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Resumen

Key words

Argentina viene generando en los ultimos afios,
un enfoque mas integral de las politicas y acciones
sanitarias, en un contexto de reforma de los servi-
cios y cuidados en salud mental. Promueve y forta-
lece la incorporacién de la salud mental en el 4m-
bito comunitario. Esta investigacién estudié las
modalidades de organizacién de las respuestas sa-
nitarias frente a los problemas de sufrimiento psi-
quico en cuatro ciudades de la Regién Centro del
pais: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Cérdoba,
Parand y Rosario. Se buscé identificar las modalida-
des de insercién de la atencién en salud mental en
la estrategia de la atencién primaria, asi como inda-
gar los obstaculos que dificultan la implementacién
de cuidados mds integrales. El articulo analizala ac-
cesibilidad y presenta los resultados desagregados
en tres dimensiones. El acogimiento y receptividad
de las problemaiticas de salud mental y los vinculos
que establecen los equipos de salud y la poblacién.
La integralidad e integracién de las intervenciones
en salud mental. La continuidad de los procesos de
cuidado que atafien a las problemadticas de la subje-
tividad humana y su coordinacién en la red de aten-
cién primaria.

Palabras clave

Salud Mental — Atencién Primaria — Accesibilidad -
Integralidad

Abstract

Argentina has generated in recent years, a more ho-
listic approach to health policies and actions in a re-
form context of services and care mental health. It
promotes and strengthens the integration of men-
tal health at the community level. This research stu-
died organizational aspects to health responses to the
problems of physical distress in four cities in the cen-
tral region of the country: Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, Cérdoba, Parana and Rosario. The research
sought to identify the modalities of integration of
mental health care in primary care strategy and ex-
plore the barriers to implementing more integral care.
This article analyzes access and presents results di-
saggregated into three dimensions. It examines the
placement and responsiveness of mental health is-
sues and the links established between the health care
teams and population. Also, it analyzes the integrality
and integration of mental health interventions. Fina-
lly, it analizes the continuity of care processes regar-
ding issues of human subjectivity and its coordination
in the primary care network.

Mental Health — Primary Care —Accessibility — Integrity

Introduccion

En la actualidad se incentiva el enfoque que con-
sidera favorable que el abordaje de las problematicas
de salud mental de la poblacién se realice de mane-
ra articulada con el de las restantes practicas de salud
(Galende, 2008; Ministerio de Satde do Brasil, 2011).
Una de las multiples razones para sostener esta con-
ceptualizacién es la conviccién de que las dimensiones
psicosocial, y de la salud mental, son dos componen-
tes relevantes del concepto de salud. Por ello, se sos-
tiene que no hay salud sin salud mental, y, por lo tanto,
no hay salud mental si no es en el contexto de las res-
tantes pricticas de la salud (Prince, 2007). Ahora bien,
en la trastienda de estas premisas, -que parecen puros
juegos de palabras-, se han reflejado en las tltimas dé-
cadas, intensos debates entre expertos en el marco del
andlisis de las politicas elaboradas para transformar
los modelos de atencién en este campo (Rodriguez,
2010). Uno de ellos plantea la necesidad de reflexio-
nar acerca de cudl es la relacién que es necesario esta-
blecer entre la propuesta de la salud mental comunita-
ria y la de la atencién primaria de la salud.

Los caminos que los sistemas de salud han ido ges-
tando para alcanzar estos propdsitos son diversos. La
historia que ha atravesado la Atencién Primaria desde
su formulacién en 1978 hasta la actualidad ha podido
atestiguarlo, sobre todo si se visualizan las distintas
formas de desarrollo en las que ha sido conceptuali-
zada: selectiva o focalizada, puerta de entrada, enfo-
que de derechos humanos, y atencién integral (Esco-
rel, Giovanella et. al., 2007).

Mario Rovere (2006), al analizar la vigencia del
concepto de Atencién Primaria de la Salud sefiala que
se han tenido discusiones estériles al respecto, las que
distraen de los debates mas profundos que vinculan
a la salud publica con la légica de mercado. Expresa
asimismo, que las distintas significaciones han sido fi-
nalmente complementarias en la practica (estrategias,
nivel de atencién, programas o puerta de acceso).

;Puede decirse entonces, que, a pesar de ser la
Atencién Primaria de la Salud un concepto polémico,
hasta el momento no ha habido otro que se instalara
con la misma potencia y comprensién?

