Trabajo de Campo

Área Salud



2º Monografía







Moreni, Carolina

Mirada, Gabriela

Borgobello, Ana









La psicología comunitaria: orígenes, principios y fundamentos teóricos

Maritza Montero

La Psicología Social Comunitaria o Psicología Comunitaria es una de las ramas más recientes de la Psicología. Su basamento psicosocial, así como su uso de procedimientos, técnicas, instrumentos y métodos provienen de la Psicología Social.

Algunos la proponen como una forma de Psicología aplicada, dados sus nexos en EEUU con el movimiento pro salud mental en la comunidad y de política de guerra a la pobreza (1973).

Sin embargo, ya en América Latina, sin apelar a la denominación, pero con un claro adelanto metodológico, desde fines de la década del ´50, se venían realizando aisladamente, como suele suceder en la región, desarrollos comunitarios interdisciplinarios, en los cuales están presentes todas las características que veinte años después pasan a definir a la Psicología Comunitaria como al igual que una particular estrategia metodológica basada en la investigación-acción, orientada hacia el cambio social y la concientización.

El objeto fundamental de esa práctica destinada al desarrollo de la participación comunitaria, consiste en la movilización de un grupo particular ( una comunidad ), para el enfrentamiento y solución de sus problemas, los cuáles a través de la intervención de agentes de cambio, percibirá en sus dimensiones reales y en sus relaciones con el medio en que se presenta.

En una primera etapa ( años 50 y 60 ), más que de una Psicología Comunitaria debe hablarse de desarrollo comunitario, de participación, de autogestión a solas. Se trata de una estrategia, de una metodología, en la cuál el aporte psicosocial no ha sido clarificado aún. Solo a fines de la década del sesenta y comienzo de los años setenta, surgen paralelamente los primeros intentos de sistematizar  lo que es ya un quehacer con logros firmemente establecidos en Latinoamérica, y una nueva línea de aplicación en Norteamérica.

Así, Leo Mann ( 1978 ), considera que son tres las áreas fundamentales que constituyen el objeto de la psicología Comunitaria: el análisis de procesos sociales, el estudio de las interacciones en un sistema social específico y el diseño de intervenciones sociales. Se reconoce así una orientación evidentemente social a esta disciplina y un rol muy activo tanto al psicólogo, como a su tradicional objeto de estudio: el hombre.

La Psicología Comunitaria como la rama de la psicología cuyo objeto es el estudio de los factores psicosociales que permiten desarrollar, fomentar y mantener el control y poder que los individuos pueden ejercer sobre su ambiente individual y social, para solucionar problemas que los aquejan y lograr cambios en esos ambientes y en la estructura social,. Esta definición implica que el rol del psicólogo y de otros profesionales orientados con los mismos objetivos y con los cuáles trabajará conjuntamente, ya que su campo de la psicología Comunitaria es interdisciplinario, será el de un agente de cambio y ese rol estará ligado a aspectos de detención de potencialidades, de auspicio de las mismas y de cambio en los modos de enfrentar la realidad de interpretarla y de reaccionar ante ella. El elemento a subrayar en esta definición es el colocar el centro de gravedad del control y del poder en la comunidad, no en el agente interventor, en el técnico, ni en organismos promotores de cualquier signo u origen (estatal, privado, religioso, político...).

El sujeto no puede ser visto ya como el sujeto pasivo de sus males, ni tampoco como el receptor inerte de la acción externa, que  “ adas madrinas “ institucionales derraman sobre él. Se parte de la idea de que toda transformación debe serlo tanto en el ámbito social cuanto en el individual, y que las soluciones no serán tales sino involucran la participación de los individuos a los que van dirigidas. Es decir, que debe ser autogestión y no pura manifestación interna.



Fuentes de la Psicología Comunitaria

 Teorías de la Tensión Social o Stress Social

 Postulados provenientes de diversos paradigmas explicativos de la conducta de base neoconductista.

 El paradigma de la Desesperanza Aprendida.

 Explicaciones de origen neopsicoanalista

 Las teorías de la alienación usadas por algunos psicólogos de postulados marxistas.

