aspectos conflictivos que afectan y obstaculizan el alcance de los objetivos de trabajo propuestos
para el primer nivel: el elevado volumen de demanda de atencidn; la insuficiente formacion de

los profesionales para el desempefio en este nivel; la complejidad de los padecimientos que

2 El Programa de Salud Mental de la Secretaria de Salud de Rosario define como profesionales de la salud mental, en
relacion con los centros de atencion primaria, a los psicologos y los trabajadores sociales. El analisis que realizamos
en este trabajo se basa sélo en la perspectiva de los profesionales psicologos.



acuden a la consulta terapéutica y las dificultades para trabajar en equipo. Los efectos resultantes
de estos aspectos se cristalizan en la predominancia del trabajo asistencial, la irrealizacion de
trabajo comunitario y preventivo, y la descobertura de sectores de alta vulnerabilidad.

La carencia de formacion de los profesionales para su desempefio en la APS los orienta,
principalmente, hacia la adopcion de estrategias de intervencion asistenciales e individuales
(modalidad de trabajo en la cual han sido capacitados en su carrera de grado) en los consultorios
de los centros de salud. Adicionalmente, se ejerce un control de la demanda equilibrandola dentro

de parametros posibles de ser cubierta. En palabras de un profesional:

“este centro tiene historia asistencial, no se trabaja con la comunidad por la falta de formacion de los
profesionales que no piensan que la salud se resuelve también fuera del consultorio. Hay miedo a la
comunidad: que demanden mas, que te invadan, que te controlen, que el trabajo en campo funcione como

una oferta de demanda que luego no pueda ser cubierta”.

Las practicas de atencion individual acarrean dos consecuencias importantes: 1) la
imposibilidad de dar respuesta a todos los que consultan, atendiéndose un grupo limitado de la
poblacién y dificultando el trabajo con quienes no alcanzan a acceder al centro de salud, y 2)
dificultades en el abordaje de los multiples padecimientos que se presentan, en la medida en que
una parte no desdefiable de los motivos de consulta supera la problematica psiquica e implica
dificultades del orden material y social: pobreza, problemas de vivienda, de empleo, violencia
micro y macrosocial, entre otras.

Estas dos dificultades ubican a los profesionales frente a tres dilemas que éstos consideran
de dificil resolucion. En primer lugar, la imposibilidad de atender a todas las demandas de
consulta, implica definir a quiénes se atenderd y a quiénes no. En segundo término, que los
sectores que mas podrian estar necesitando atencion, y que refieren a las poblaciones mas
vulnerables y desvinculadas de instituciones como las de salud y las escolares, no alcanzan
siquiera a llegar al centro de salud. En tercer lugar, los padecimientos actuales, los que llegan al
centro de salud y los que no, superan las posibilidades de trabajo y ‘resolucién’ atendiendo sélo a

la dimension psiquica del sujeto, puesto que constituyen problematicas psicosociales”.

3 Desde la perspectiva de la OMS, “Muchos trastornos mentales exigen soluciones psicosociales, lo cual obliga a
establecer vinculos entre los servicios de salud mental y diversos organismos comunitarios en el nivel local a fin de
conseguir apoyo suficiente en materia de vivienda, ingresos, subsidios por discapacidad, empleo y otras prestaciones



El escenario vigente en el campo de la salud mental requeriria de la intervencion de
profesionales que pudieran operar en las multiples dimensiones que conforman a los
padecimientos que se presentan en la actualidad; cuestion que sefiala los limites de cualquier
intervencion aislada y fragmentada por disciplinas especificas. Las dimensiones sociales que
conllevan los motivos de consulta actuales y que refieren a problematicas como el trabajo, la
vivienda, la alimentacidn, la violencia e inseguridad comunitaria, son referidas por la mayoria de
los entrevistados como por fuera de su capacidad de resolucién y como objetos de trabajo de la
asistencia social y de otros niveles de intervencion.

La configuracién de los padecimientos, que excede la problematica de lo psiquico, del
nivel individual, y las dificultades sefialadas en las practicas cotidianas de los psicologos,
denotarian un desfasaje entre el sufrimiento de los pacientes que acuden a la consulta terapéutica
y las précticas utilizadas en su abordaje (asistenciales psicoanaliticas). Como lo expresa un

psicologo:

“La experiencia de nuestra practica cotidiana puso en evidencia la insuficiencia de la psicoterapia
individual como estrategia asistencial excluyente, planteando la necesidad de plantear modalidades de

abordaje diversas: trabajo domiciliario, acompafiamientos terapéuticos, trabajos grupales (...)""".