El abordaje de los problemas de salud mental en
la actual perspectiva de la atencién integral de la sa-
lud, requiere reenfocar la mirada para desarrollar po-
liticas ya no solo desde las ofertas existentes de aten-
cién, sino para reorientar las acciones en salud desde
las necesidades poblacionales y los cambios de esce-
narios psicosociales y epidemioldgicos. Sin duda, es-




tas son las innovaciones mas dificiles de alcanzar de-
bido que ponen en cuestién los modelos de atencién,
las praxis sociales y culturales y los paradigmas de for-
macién y actuacién profesionales. Es éste un desafio
vigente y necesario en todo el abanico de la salud y tie-
ne un peso fundamental en los propésitos actuales de
transformacién de las practicas en el campo de la sa-
lud mental.

Las discusiones en estas décadas respecto a la signi-
ficacién del concepto de Atencién Primaria de la Salud
también han estado presentes en relacién a la salud
mental. Se ha planteado hasta qué punto se mantie-
ne como orientador de los cambios hacia modelos de
base comunitaria o, en qué medida las practicas que
se asocian a este término siguen identificadas solo
con una porcién de los sistemas de atencién (centros
de salud y espacios de atencién comunitaria) y, por lo
tanto, su significado ha quedado alli clausurado debi-
do a la fragmentacién imperante en los modelos de
cuidado, hecho que colisiona contra la construccién
de redes integrales para el abordaje en salud.

En la Argentina, es posible observar las dificultades
existentes para superar lal6gica de los niveles de com-
plejidad tradicionales en la medida en que el tercer ni-
vel (el hospital especializado en salud mental) suele
tener un peso desmesurado en relacién a las posibi-
lidades de los niveles comunitarios. Los abordajes in-
tegrales en estos niveles, articulados con los recursos
locales, potencializan el accionar en el campo de la sa-
lud mental.

Si desde variados 4mbitos académicos y de politicas
publicas se sigue considerando a la atencién primaria
como la estrategia mds conveniente, la misma debe
poder pasar la prueba de dar cuenta y aportar capaci-
dad resolutiva a las distintas problemadticas en salud,
donde una parte importante de ellas se relaciona con
la salud mental. En este sentido, la investigacién acer-
ca de la manera en que se incluyen los abordajes en sa-
lud mental en los sistemas de salud resulta relevante
porque posibilita brindar conocimientos para encami-
nar las practicas hacia una atencién integral.

En el contexto de los procesos de descentralizacién
de la atencién en salud mental, entonces, es significa-
tiva la identificacién del rol que les cabe a los centros
de salud (caPs/CESACs). Su capacidad de trabajo en
red para posibilitar el alojamiento y abordaje comuni-
tario de algunas problemiticas prevalentes como las
urgencias subjetivas, la implementacién de los proce-
sos de rehabilitacién psicosocial, los tratamientos de
los trastornos mentales severos entre otros, puede co-
laborar sensiblemente a la mejoria de la integralidad
de la atencién y a la construccién de tramas de servi-
cios que generen cada vez mayor acogimiento y reso-
lutividad (Amarante, 2009).

Estos argumentos han abonado a la decisién de in-
vestigar los cuidados en salud mental desde una pers-

pectiva territorial, focalizando en los centros de salud,
o como son denominados en distintas jurisdicciones:
Centros de Atencién Primaria o Centros de Salud y Ac-
cién Comunitaria.

El estudio es producto de un trabajo colectivo en el
que ha participado un grupo de profesionales e inves-
tigadores con pertenencia a distintas organizaciones
académicas y del dmbito de la salud publica que per-
mitieron con su apoyo y colaboracién la concrecién de
este proceso investigativo®. A su vez, es continuidad
de otro -también multicéntrico-, el que, en su momen-
to, estuvo abocado al andlisis de las politicas, los pla-
nes y los programas de salud mental en diferentes ju-
risdicciones del pais (5 provincias y Ciudad de Buenos
Aires) @, y cuyos resultados dejaron abiertas hipéte-
sis para avanzar con esta segunda investigacién mul-
ticéntrica que ha tomado por nucleo las condiciones y
caracteristicas que presentan los centros de atencién
primaria para la accesibilidad a la atencién en salud
mental, como uno de los ejes necesarios de indaga-
ci6én de los procesos de transformacién del sector. En
un articulo previo “Salud mental y atencién primaria.
Accesibilidad, integralidad y continuidad del cuida-
do en centros de salud, Argentina” (Gerlero, Augsbur-
ger, Yanco, Duarte, & Gémez, 2011), se ha descrip-
to la metodologia general y parte de los resultados de
este estudio, fundamentalmente los correspondientes
a los niveles jurisdiccionales y politicos de las dimen-
siones indagadas.