En el fondo de estas explicaciones hay una noción común: la de control y poder sobre las consecuencias de los propios actos.

En síntesis, la fuente teórica es plural, por una parte toma de las teorías previamente establecidas y fundamentales en una cierta concepción de la sociedad, según la cuál basta mejorar lo existente, y por otra asume de otra concepción social, el marxismo, elementos para un cambio social más profundo.

Con este sustento teórico, la Psicología Comunitaria se presenta entonces como una vía de interacción, generadora de tecnología social, cuyo objetivo es lograr la autogestión para que los individuos produzcan y controlen los cambios en su ambiente inmediato. Actuando sobre los individuos, como agente de cambio, el psicólogo en la comunidad debe inducir la toma de conciencia, la identificación de problemas y necesidades, la elección de vías de acción, la toma de decisiones y con ellos el cambio en la relación individuo-ambiente, con la transformación de este último. Obteniendo la transformación de las expectativas en los individuos, así como el logro de las formas de control sobre las consecuencias de sus actos, se puede provocar un estado de alerta social, la conciencia de las propias potencialidades, así como de los derechos y de las inadecuaciones sociales. Tal tipo de acción comporta un proceso educativo-político que tiene como finalidad un cambio en los patrones de relación entre la población a la hora de enfrentar sus necesidades.



Principios fundamentales de la psicología Comunitaria.

Se trata de una psicología apoyada en tres principios básicos:

Autogestión de los sujetos.

El centro de poder cae en la comunidad.

La unión indispensable entre teoría y praxis.





La psicología Comunitaria, ¿una nueva utopía para el final del siglo XX? 

Amalio Blanco Abarca

Universidad Autónoma de Madrid.



“ La anarquía y el desasociego que impera en la época actual solo puede tener remedio en la restauración moral de la comunidad; y ello por una simple a la vez que abrumadora razón: lo social precede a lo individual “  ( Comte ). Se trata de una hipótesis que, por aquella época estaba repitiendo hasta la saciedad la psicología de los pueblos, heredera directa del idealismo Alemán y punto de referencia imprescindible para la psicología social .

La interacción es el germen de lo social .

Allí donde termina la comunidad, se acaba la solidaridad, la cooperación (un concepto de gran alcance psicosocial), la actividad (germen de la conciencia) compartida y comienza el intercambio, el egoísmo, la lucha por la propiedad y la alienación. 

La comunidad (primer capítulo de “ Economía y sociedad), es fundamentalmente un modo de relación social, es un modelo de acción intersubjetiva  construido sobre el afecto, la comunidad de fines y valores y la esperanza de la lealtad, de la reciprocidad; la comunidad es un acabado ejemplo de tipo-ideal de la acción social, una construcción teórica (noción de Weber).

La reciprocidad de acción es un sentimiento de formar un todo.

Si despojamos el concepto de comunidad de la carga romántico-idealista que adquirió por finales del siglo XIX, encontraremos en él alguna luz que alumbre la comprensión e incluso justificación, desde la psicología social actual, de lo que es una perspectiva comunitaria en el campo profesional. Parece que nos referimos a una pluralidad de individuos que se congregan en torno a una estructura normativa, valorativa e incluso comparten algunos modelos de conducta formando una serie de grupos más o menos extensos. El concepto de comunidad gira en torno de:

Un ingrediente ecológico, el espacio físico ambiental determinado.

Un factor macro-social, cuál es la existencia de una estructura y organización social de alguna manera compartida en ámbitos decisivos.

Un elemento microsocial, el modelo de relación social, más bien continuo y permanente, entre esos grupos y personas.

Un factor de orden psicológico: no es fácil poder hablar de comunidad sin un cierto sentimiento de pertenencia.

La psicología comunitaria es una psicología del individuo en sociedades, del individuo en cuanto ser social.

El individuo dentro de una situación grupal o comunitaria, como es nuestro caso, actúa como miembro del grupo y su experiencia y conducta viene definida por dicha pertenencia.