Las estrategias de intervencion que se perfilan como las alternativas o complementarias de
¢sas en la resolucion de los padecimientos son, justamente, las que los profesionales identifican
como dificiles de llevar adelante: trabajo interdisciplinario, intersectorialidad, intervenciones
comunitarias y preventivas.

El proceso de aprendizaje para el desempefio profesional en atencion primaria,
especialmente en la adopcion y desarrollo de intervenciones que difieren de la practica y el marco
tedrico psicoanalitico, se lleva a cabo a partir del mismo transito por este ambito de trabajo y
desde la propia invencion; situacion que deriva de la ausencia de formacidon universitaria para
desempenarse en este nivel de intervencion. En este sentido, los psicologos entrevistados

expresan:

sociales para los pacientes, asi como para poder ejecutar con mas eficacia las estrategias de prevenciéon y
rehabilitacion”. OMS (2001, b), pp.92
* Cita extraida de un escrito sin publicacién de un profesional psicélogo entrevistado.



“Fue formarse a partir de la practica. La facultad no te prepara para trabajo comunitario, solo para la clinica
individual. Hay una intervencion posible desde el psicoanalisis en lo comunitario (...) Te formas segun lo que vas

transitando, es un compromiso”.

“Lo que menos tenia claro era el trabajo no asistencial debido a nuestra formacion clinica y psicoanalitica. La
incursion en lo no asistencial fue al principio con muchisimas dudas, sin saber manejarme, preguntandome qué hace

un psicélogo caminando por el barrio”.

“El trabajo de prevencion lo vamos inventando porque la gente no tiene formacién para eso. Si no tenés

instrumentos, genera inseguridad”.

La innovacién y el aprendizaje de otras formas de intervencion ante las problematicas y
padecimientos en salud mental, no pareceria acompafiarse de una innovacién o un trabajo
conceptual acerca de eso nuevo que se esta aprendiendo o haciendo. Asi, formas de intervencion
alternativas a las asistenciales psicoanaliticas, también se fundan y se piensan desde este marco
teorico. Es decir, otras précticas e intervenciones, mas ligadas a lo preventivo, a lo comunitario
(organizaciéon de cooperativas de vivienda, de trabajo, elaboracién de alimentos para la
subsistencia, estrategias de alfabetizacion de nifios expulsados de las instituciones escolares, etc),
son encuadradas y hasta disefiadas desde el marco tedrico del psicoanalisis.

El interrogante que surge refiere a la compatibilidad entre esas intervenciones y el marco
teorico desde el cual son concebidas. Acerca de las posibilidades y de los limites de ubicar lo
nuevo en el marco de lo que ya se sabe: de innovar en la practica y conservar en lo tedrico. Los
profesionales resuelven este posible desfasaje, afirmando que el psicoanalisis provee
instrumentos para pensar y elaborar las intervenciones comunitarias que las problematicas
actuales requieren.

Los profesionales de la salud mental parecieran ubicarse en una tension que deriva en
argumentos discursivos que oponen por un lado, el reconocimiento de la necesidad de trabajar en
equipo interdisciplinariamente, buscar estrategias de intervencion alternativas a la asistencial-
individual, y, por otro, sostener la especificidad profesional, sustentar su marco teodrico

psicoanalitico y resguardar las fronteras disciplinarias.

LAS REFORMAS EN LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN EL MARCO DE LA
LEY 448 DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES




La reflexion sobre el perfil profesional y la formacion de los trabajadores de la salud
mental en el sistema publico de salud de la Ciudad de Buenos Aires, se renueva a partir de la
promulgacion de la Ley N° 448 de Salud Mental (sancionada en el afio 2000) que entra en
vigencia para todos los niveles de atencidon y subsectores (estatal, privado y seguridad social) de
la ciudad.

El Sistema de Atencion de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires se organiza
e implementa de acuerdo a los principios rectores derivados de la Constitucion de la Ciudad de
Buenos Aires, de la Ley Basica de Salud y de la Ley de Salud Mental (N° 448).