En el presente texto se analizan los datos vincula-
dos a las modalidades de cuidado en salud mental en
centros de salud desde la perspectiva de los referentes
de estas instituciones. Se estudiaron 120 centros de
salud que llevan a cabo intervenciones en salud men-
tal y se realizaron entrevistas individuales y grupales
con trabajadores de los equipos de salud y gestores.
Ademas, se aplic6 un cuestionario institucional elabo-
rado ad hoc por este equipo de investigacién, puesto
que si bien se han analizado referencias de instrumen-
tos ya validados (Almeida & Macinko, 2006) y se con-
sideraron variados insumos de los mismos, se tomé la
decisién de construir un instrumento contextualizado
a la realidad de los sistemas sanitarios del pais.

En el marco de un contexto de reforma de los ser-
vicios y cuidados en salud mental, Argentina viene ge-
nerando en los ultimos afios, un enfoque més integral
de las politicas y acciones sanitarias, promoviendo y
fortaleciendo la incorporacién de la salud mental en
el &mbito comunitario, hecho que se observa con ni-
veles de avances diferenciales entre sus jurisdicciones.

Esta directriz politica, puede ser visualizada a
partir de la implementacién de algunos aspectos
claves, entre los que pueden ser destacados los dos
siguientes:

El primero es la expansién de los servicios de sa-
lud en el &mbito comunitario y la distribucién territo-




rial de los mismos, de manera de garantizar cuidados
descentrados de la institucién hospitalaria, en espe-
cial de la institucién monovalente en el caso de la sa-
lud mental.

En tal sentido, el establecimiento de servicios de
base comunitaria es nodal para mejorar la accesibili-
dad geogrifica, cultural, econémica y social de las per-
sonas con padecimientos mentales, aun teniendo en
cuenta que existen brechas amplias de acceso y obten-
cién de prestaciones continuadas de salud mental, y
que la situacién es heterogénea a lo largo del pais.

El otro aspecto considerado clave como lineamien-
to rector de una politica de salud mental es la busque-
da de garantia efectiva del derecho a la salud en con-
diciones dignas, equitativas y humanizadas. Y en esa
direccién, no puede dejar de mencionarse la sancién
de la Ley N° 26.657 de Salud Mental que representa
una contribucién insoslayable para afianzar este pro-
ceso de transformacién iniciado. La normativa y su
contenido, es clara en el énfasis colocado en priori-
zar las acciones y los servicios de caracter ambulato-
rio con enfoque comunitario para ampliar de manera
inclusiva los cuidados en salud mental (Blanck, 2011).

Lanecesidad de descentralizar la atencién y de bus-
car la continuidad de cuidados y la integralidad de las
practicas en salud mental hace que los centros de aten-
cién primaria, con sus distintas modalidades y sus va-
riantes, se transformen en uno de los focos privilegia-
dos de indagacién. Ademas en un pais federal como
el nuestro, esto adquiere atin mas complejidad debido
a las diferencias y desigualdades que pueden encon-
trarse entre las distintas jurisdicciones y aun al inte-
rior de las mismas. Es en esta direccién que esta inves-
tigacién se ha abocado a estudiar las modalidades de
organizacién de las respuestas sanitarias frente a los
problemas de salud mental en cuatro ciudades de la
Region Centro del pais: Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Cérdoba, Parand y Rosario; buscando identifi-
car las modalidades de insercién de la atencién en sa-
lud mental en la estrategia de la atencién primaria, asi
como indagar los obsticulos que dificultan la imple-
mentacién de cuidados més integrales.

Existe consenso en considerar que la accesibilidad
puede ser comprendida como la capacidad de obten-
cién de cuidados de salud mental cuando es necesario
y que la misma sea de modo conveniente y facil (So-
1la, 2005; Takemoto & Silva, 2007). Y aun reconocien-
do que este concepto ha sido entendido desde distin-
tas perspectivas y enfoques analiticos -desde la oferta
como asi también desde la relacién entre servicios y
poblacién- (Comes et. al., 2006), en su conjunto se re-
conoce que la accesibilidad se organiza en torno a la
ausencia de barreras geogréficas, econémicas, organi-
zacionales, culturales y simbolicas.

En este caso, sin desestimar las multiples perspec-
tivas del concepto, interesé centrarse en aquellos ele-

mentos que desde las organizaciones de salud pudie-

ran ser indicativos para problematizar las condiciones

de accesibilidad. De manera que se delimitaron como

analizadores de la temdtica de la accesibilidad a los

cuidados de salud mental, las siguientes dimensiones:

» El acogimiento y receptividad de las problematicas
de salud mental y las modalidades de los vinculos
entre el equipo de salud y la poblacién

+ Laintegralidad e integracién de las intervenciones
de salud mental en la organizacién de la red

+ La continuidad de los procesos de cuidado que ata-
fien a las problematicas de la subjetividad humana
y su coordinacién en la red de atencién

Los conceptos de accesibilidad y acogimiento se ha-
llan intimamente relacionados si se entiende que, en
particular para la problemdticas del campo de la salud
mental, la facilitacién del contacto inicial, la acogida y
receptividad que se brinda a las personas segun los di-
versos requerimientos, comprometen la adecuada or-
ganizacion de los servicios de salud y la calidad de la
asistencia que se brinda.