A esto Kurt Lewin añade la incuestionable convicción gestaltica que el todo (el grupo) es algo distinto que la suma de sus partes; que el grupo posee sus propias metas y objetivos, su propia estructura, su propia dinámica, sus propias fuerzas y define sus propias relaciones con otros grupos. El grupo adquiere en él no menos de cuatro significados:

Es la base sobre la cuál se erige el individuo.

El grupo es un medio para la consecución de determinadas metas.

La persona es una parte del grupo.

El grupo es una parte central del espacio vital del individuo.

El concepto de comunidad es un concepto parejo al concepto psicosocial del grupo. La comunidad es un conjunto de individuos que a partir de un modo de relación llega a configurar una realidad social y psicológica con sus propias leyes y una peculiar dinámica y cuyos movimientos y acciones no pueden ser explicados acudiendo únicamente a sus componentes individuales, ni pueden ser reducidos a acciones personales. Lo grupal y lo comunitario emerge como una entidad y personalidad propia distinta de la mera adicción o suma de las características y personalidades individuales.

Profunda convicción de que la estructura y la dinámica de la comunidad es idéntica a la del grupo.



La sociedad como problema

Sociedad opulenta pero competitiva, benevolente con el triunfador y cruel con el fracasado, tierna con el adaptado y dura con el marginado. Muchas veces el fracaso, la marginación y la escasa competitividad, no son debidas a falta de ganas, tampoco a la ausencia de esfuerzo, ni siempre a razones de incompetencia o valía personal, sino al azaroso capricho de nacer con un color de piel determinado, o al haber ido a caer a un país empobrecido por la incompetencia de sus gobernadores.

Hay razones del orden estructural,  ajenas al control del propio sujeto que nos colocan, ya de partida, en una situación ventajosa o desfavorable.

De esta relación se comienza a ser consciente mediada la década de los años cincuenta, a medida que se incrementa la renta per cápita , el consumo entra en una vía de desenfreno, van apareciendo inconfesables bolsas de pobreza, sufren un incremento las distintas modalidades de desviación, delincuencia, criminalidad, las diferencias sociales se ahondan, etc.; aparece una nítida contradicción: una sociedad cada vez más rica donde cada vez hay más gente pobre.

Se crea una comisión conjunta sobre salud y enfermedad mental de la que se espera un detallado informe sobre el que, pocos años después, se convertirá en un extremo extraordinariamente importante para la Psicología Comunitaria el cual es de la distribución y adecuación de los servicios de salud mental entre la población. Fueron muchos y muy conocidos los estudios que se llevaron a cabo bajo los auspicios de esta comisión y en todos ellos resulta más que visible el trasfondo sociológico de la investigación, la idea y el propósito de analizar hasta qué punto esos condicionamientos esturcturales a los que ante se aludía, podían estar en la base de la incidencia o prevalencia de determinados desórdenes mentales y cómo esos mismos factores hacían más fácil o difícil la disponibilidad de servicios de salud mental.



Escasés de recursos de salud mental

Desigualmente distribuidos, la relación entre estatus socioeconómico y salud mental salía muy reforzada.

Los métodos de larga duración y muy personalizados se empleaban mucho tiempo en una persona y ello agravaba mucho más la penuria de servicios.

A la vista de los resultados de las diferentes investigaciones, la comisión conjunta formuló importantes recomendaciones que se recogieron en una publicación de 1961 de entre ellas cabría destacar las siguientes:

se debe invertir una proporción mucho mayor de los fondos totales para la investigación de salud mental.

El Gobierno Federal debe apoyar el establecimiento de los centros de investigación de salud mental.

La psiquiatría y las profesiones de salud mental afines deben aportar una filosofía flexible y liberar acerca del contenido del tratamiento.

Las profesiones de salud mental necesitan lanzar un programa nacional para la selección de sus recursos humanos y para el entrenamiento del personal, de tal forma que extienda los esfuerzos actuales y estimulen el interés de la juventud americana en las carreras de salud mental.

Las personas con una perturbación emocional debe recobrar una atención personalizada y orientación útil dentro de su comunidad.

Las clínicas de la comunidad de salud mental que funcionan como departamento de consulta interna de los hospitales generales o mentales, como parte de los sistemas estatales o regionales para la atención del paciente mental son los métodos principales para reducir la necesidad de una hospitalización.