La organizacion de la Atencion Primaria de la Salud (APS) en la Ciudad, entendida como
estrategia que concibe integralmente los problemas de salud-enfermedad de las personas y del
conjunto social (incluyendo la asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocion de la
salud y la rehabilitacion), se basa en los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud que
ya han sido implementados en paises como Espafia, Canadd, Cuba y Costa Rica. Entre los
principios generales que guian a la APS se destacan: la prioridad de las necesidades sociales, la
desconcentracion y optimizacion de los servicios, la participacion de la comunidad, los abordajes
interdisciplinarios y la centralidad de las perspectivas familiar y social.

La estructura de la organizacion de la APS en la Ciudad de Buenos Aires’ se basa en la
insercion barrial de Centros de Salud que implementan programas de atencion y prevencion
comunitarios, siguiendo los principios generales recomendados por los organismos
internacionales. Sus equipos interdisciplinarios integran: médicos generalistas, clinicos, pediatras,
tocoginecologos, enfermeros, trabajadores sociales, psicologos y obstétricas; y solo en algunos
equipos se incorporan nutricionistas, fonoaudiologos, psicopedagogos, socidlogos y odontdlogos.

Los Centros de Salud y Accion Comunitaria (Cesac), que han registrado un importante
incremento en la década del 80 pasando de 8 en 1985 a 17 en 1989, a partir de 1990 comienzan a
depender de las Areas Programéticas de los hospitales. Tienen, asi, una doble dependencia: por
un lado del hospital, en cuanto a insumos, personal etc.; y una dependencia funcional de la

Direccion General Adjunta de Atencion Primaria de la Salud. Si bien en todos estos centros

> La red del primer nivel de atencion cuenta con 38 Centros de Salud y Accién Comunitaria (Cesac), que en rigor se
discriminan en: 29 Cesac, 2 Centros de Salud Mental (N° 1 y N° 3), 2 COI (Centros de odontologia especializados) y
5 Unasad (consultorios instalados en el interior de instituciones educativas); 28 Centros Médicos Barriales; 286
Meédicos de Cabecera; 57 Odontdlogos de cabecera y los Consultorios externos de los hospitales.



existen profesionales de la salud mental, su distribucion no es homogénea y los equipos de salud
mental estan formados de acuerdo a lo que hay disponible en cada efector.
La Ley de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires parte de la definicion de la salud

mental:

“como un proceso determinado historica y culturalmente en la sociedad, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccion social, y estd vinculada a la concrecion de los
derechos al trabajo, al bienestar, a la vivienda, a la seguridad social, a la educacidon, a la cultura, a la
capacitacion y a un medio ambiente saludable. La salud mental es inescindible de la salud integral, y parte
del reconocimiento de la persona en su integridad bio-psico-socio-cultural y de la necesidad del logro de

las mejores condiciones posibles para su desarrollo fisico, intelectual y afectivo” (Capitulo I, Articulo

2°: Principios).

Desde esta perspectiva, y al igual que en la ciudad de Rosario, los problemas de la salud
mental se vinculan con problemas sociales tales como: la falta de trabajo, la carencia de medios
de subsistencia, la falta de vivienda, entre otros. Se anula, asi, la clasica antinomia conformada
por la oposiciéon de la reivindicacion individual de los asistidos versus el énfasis de los
determinantes sociales.

La definicion precedente se vincula con el desarrollo de un enfoque de redes, que
contempla la promocion (reforzamiento y restitucion de lazos sociales solidarios), la prevencion
(acciones sobre los problemas especificos en salud mental y los sintomas sociales emergentes en
la comunidad), /a asistencia (calidad y efectividad de atencion en un sistema de redes), la
rehabilitacion social (familiar, laboral) y lo comunitario; con abordajes intersectoriales e
interdisciplinarios. La intersectorialidad implica una articulacion entre instituciones,
organizaciones no gubernamentales u otras comunitarias, las familias y cualquier otro recurso
existente en la comunidad, teniendo como finalidad la multiplicacion de acciones de salud y la
facilitacion de la resolucion de los problemas de salud en el marco de la propia comunidad. Se
integra asi, el trabajo de los profesionales de la salud mental con promocién social, trabajo,
educacion, Poder Judicial, instituciones religiosas, policia, organizaciones barriales, etc.