El acogimiento puede comprenderse simultinea-
mente como un principio rector de las politicas y, a
la vez como una estrategia de accién, de manera que
la articulacién de ambas perspectivas busca traducirse
en la efectiva garantia del derecho al acceso a los ser-
vicios a través de relaciones humanizadas en el des-
empefio cotidiano de las instituciones (Takemoto &
Silva, 2007). Representa una intencionalidad de accio-
nes, conformada por una secuencia de practicas y mo-
dalidades organizativas que viabilizan el vinculo en-
tre la poblacién y los equipos de salud bajo principios
de la universalidad y equidad en el acceso a los cuida-
dos de salud.

Las dimensiones de admisién y primer contacto
entre la poblacién y los servicios de salud, al compro-
meter la organizacién de las instituciones, permiten
evaluar la capacidad de dar cabida a las necesidades
diferenciales de los grupos y de las personas, asi como
ponderar la implicacién mutua que se establece para el
cuidado y la promocién de la salud.

Casila totalidad de las unidades estudiadas refieren
un drea programdtica y geografica definida como dmbi-
to de suincumbencia y responsabilidad sanitaria, pero
los criterios de delimitacién de los territorios no son
idénticos para cada ciudad, primando criterios admi-
nistrativos por sobre discernimientos poblacionales.

Si bien la disponibilidad geografica constituye un
primer elemento para valorar la equidad de las accio-
nes sanitarias, una mayor profundizacién requeriria
contrastar su distribucién con base a un denominador
poblacional y contemplando las necesidades de salud
heterogéneas de los grupos sociales. Dado que un dato
relevante es que, a pesar que se identifican profundas
desigualdades en las condiciones de vida de la pobla-




ci6én y se delimitan grupos poblacionales con mayores
desventajas, solo una parte menor de los centros de
salud (un tercio) dispone de informacién sociodemo-
grafica y epidemiolégica para la definicién y prioriza-
ci6én de sus intervenciones.

De manera que la produccién de informacién sani-
taria y epidemiolégica mostré una deuda pendiente
en las organizaciones sanitarias con enfoque en aten-
cién primaria, a excepcién de la situacién de la Ciudad
de Buenos Aires que sostiene, desde el afio 2005, el
Sistema de Informacién de los Centros de Salud y Ac-
cién Comunitaria —SICESAC-.

Los déficits hallados en la obtencién de informa-
cién impiden cuantificar y cualificar las consultas de
salud mental realizadas en los centros de atencién
primaria. La informacién sobre quiénes son, cuintos
son y por qué concurren a solicitar ayuda las perso-
nas con problemas subjetivos, no puede ser capitali-
zada ni en el espacio local ni en un nivel de agregacién
de los municipios.

El proceso de adscripcién que busca favorecer el
primer contacto y el vinculo entre los equipos y la po-
blacién al asignar grupos poblacionales y/o de usua-
rios de acuerdo al tipo de conformacién de los equi-
pos de trabajo o profesionales especificos, solo se halls
institucionalizado como dispositivo organizacional en
Rosario; y permite resignificar las modalidades tradi-
cionales centradas en la atencién de la demanda para
el funcionamiento de los servicios pertenecientes al
primer nivel de atencién. Cabe aclarar que en esta ciu-
dad esta herramienta viene siendo planteada como
una directriz a la hora de buscar transformaciones en
los modelos de atencién para garantizar una cobertu-
ra mas ajustada a las necesidades de salud de los dife-
rentes grupos sociales.

Conforme al principio de universalidad como eje
rector de las politicas publicas sanitarias, y conside-
rando a los centros de salud como el primer contacto
de los usuarios con los servicios de salud, se indagé la
existencia de mecanismos de selectividad poblacional
en el acceso a estas organizaciones sanitarias. En las
respuestas obtenidas no se exponen limites de acce-
so respecto a la conformacién de grupos poblacionales
particulares en el conjunto de las localidades, excepto
en dos instituciones que no atienden a poblacién in-
fantil (Cérdoba).

Otras situaciones, se vinculan con criterios de dis-
criminacién positiva que adoptan los equipos de sa-
lud, en la medida en que se priorizan la asistencia a
condiciones de vulnerabilidad socio-econémica de di-
chos grupos poblacionales, asi como a usuarios resi-
dentes en las dreas geogrificas vecinas a los centros
de atencién.

Resulté pertinente estimar si los efectores de salud
indagados representan la primera opcién de presta-
cién de cuidados en salud mental para la poblacién de

cada drea territorial, y se obtuvieron respuestas afir-
mativas en casi la totalidad de los establecimientos de
salud (91,6 %).