No se deben construir más hospitales estatales de más de mil camas.

La atención posterior al tratamiento y la rehabilitación son parte esenciales del servicio dirigido a todos los pacientes mentales.

Un grupo nacional de salud mental debe evitar el riesgo de la promesa falsa en el lema “ educar al público para mejorar la salud mental “ y centrarse en la meta más modesta de difundir dicha información acerca de la salud mental conforme a las necesidades y deseos del público con el fin de reconocer las diferentes formas de la enfermedad. 

Los presupuestos deben ser mayores.

A partir de este momento los acontecimientos que se sucedieron, prácticamente sin pausa, hasta la configuración de una nueva disciplina que hoy seguimos denominando Psicología Comunitaria. Cinco resultan las más destacadas:

En febrero de 1963 el entonces presidente Kennedy firma el acta por la que se crean los Centros de Salud Comunitaria (CMSC).

En 1965 en Swampscott se reunieron unos 30 psicólogos que convienen en conceder carta de naturaleza a la Psicología Comunitaria. Podríamos rescatar los siguientes acuerdos:

implantación del término Psicología Comunitaria en sustitución del de salud mental comunitaria.

Ir sustituyendo en la formación profesional del psicólogo el modelo médico por otro con una mayor carga de interdisciplinariedad.

Definición del profesional como un participante conceptualizador más comprometido con la promoción y efectividad de los programas que con la pura labor de creación de conocimiento.

Se concede un lugar preeminente por su posible contribución a la perspectiva comunitaria a la psicología social la dinámica de los grupos y la psicología evolutiva.

La investigación comunitaria resulta especialmente pertinente en los siguientes terrenos:

Atención a las consecuencias que parea su funcionamiento individual pueda tener el ambiente físico y social.

Evaluación de las reacciones del individuo al cambio.

Relación entre las condiciones socio culturales y el funcionamiento de la personalidad.

Comprobar como el cambio social se puede producir modificando las actitudes y modificaciones de los individuos concretos.

Un año después, el American Psicology dedica ya un número monográfico a la Psicología Comunitaria ( la comunidad y el centro de salud mental comunitario ) su formulación es:

Los CMC indispensablemente su control debe caer sobre la comunidad.

Un amplia gama de servicios entre los que se incluyen la atención directa agente con problemas, así como servicios consultivos, educativos y preventivos para el resto de la comunidad. Es una clara alusión al principio de amplitud de servicios.

Organización al servicio del ciudadano.

Innovación teórica como aplicada en lo que es una clara alusión al descontento con el modelo médico.

Deben ofrecer programas para niños.

Hay que asegurar que ninguno de los grupos de lato riesgo que de fuera de su ámbito de intervención y prevención.

En el trabajo de estos centros hay que estar preparado para reformular en cualquier momento las directrices de un programa.

Conferencia de Vail en 1973 sobre niveles de enseñanza profesional en psicología:

Formación activa y continua colaboración entre distintos organismos (Departamentos de psicología, Escuelas profesionales, Organismos públicos etc.).

Evaluación de los programas.

De la misma manera, resulta incuestionable la necesidad de diálogo entre los receptores de los servicios que se prestan en la comunidad y los profesionales implicados en supuesta en práctica.

La Psicología Comunitaria debe prestar atención preferente a investigar asuntos relacionados con la competencia profesional frente a los problemas de salud, y no con aquellos otros relacionados con la psicopatología y la indefención personales.

La psicología Comunitaria debe tener un punto de mira siempre permanente en aquella parte de la población que ha carecido de recursos de salud.

simposium sobre formación en Psicología Comunitaria celebrado en Austin; en él quedan definidas las líneas maestras, académica de ésta disciplina.

En 1987 en Utah la Conferencia n Nacional sobre formación de graduados en psicología. Los curricula de psicología deberían ser extraordinariamente sensibles a cuatro principios básicos:

-  La conducta es, en algún grado regular y predecible.

Los determinantes de la conducta pueden ser en alguna medida identificados.