Por su parte el abordaje interdisciplinario se combina con la proyeccién del equipo
(interdisciplinario) de salud mental hacia la comunidad, en base a la realizacion de practicas en y

con la comunidad. En este sentido la Ley contempla la necesidad de adecuar los recursos



existentes con el objetivo de transformar el modelo hospitalocéntrico hacia el comunitario,
priorizando las acciones de apoyo al entorno sociofamiliar y sociocomunitario de los asistidos.
Ello requeriria tanto de la actualizaciéon como el perfeccionamiento del personal existente.

Desde esta perspectiva, desde la Direccion de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires
se enfatiza la actualizacion y capacitacion permanente de los recursos humanos existentes
orientadas a: las necesidades de la poblaciéon, las patologias emergentes en grandes grupos
poblacionales y el trabajo interdisciplinario. Es decir, se plantea la necesidad de una
“reconversion” de los profesionales de la salud mental en funcion de las caracteristicas de la
poblacion demandante de atencion (personas sin trabajo, con condiciones precarias de vida y
familias en proceso de transformacion en relacion con el modelo familiar tradicional) y de los
padecimientos prevalentes que presentan: patologias sociales, violencia, adicciones, problemas de
aprendizaje y de conducta en nifios, dificultades de pareja, trastornos depresivos y ansiosos, entre
otros®,

La reconversion del perfil del trabajador implica entonces su formacion interdisciplinaria,
la flexibilidad en los abordajes terapéuticos, la readecuacion de la practica clinica y el disefio de
instrumentos efectivos para el abordaje de las patologias prevalentes. Esta reconversion supone la
superacion de algunas de las particularidades del perfil profesional actual que no se condice con
las necesidades de la poblacion ni con las de transformacion del sistema de salud, ésto es:
predominancia excluyente de tratamientos individuales, desconocimiento sobre epidemiologia en
salud mental, escasa formacion en abordajes comunitarios, dificultades para planificar
tratamientos y definir objetivos, limitada actividad en el campo de la investigacion.

Pese a la centralidad otorgada a la capacitacion y reconversion de los profesionales de la
salud mental, tanto éstos como los propios participes del disefio de la Ley, aducen que no son
impulsadas ni se ponen en marcha acciones concretas al respecto. Al interior de los centros de
salud, desde la perspectiva de los profesionales entrevistados, el destino de horas de trabajo a la
capacitacion ha sido histéricamente considerado en términos negativos en la medida que restaria
dedicacién a la atencion de pacientes.

Si bien en la actualidad la capacitacion estd comenzando a ser valorizada al interior de los

centros de salud, quienes han participado del disefio de la ley consideran que los programas de
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formacion de profesionales no han registrado las transformaciones que necesita el sistema de
atencion primaria; en palabras de un entrevistado: “(...) lamentablemente formamos
psicoterapeutas, psicoanalistas con un modelo de atencién de consultorio privado de Barrio
Norte”.

La combinacion entre una incipiente valorizacién de la capacitacion profesional, una
trayectoria formativa y vocacional psicoterapéutica (especialmente psicoanalitica) y la ausencia
de una redefinicion sustantiva de los programas de formacion de grado, parecieran derivar en la
persistencia de practicas de intervencidon que consisten predominantemente en la atencion de las

demandas en los consultorios segiin el modelo tradicional “terapeuta-paciente’:

“El acento deberia estar mas puesto en Atencion Primaria. En el mejor de los casos el sistema atiende la
demanda y no la necesidad. Hay que salir a la comunidad para ver cual es la necesidad de salud mental,
(antes de que se exprese como sintoma) verla en la atencién externa, comunitaria. Es distinto si se
transforma en demanda, que es cuando acude al centro de salud y se expresa en sintoma, en patologia (...)
La Atenciéon Primaria se confunde con atencion en consultorios en centros de salud, y con los
requerimientos de salud mental de la poblacion. Es central lo multidisciplinario y lo interjurisdiccional:
desarrollo social, secretaria de salud, hacienda, etc.” (Entrevista a Diputado participante del disefio de la

Ley)

La implementacion de un nuevo sistema de atencion acorde a los lineamientos
internacionales y locales (Ley de Salud Mental 448) implica un proceso de reforma en tres
niveles: 1) Ideologico-conceptual: revisar los conceptos de salud y enfermedad mental e
incorporar nuevos valores y conocimientos; 2) Sistema de salud: reformular las instituciones y
articularlas entre si; 3) Técnico-operativo: redefinir los criterios profesionales y las técnicas de
abordaje’.