En las modalidades organizativas del acceso a los
cuidados de salud mental, si bien el analisis de la ade-
cuacién entre los recursos disponibles y los requeri-
mientos de atencién presenta situaciones disimiles es
importante sefialar algunos de los aspectos mds coin-
cidentes. En tal sentido, el lapso transcurrido desde
la solicitud de asistencia para los problemas de salud
mental fue contemplado como un pardmetro de acce-
sibilidad en atencién primaria. En el conjunto de los
120 centros, los usuarios que solicitaron cuidados de-
bieron esperar entre una semana y 15 dias para ob-
tener un turno; denotando condiciones relativamente
adecuadas para el acceso a un turno de atencién. Sin
embargo, informacién elaborada en el estudio multi-
céntrico realizado con anterioridad, permitié concluir
que en las 4reas hospitalarias esta espera es mucho
mayor para algunas jurisdicciones, sobre todo Ciudad
de Buenos Aires.

Aunque la mayoria de las instituciones que perte-
necen al primer nivel de atencién no poseen cobertu-
ra de 24hs. para recepcionar las consultas, es preciso
destacar que aproximadamente la mitad (51%) orga-
niza el acceso a los cuidados de salud mental cumpli-
mentando una franja horaria prolongada cubriendo
las necesidades de atencién hasta las 18hs.

De acuerdo a los lineamientos que impulsan la re-
solucién de las problemaiticas de salud mental en los
espacios comunitarios mas cercanos a los lugares de
residencia de las personas afectadas, se hallé que se
busca brindar cuidados de modo inmediato ante las
situaciones de crisis subjetivas. E1 40% de las unida-
des de atencién priorizan las situaciones de urgencia
sin ninguna programacién y aun fuera del horario de
funcionamiento del centro de salud. Aunque también
un 22% de los centros refirieron elegir la derivacién de
los pacientes como respuesta de primera opcién fren-
te a las crisis subjetivas a otros niveles de mayor com-
plejidad institucional.

Solo en una ciudad, Rosario se hallaron disposi-
tivos u otras modalidades organizacionales espe-
cificos en el nivel comunitario, para la admisién de
problematicas de salud mental que permitan orien-
tar los contactos iniciales, relativizar los pedidos de
medicacién, ofrecer alternativas de cuidado, y prio-
rizar el diagndstico situacional del pedido de ayuda.
En mas del 70% de los centros de salud del Munici-
pio de Rosario, la admisién adquiere modalidades or-
ganizacionales de caracter institucional que colocan
pautas para dinamizar el proceso de trabajo de los
profesionales asi como lineamientos politicos de ca-
racter local. En el resto, las consultas de primera vez
por problemas de salud mental estdn pautadas con
las mismas caracteristicas que el conjunto de los tur-




nos de atencién, y por ello estdn sujetas a la disponi-
bilidad u oferta de cada profesional.

La segunda dimensién analitica para comprender
la accesibilidad, se dirigi6 a indagar la integralidad en
los cuidados de la salud mental que implementan los
centros de salud con abordajes en salud mental.

Existe un interés creciente en revalorizar la inte-
gralidad como un compromiso que pondera la calidad
de la respuesta sanitaria, complementando la necesi-
dad de actuar en los niveles individuales y poblacio-
nales de las expresiones de los procesos de sufrimien-
to subjetivo.

Presupone comprender que, ademads de las acciones
asistenciales, deben destacarse acciones de preven-
cién, promocién y rehabilitacién de las condiciones de
salud, y ello implica que la organizacién de estas accio-
nes e intervenciones relacionen acciones de salud co-
lectiva con acciones de atencién individualizadas.

Ademais, el concepto de integralidad en su comple-
jidad remite también al logro en la integracién de ser-
vicios por medio de redes asistenciales, reconociendo
la interdependencia de los actores y las organizacio-
nes, y admitiendo que ninguna de ellas dispone de la
totalidad de los recursos y competencias necesarias
para la solucién de los problemas de salud en una po-
blacién en sus diversos ciclos y aspectos de la vida.

Dos reconocidos investigadores del drea de siste-
mas y servicios de salud como son Zulmira Hartz y
André Pierre Contandriopoulos (2004), apelan a pen-
sar la integralidad como imagen de una organizacién
de los sistemas de salud como un “sistema sin muros”,
como un entramado de servicios y cuidados que des-
mantele las barreras de acceso entre los diversos nive-
les de atencién.

Tomando en consideracién los distintos aspectos
que se entrelazan y complementan en el concepto de
integralidad, y apuntando a la complejidad que distin-
gue a los problemas de salud mental y las respuestas
a ellos asociadas, interesa resaltar algunos aspectos
fundamentales.