La conducta incluyendo la de los propios psicólogos, se encuentra transida de determinantes socioculturales y lingüísticos.

La conducta está profundamente influida por sustratos biológicos y fisiológicos del organismo.

Las desigualdades de clases acaban reflejándose en los aspectos siguientes:

Distinto conocimiento y actitudes en relación a la salud y su cuidado.

Distinto riesgo de enfermar y distinto grado riesgo de contraer enfermedades específicas.

Distinto grado de acceso a los servicios médicos y distinto grado de eficacia en su utilización.

Distinto tratamiento en caso de enfermar.

Distintas posibilidades de curar.

Distintas probabilidades de obtener una plena rehabilitación y reinserción social.

Distintas probabilidades de morir antes de la edad media de vida.





Los fundamentos de la ciencia del hombre.

Psicología comunitaria

Enfoque ecológico-contextualista.

(James Kelly y otros)

Introducción 

Enrique Saforcada

El desarrollo del pensamiento psicológico en el campo de la salud en Estados Unidos tiene su correlato y vinculaciones con el devenir histórico de la medicina en Europa.

Se destaca el surgimiento y estructuración de dos cuerpos teóricos-prácticos diferenciados: la medicina clínica y la medicina social. Implican paradigmas diferentes: el paradigma individual-reduccionista y el social-expansivo, respectivamente.

La evolución de las concepciones y prácticas psicológicas en su aplicación en el campo de la salud dan por resultado los mismos paradigmas, correspondiendo el primero de ellos a la psicología clínica y el segundo a la psicología comunitaria ( estadounidense).

Evolución histórica del pensamiento médico.

Las concepciones y prácticas de médicos que actuaron en el Renacimiento y las reflexiones de los filósofos volvieron a posibilitar y concretar la búsqueda de una explicación no sobrenatural de las manifestaciones de lo patológico desde los comienzos del siglo XVI hasta fines del siglo XVII se desarrolló y consolidó el pensamiento médico científico. Un hombre yacente, descontextuado y tomado en cuenta solo como reservorio de la en enfermedad.

Esto dio origen a concepciones y prácticas “ individual-reduccionistas “ el marco teórico es biológico o bio-psíquico.

Este modelo clínico se proyecta a través del siglo XVIII para culminar en el siglo XIX.

En cierto momento una concepción y prácticas en salud ubican al hombre en un contexto social y muestran con toda claridad la responsabilidad del estado en el cuidado de la salud de la población.

Comienzan hacerse evidentes para algunos médicos las relaciones entre el contexto socio-político y el proceso de salud-enfermedad.

En Estados Unidos en el comienzo de la segunda década del siglo XX se fundan las primeras escuelas de Salud o Sanidad Pública así se consolidó un nuevo modelo de conceptualización de praxis en salud ( “ social-expansivo “ ) . Busca explicar los fenómenos emergentes del proceso de salud-enfermedad partiendo del supuesto que el ser humano es inseparable de sus circunstancias socio-económicas psicosociales y culturales.

Esta comprensión de la dinámica de la salud como un fenómeno ecológico y la actitud de prestar atención no solamente al daño emergente sino a todo el proceso se fijó como el eje teórico del sanitarismo. Dio por resultado un cambio en el orden de prioridades, privilegiando la protección y promoción de la salud y la prevención primaria de la enfermedad por sobre la atención de la enfermedad ya desencadenada.

Las interacciones y convergencias de ésta medicina con la epidemiología y las propuestas de que la salud de la población es responsabilidad del estado posibilitan y motivan la sistematización de la Salud Pública, que se consolida en el primer cuarto del siglo actual.

La psiquiatría no considera hasta fines del siglo XVIII los padecimientos mentales como problemas de salud, no eran enfermedades.

Es a partir del renacimiento que se incluye la patología mental dentro de lo médico.

La enfermedad mental entró dentro del campo de la medicina pero se conservó como una nebulosa casi por un siglo más. Las consideraciones respecto de ella no implicaban tanto un compromiso científico sino un compromiso ético ante la persona sufriente

El proceso de industrialización y la Primera Guerra Mundial incrementaron los desórdenes mentales. Los avances en el conocimiento psicológico junto a la presión ejercida por la situación de salud de la sociedad llevó a integrar las neurosis al concepto de enfermedad mental, con lo cual la psiquiatría quedó en un estado de falencia explicativa y operativa.