Estos niveles sefialan con claridad la intima vinculacion entre la reforma del sistema de
salud, en funcioén de las problematicas actuales, y la necesaria reforma del sistema educativo.
Pareciera que la primera no resulta factible sin la segunda. Una reforma nos conduce,

inexorablemente, a la otra.

REFLEXIONES FINALES




El recorrido por los sistemas de reforma de la atencion de la salud mental en el Primer
Nivel en las ciudades de Rosario y Buenos Aires, pareceria poner en evidencia una dificultad
comun: la inadecuacion del perfil profesional en relacion con las necesidades del sistema y su
reforma.

Si bien desde los organismos internacionales (OMS, OPS), desde los niveles de gestion de
los sistemas de salud, desde la promulgacion de leyes como la 448 y desde la propia perspectiva
de los profesionales de la salud mental se reconoce la centralidad del trabajo interdisciplinario,
preventivo y comunitario, alin no se ha avanzado de manera sustantiva ni en la reformulacion de
los programas de estudio ni en los sistemas de evaluacion para el ingreso a las residencias y
concurrencias orientados a esas perspectivas de trabajo.

Como tuvimos oportunidad de observar, esta situacion contribuye en la persistencia de la
reproduccion de practicas asistenciales “terapeuta-paciente” en el marco del consultorio y, por
ende, la indiferenciacion entre la atencion que puede dispensar el hospital y la que ofrece el
centro de salud comunitario. Complementariamente, este modelo de atenciéon se orienta,
principalmente, a la dimension que refiere a la singularidad del sujeto, excluyendo del foco de
atencion toda su problematica social, econdmica y cultural.

La integracion de niveles en la comprension del padecimiento, permitiria sortear las
dificultades provenientes de un reduccionismo tanto desde los niveles inferiores hacia lo
superiores, como el inverso que parte de éstos hacia aquéllos. En nuestra tematica de estudio, esta
pretension se traduciria en la superacion atinente a explicar todo el padecimiento desde la
psicologia o, por el contrario, s6lo desde las determinaciones sociales. En este sentido, se deberia
continuar avanzando hacia la construcciéon de un modelo conceptual que permitiera afinar la
explicacion del padecimiento desde la integracion de niveles y no, desde el posicionamiento
estanco en uno de ellos.

Esta reformulacion conceptual tiene implicancias en el campo practico de los
profesionales. En la medida en que definimos una interrelacion de niveles, cuyo funcionamiento
no es independiente uno de otro, y donde sus relaciones conforman una estructura que funciona
como una totalidad; ya no es posible pensar en el plano practico (en el hacer sobre el

padecimiento), ni en términos disciplinarios, operando un recorte de un fragmento en el objeto
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‘padecimiento’ sobre el cual operar, ni tampoco adoptar un enfoque multidisciplinario, que
efectiia varios recortes simultdneos, tomando diversos elementos y niveles, pero quebrando la
totalidad y la interdependencia que es parte esencial del objeto o sistema en cuestion. En palabras

de Rolando Garcia:

“El punto de partida es el reconocimiento de que hay problematicas complejas (o situaciones complejas)
determinadas por la confluencia de multiples factores que interactuan de tal manera que no son aislables y

que, por consiguiente, no pueden ser descritos y explicados “sumando” simplemente enfoques parciales de

distintos especialistas que los estudien de forma independiente™.

La comprension integral de los padecimientos en el campo de la salud mental actual
requiere de una transformacion del sistema de formacion de los profesionales, orientada a la
ruptura de las directrices tradicionales de los sistemas educativos referentes a: el paradigma de la
simplicidad, la formacién disciplinar, el dogmatismo y el “enciclopedismo”. Como lo expresa
Almeida Filho, el perfil de los nuevos profesionales deberia orientarse a la capacidad de traspasar

las fronteras disciplinares, sostenerse en una actitud critica y reflexiva (Almeida Filho, 2000).
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