Las modalidades de atencién integrales en los cui-
dados de salud mental retinen y comprometen saberes
y disciplinas que se incluyen en las respuestas elabora-
das. En el conjunto de los centros, el 41% de ellos brin-
da una atencién de caracter disciplinar, 40% de caric-
ter multidisciplinar y 19% brinda ambas respuestas
como modalidades de mayor frecuencia. Rosario y
Buenos Aires presentan de manera significativa res-
puestas multidisciplinares o combinan ambas, Parana
y Cérdoba concentran en respuestas unidisciplinares.
Es altamente significativo el porcentaje de las accio-
nes exclusivamente disciplinares, ya que la coexisten-
cia de viejos y nuevos problemas de salud mental es-
tan requiriendo del abordaje multidimensional, que
contemple respuestas cada vez mas flexibles e incor-
poren un trabajo que retina las multiples miradas.

En consonancia alo anterior en estas ciudades -Ro-
sario y Buenos Aires- es altamente frecuente la inclu-
sién de los temas y problemas de salud mental en los
espacios compartidos por los equipos de trabajo desti-
nados a la articulacién de acciones para el trabajo co-
tidiano (90%).

La totalidad de los centros de salud brinda asisten-
cia individual, un porcentaje muy elevado acomparia
esa oferta con asistencia familiar y/o pareja, (75,8%).
Se distingue que més de la mitad de los centros estu-
diados (65,8%) cubren posibilidades de atencién do-
miciliaria (Cérdoba, Parand y Rosario).

La provisién de tratamiento psicofarmacolégico
se presenta como una respuesta de menor magnitud,
solo dos de cada tres instituciones disponen de medi-
cacién psicofarmacolégica. Esta situacién expresa un
importante numero de usuarios que precisando trata-
miento con medicamentos especificos, debe trasladar-
se a unidades sanitarias de otro nivel.

En la busqueda de integracién de acciones de asis-
tencia y prevencién y promocién, un nimero impor-
tante de centros de salud articulan pricticas asisten-
ciales junto a las acciones de prevencién de dafios y
promocién de la salud (78%). Persiste un 22% restan-
te que no ejecuta este tipo de intervenciones, a pesar
que constituyen un principio organizador la estrategia
de atencién primaria. Pero al indagar sobre el tiempo
que le asignan a dichas actividades preventivas refle-
ja que, en su mayoria (83%), le destinan menos de un
cuarto de su tiempo a estas intervenciones.

Estos resultados son indicativos de un punto cri-
tico puesto que cada vez se torna mas necesario an-
ticiparse a la expresién de los problemas de salud
mental, atendiendo a aquellos condicionantes y de-
terminantes sociales, culturales, étnicos, de género
que los generan.

Sumado a las actividades de orden preventivo, se
indagé sobre la realizacién de acciones de rehabilita-
cién en salud mental. Se halla una distribucién muy
pareja, que indica que menos de la mitad de las orga-
nizaciones declaran realizar tareas de esa indole (47%)
y pone de manifiesto que estas pricticas son tareas
poco institucionalizadas en el conjunto de los centros
de atencién primaria. La descripcién de los problemas
o situaciones frente a las cudles estas acciones se de-
sarrollan describe prioritariamente la problematica de
las adicciones, y la insercién de personas que han esta-
do internadas en hospitales monovalentes.

El dltimo y tercer eje analizador seleccionado, lo
constituyé la continuidad de las intervenciones desti-
nadas al resguardo de las problematicas subjetivas en
la coordinacién y transversalidad de los distintos ni-
veles de atencién de la red.

De hecho las nociones de integralidad y continui-
dad de la atencién estan estrechamente vinculadas y
presentan componentes importantes para ponderar




los logros efectivos en las politicas de salud mental
implementadas.

En particular, la mantencién de continuidad de los
cuidados en el campo de la salud mental es un elemen-
to esencial en las intervenciones que atafien las pro-
blematicas del sufrimiento psiquico.

La estrategia de atencién primaria coloca como ne-
cesaria la articulacién del conjunto de las acciones de
salud producidas en los distintos efectores, servicios y
dispositivos que conforman el sistema sanitario.

En tal sentido la continuidad de las acciones en sa-
lud mental requiere que los usuarios puedan disponer
y circular por todos los niveles de atencién en salud,
desde los centros del primer nivel de atencién a los
servicios especializados, y hasta las internaciones en
hospitales generales, sin que medien obstédculos o tra-
bas para su fin.

Por ello, se indagaron los mecanismos de coordina-
cién y articulacién que conforman los servicios y dis-
positivos de atencién, de los que se espera que faci-
liten los lazos de permanencia con las instituciones
sanitarias.