Los modelos biologisistas resultaron rudimentarios e insuficientes y la interacción “individuo-ambiente humano se impuso como fuente de comprensión de éste tipo de problemas.

Evolución histórica del pensamiento psicológico en el campo de la salud.

Los despliegues y contactos entre la medicina y la psicología fueron precursores de las dos líneas de evolución de la psicología en el campo de la salud: la que se canalizó hacia un modelo individual-reduccionista centrado en la clínica y la que se estructuró como un modelo psicosocial expansivo centrado en la comunidad.

Con la Segunda Post Guerra se da una gran expansión de la psicología clínica (surgida en Estados Unidos) y el desarrollo de una multiplicidad de marcos teóricos psico-patológicos y de técnicas psicoterapéuticas dando lugar a una nueva práctica de la psicología, la psicoterapia.

La segunda línea desplegada en EE. UU. La Psicología Comunitaria, translada al área de Salud Mental  los planteos de la medicina social y la Salud Pública.

Se sumaron allí a la creación de una serie numerosa de instituciones de orientación sanitarista.

Estas realizaciones impulsaron un verdadero movimiento de higiene mental.

Estas estrategias se englobaron en diferentes denominaciones, Psiquiatría Social, Psiquiatría Comunitaria, Salud Mental de la Comunidad.

Los psicólogos se fueron orientando hacia la inserción en centros comunitarios y al desempeño de un rol activo en la comunidad, dirigido hacia lo no dañado. Pero ésta actividad de los psicólogos se ha llevado y se lleva a cabo por fuera del sistema público de salud.

A mediados de la década del sesenta se produce una especie de crisis en el campo de la psicología clínica.

Las acciones y temáticas de la psicología comunitaria se conectan directamente con el proceso de salud-enfermedad resultando claro que no se puede diferenciar entre salud mental y el resto de la salud, lo cuál implica un significativo avance:

Superar la artificial división entre salud mental y salud orgánica, entendiendo que la salud es un fenómeno integra;

Liberar al psicólogo del confinamiento a la salud mental y abrirle el campo de los deportes al proceso integral del proceso salud-enfermedad.

No hay calidad de vida sin bienestar, pero resulta que tal bienestar es consecuencia y no determinante de la calidad de vida.

Del modo más acelerado posible, los problemas que plantea el proceso salud-enfermedad ineludiblemente deben converger, por lo menos, tres disciplinas: la medicina, la psicología, y la antropología.

El rol del psicólogo se perfila como el de un promotor y potenciador de los procesos autogestivos individuales y comunitarios.

El ambiente social es la “ sustancia “ sobre la cual se debe trabajar para generar cambios que repercutan con eficacia en el nivel individual.

La autogestión y la autodeterminación se presentan como uno de los pocos frenos eficaces a la hegemonización del capitalismo deshumanizado.

En los países del tercer Mundo, el efecto creciente es borrar de demasiadas conciencias, los valores humanos básicos y los componente psicosociales y económicos-sociales que aseguren una continuidad psicológica que a su vez genere una cierta sensación de “ seguridad de seguir siendo personas “.







Salud y política social:       

(Aldo Neri)

Capítulo III

Evolución de los sistemas de atención médica en el mundo

Los sistemas de atención médica sus historia y su estado actual están fundamentalmente modelados por las necesidades sociales que deben satisfacer.

Un sistema de atención médica resulta de un variado juego de fuerzas, que tienden a cumplir objetivos no necesariamente afines o complementarios, sino que incluso pueden ser francamente contradictorios entre sí. Ello es consecuencia de condicionamientos emergentes de cada particular realidad nacional, en le que la finalidad más general y teórica del sistema, debe transar, por decirlo así, con intereses sectoriales muy variados.



-Caracterización evolutiva y sus factores condicionantes.