Con alta frecuencia los centros de salud recepcio-
nan pacientes derivados de otras instituciones sani-
tarias -tanto de hospitales monovalentes y generales,
ademads de los otros dispositivos de salud comunitaria
préximos geogrificamente-.

Conforme al incentivo en descentralizar la atencién
de las instituciones monovalentes y promover formas
de cuidados ambulatorios, la mayoria de los centros
de salud en Cérdoba, Parand y Rosario recepcionan
pacientes que han sido derivados de hospitales psi-
quidtricos después de haber padecido instancias de in-
ternacién. Esta situacién se presenta con menor fre-
cuencia en Ciudad de Buenos Aires.

En sentido contrario, la derivacién desde las insti-
tuciones de atencién primaria a los hospitales mono-
valentes alcanza una magnitud significativa en todas
las ciudades (70% a 95%) aunque se incrementa en
Rosario y en Parana.

Este aspecto es problemitico, si se atiende que
estd presente la fragmentacién de la atencién en re-
lacién con posibilidades de concretar cuidados de sa-
lud mental que requieran un proceso de internacién
en los hospitales generales, y en su defecto los pacien-
tes estan siendo remitidos a los tradicionales y cues-
tionados hospitales psiquidtricos. Asimismo los altos
valores de derivacién a estos hospitales ameritan una
mayor profundidad de indagacién en cada uno de los
lugares, recuperando las trayectorias que los pacien-
tes hacen cuando necesitan de una internacién, para
asi conocer exhaustivamente, los motivos de las de-
rivaciones de los centros de salud a las instituciones
monovalentes.

Si bien los usuarios circulan de manera fluida entre
los niveles de atencién en funcién de sus necesidades

y problemas de salud, en gran medida su movilidad no
estd acompafiada por registros de referencia y contra-
rreferencia.

Menos de la mitad de las organizaciones siguen pau-
tas establecidas que, de manera sistemadtica, dispon-
gany utilicen informacién escrita que explicite el reco-
rrido y circulacién de los pacientes entre los distintos
niveles de la red de salud. Es sabido que los registros
escritos pueden proporcionar informacién personal
del paciente al tiempo que brindar un conocimiento
preliminar sobre la situacién de salud a los fines de
orientar las decisiones de cuidado mas pertinentes.

No parece estar establecida desde las direcciones
u organismos de gestién de salud mental la norma-
tizacién de procedimientos o criterios para producir
la derivacién de pacientes al segundo y tercer nivel
de cuidados.

Sibien mas de la mitad (67%) de las organizaciones
declaran que existe comunicacién efectiva cuando se
derivan personas con problemas de salud mental para
su atencion, entre las instituciones de atencién prima-
riay las otras instituciones de la red sanitaria, las mis-
mas explicitan que son los mecanismos informales de
referencia los que operan frente a las circunstancias
de derivacién de pacientes.

Los contactos informales constituyen la principal
fuente de comunicacién e intercambio de informa-
ci6én sobre la poblacién asistida, frente a las circuns-
tancias de derivacién de pacientes. De manera que las
relaciones entre profesionales priman por encima de
la organizacién institucional, no hallindose estable-
cidos ningun dispositivo o procedimiento especifico
tendiente a mantener la continuidad y el seguimien-
to de los pacientes en la circulacién de éstos en la red,
que evite la consecuente fragmentacién de los proce-
sos de cuidado.

Entre las barreras institucionales mds relevantes se
explicitan los obstaculos para contar con informacién
acerca de la historia de un sujeto en la red de salud. Es-
tas trabas y dificultades institucionales adquieren una
mayor significacién ante determinadas problemaéticas
de salud mental, puesto que frente a cada situacién
nueva de consulta, el paciente reinicia el contacto con
la unidad de salud a la que acude como si fuera la pri-
mera vez, como consecuencia de la falta de institucio-
nalizacién de la historia clinica. Situacién que restrin-
ge un derecho basico para el cuidado de la salud de las
personas y, a la vez, expresa un aspecto clave en la ca-
lidad de atencién brindada.

El anilisis del conjunto de la informacién hallada
da cuenta que garantizar la accesibilidad de la pobla-
cién a la atencién requiere de transformaciones que
comprometan dimensiones institucionales, organiza-
tivas, técnicas y profesionales para contribuir a una
mejor comprensién de los avances que se producen y
de las dificultades que permanecen.




Para concluir, es provechoso destacar algunos as-
pectos que denotan avances en la integracién de la sa-
lud mental a la atencién primaria, asi como otros que
senalan insuficiencias y exigen mayores esfuerzos.