Los cambios producidos en la demanda de servicios médicos en todo el orbe. Se pueden verificar dos características centrales: 1) requerimiento de mayor cantidad de servicios, 2) mayor diversidad y complejidad técnica de los servicios brindados. Lo importante es que extraigamos de los diversos estudios realizados respecto al mismo una interpretación consistente del juego de variables. Enumeramos las que siguen:

a) El progreso indudable de la tecnología médica, y su difundido conocimiento público, que genera un incremento de confianza en su capacidad de resolver problemas.

La combinación de ambos fenómenos -más población y con mayor proximidad a los servicios de salud- acentúa la presión de la demanda sobre los mismos.

b) mejores transportes, que simplifican las barreras geográficas

c) los cambios epidemiológicos actúan progresivamente la frecuencia de las patologías crónicas e incurables, de compleja causalidad socio-cultural.Visto desde el ángulo de la utilización de servicios médicos, se trata de una patología que genera un elevado nivel de consumo médico.

Si atendemos los cambios experimentados por los sistemas que ofrecen las prestaciones de salud, podemos destacar la característica central: un notable incremento global de la complejidad de tales prestaciones.

a) la mayor cantidad de conocimientos y destrezas necesarios para enfrentar eficazmente los problemas asistenciales genera un amplio desarrollo de la especialización médica, la incorporación de nuevas profesiones y oficios a la tarea de los servicios.

b) la repercución económica de los fenómenos enumerados se concreta en un incremento incesante de los costos de los servicios. El componente principal de la escala de los costos es el recurso humano. Para cualquier unidad de prestación se utiliza cada vez más personal, más diversificado en su especialización y mejor pago. Desde el aumento que, por su índole particular, no se da en el campo de la salud un incremento de la producción correlativo a esta expansión cuantitativa y cualitativa del recurso humano, el pagar cada más retribuciones y más altas, para igual o menor productividad, explica que la tasa de crecimiento del costo de servicio médico supere holgadamente la de la mayoría de otros bienes o servicios de consumo habitual.

El efecto expansivo que estos mayores costos tienen sobre el gasto social total en salud, el que, a su vez, crece a un ritmo más acelerado que el del producto bruto nacional.

c) la caracterización de la moderna tecnología médica, para evaluarla en su efecto sobre la evolución de los sistemas de atención de la salud en todo el mundo:

1) “aumenta el tiempo que transcurre entre el comienzo y la realización completa de cada tarea”.

2) “hay un aumento del capital comprometido en la producción, aparte del aumento exigido por la mayor producción”.

3) “con el incremento de la tecnología, el gasto de tiempo y de dinero tiende a hacerse cada vez más flexible en la realización de una determinada tarea”.

4) “la tecnología requiere una fuerza de trabajo especialista”

5) “la contrapartida inevitable de la especialización es la organización”

6) “el tiempo y el capital que hay que arriesgar, la inflexibilidad de ese riesgo, las necesidades de la gran organización y los problemas del rendimiento en el mercado en las condiciones de la tecnología moderna imponen la necesidad de planificar”

d)Se desarrolla en el mundo una variada gama de iniciativas que pretenden orquestar más armoniosamente esta relación entre las necesidades crecientes y complejas de la población y los recursos también más complejos existentes para satisfacerlas. Ello se evidencia a través del servicio público brindado por el estado.



-Tipos de sistemas:

Podemos individualizar un sistema de atención privada tradicional, un sistema beneficencia privada, otro servicio público a cargo del estado y un grupo heterogéneo caracterizable como sistema de seguro.

a- El sistema privado tradicional tiene un carácter decentralizado y fragmentario. Sus piezas responden a reglas de juego perfectamente regulares y homogéneas, dentro de una gama de diferencias históricas y nacionales. 

El médico mantuvo habitualmente un compromiso de brindar servicios caricativos al no pudiente, como atributo de una ya vieja doctrina profesional.

Y en épocas más cercanas este sector privado asistencial se va diversificando y complicando, al ritmo de la expansión tecnológica por una parte, y por la otra del paulatino crecimiento de las clases medias que amplia considerablemente su mercado.

La característica permanente es que cada profesional u organismo prestador actúa en definitiva como una empresa independiente laxamente relacionada con el resto a través de acuerdo más o menos explícitos de tipo ético mercantil.