En el marco del debate permanente sobre las for-
mas de implementacién de la atencién primaria, las
politicas sanitarias desarrolladas en los municipios o
jurisdicciones estudiados, muestran una propuesta de
expansién de servicios de salud mental con base co-
munitaria, con profundos desniveles en cuanto a su
operativizacién entre las distintas provincias. La dis-
tribucién territorial constituye un primer elemento
para valorar la equidad de las acciones sanitarias faci-
litando el contacto entre poblacién y servicios.

La perspectiva de planificar y establecer acciones
en salud mental contemplando las necesidades po-
blacionales y transformaciones de los patrones epide-
miolégicos se ve fuertemente limitada por la vacancia
de produccién de informacién epidemioldgica y sani-
taria. Si bien estos obstaculos no son patrimonio ex-
clusivo del sector de la salud mental, lo afectan signi-
ficativamente, y exige esfuerzos politicos y sanitarios
concretos para revertir esa situacion.

Es caracteristica distintiva del proceso de descen-
tralizacién de la atencién en salud mental reconocer
que los grupos sociales presentan necesidades dife-
renciales y requieren, por tanto, intervenciones espe-
cificas para su cuidado. La existencia de dispositivos
de admisién en los centros de salud y la continuidad
en el vinculo entre la poblacién y los servicios de sa-
lud, se muestra como una capacidad concreta de dar
cabida a la diversidad de condiciones y requerimien-
tos que plantean los grupos y las personas para aten-
der los problemas de salud mental. Al mismo tiempo
facilitan y permean la responsabilizacién mutua, po-
blacién-servicios, que se establece para el cuidado y la
promocién de la salud.

Tal como fue sefialado en la introduccién, el debate
en torno de la atencién primaria coloca foco en pon-
derar en qué medida consigue erigirse como principio
ordenador y orientador de las transformaciones en
los sistemas de salud. La proporcién de derivacién de
los centros de salud hacia los hospitales monovalen-
tes interroga ese principio, y sefiala un aspecto real-
mente critico en el proceso de transformacién de las
précticas en salud mental. En direccién similar, el pre-
dominio de précticas asistenciales y orientadas sobre
prestaciones individuales asi como la centralidad de la
institucién sanitaria para los cuidados de salud men-
tal, conforman un obstaculo fuerte en el desarrollo de
actividades colectivas, y denotan algin grado de pos-
tergacién de las acciones destinadas a actuar sobre
aquellos condicionantes y determinantes de los pade-
cimientos subjetivos.

El interrogante inicial, respecto de la inclusién
de los cuidados de salud mental en el sistema de sa-

lud, ha permitido mostrar que la propuesta de brin-
dar cuidados de caricter integral encuentra algunos
obstaculos en su realizacién. Esa fragilidad no devie-
ne tanto de la posibilidad de contacto de los usuarios
con los servicios, sino del transito que éstos desen-
vuelven entre las diferentes organizaciones de la red,
asi como de los déficits de mecanismos de coopera-
ci6én y coordinacién en los niveles de gestién de los
servicios de salud.

Por ultimo el trabajo realizado da cuenta que la in-
tegracién efectiva de la salud mental en la atencién
primaria ha avanzado con distintos ritmos y carac-
teristicas en las instituciones de las cuatro ciudades
analizadas. Seria promisorio el desarrollo de estudios
que, a la vez que permitan una mayor profundizacién
de indagacién en algunos de los puntos mds criticos,
posibiliten poner en sinergia los avances logrados en
cada una de las ciudades analizadas, facilitando el di-
sefio de acciones que auin permanecen pendientes.

Notas finales

+ Estudio Colaborativo Multicéntrico “Los procesos
de reforma de la atencién de salud mental y la es-
trategia de la Atencién Primaria. Evaluacién de la
accesibilidad de los servicios de salud mental en
centros urbanos de la Republica Argentina”. Finan-
ciado como Beca “Carrillo-Ofiativia”, por la Comi-
sién Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud
de la Nacién, Argentina. El equipo de investigacién
estuvo integrado por Sandra Gerlero, Instituto de
la Salud “Juan Lazarte”, Rosario; Ana C. Augsbur-
ger. Facultad de Psicologia, Universidad Nacional
de Rosario; Maria P. Duarte. Ministerio de Salud de
la provincia de Entre Rios; Raul A. Gémez. Institu-
to de Salud Mental, Escuela de Salud Publica, Uni-
versidad Nacional de Cérdoba; y Débora I. Yanco,
Departamento de Salud Comunitaria, Universidad
Nacional de Lanus.

+ Los resultados de la investigacién se presentan en
ellibro La salud mental en la Argentina: Avances, Ten-
siones y Desafios de autoria de Gerlero, S., Augsbur-
ger, A., Duarte, M., Escalante, M., lanowski, V.; Mu-
tazzi, E. & Yanco, D. Se ha publicado por Laborde
Editor, en el atio 2012.
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