Estamos ya en lo que podemos denominar una escala industrial de la producción de servicios. Los hospitales privados se expanden, en parte sobre una base de estricto libre empresismo de pago privado, por servicio brindado, pero en ciertos ámbitos sobre una línea no lucrativa desde un punto de vista desde el beneficio empresario, y financiando su actividad y crecimiento mediante los precios de las prestaciones que otorgan, más algunos aportes del tipo de la beneficencia, a lo que aún puede eventualmente sumarse el subsidio del estado.

Llegada las cosas a este punto, el fenómeno internacionalmente observable es la entrada paulatina del sistema en una crisis de transformación o disolución. Así como la expansión de las clases medias financió su afianzamiento en un principio, el cambio tecnológico y sus costos revirtieron luego el proceso, al transformar en indigentes médicos a sectores cada vez más amplios de la sociedad que por lo demás se abastecen perfectamente para el resto de sus necesidades básicas.

La evolución aludida provocó simultáneamente cambios en la situación de los profesionales dentro del sistema.

b- La evolución de la eficiencia privada muestra con toda evidencia el efecto de ciertas variables relevantes del movimiento histórico moderno.

Organizada sobre el aporte de algunas grandes fortunas privadas o el proveniente de influyentes instituciones sociales,  significó un modo espontáneo de efectuar algún grado de redistribución del ingreso, en general fuertemente polarizado en una reducida minoría pero el progresivo incremento de la polaridad social estimuló una cada vez mayor presencia del estado en el cumplimiento de funciones del campo económico y social y la consiguiente mayor presión tributaria del mismo para recabar recursos con que financiar tal ampliación de sus responsabilidades. Esta situación desalentó paulatinamente la propensión de las clases ricas a destinar aportes a la beneficencia asistencial clásica, y reorientó su inclinación remanente hacia el apoyo a otras actividades del área educativa o de la investigación, con rédito económico social menos incierto.

Los costos crecientes de los servicios desnivelaron totalmente el balance entre recursos ofrecidos y actividades necesarias contrayendo rápidamente el protagonismo de la beneficencia en la prestación de servicios médicos.

c- El estado , como prestador de servicios médicos.

Existen algunas peculiaridades reiteradas en la mayor parte de los sistemas a cargo del estado, es así que cuando éste brinda servicios lo suele hacer a través de establecimientos propios donde se desempeña personal profesional y no profesional en relación de dependencia y remunerado por sueldo, cuyas actividades se hallan sometidas a una supervisión próxima y directa.

En todos los casos la fuente financiera principal que alimenta la actividad estatal de salud es la constituida por las rentas generales de los gobiernos centrales o locales, provenientes a su vez del sistema tributario en cada nación.

d- Los seguros constituyen un variado ramillete de sistemas cuya interacción central es resolver el problema de como financiar el servicio médico, accediendo solo en una segunda etapa a l preocupación de como organizarlo más efectiva y eficientemente.

Algunos rasgos comunes que permiten su diferenciación de los otros sistemas: por ejemplo, por un lado vemos que el seguro es siempre una modalidad de pago anticipado regular y periódico, de un monto convenido, mediante el cuál la persona así protegida adquiere el derecho de recibir, en dinero o servicio el beneficio que le resultará necesario. Todo régimen de seguro presupone una población usuaria perfectamente definida, característica ausente en el sistema privado tradicional.

Tanto los seguros privados ( lucrativos o no ), como las diversas formas de mutualismo son esencialmente voluntarias. Los estatales o para-estatales revisten en casi todos los casos un carácter compulsivo.

Los seguros sociales compulsivos benefician inicialmente a los sectores laborales con mayor fuerza política o que revisten mayor interés para la estructura de poder vigente. esto se transparenta en el hecho de que tales seguros, en sus desarrollos iniciales cubren habitualmente solo al trabajador, ampliándose lentamente a un grupo familiar con bastante posterioridad. Dialécticamente, capacidad de presión y conveniencia de la concesión otorgaron el privilegio a los empleados del estado y a los obreros de las industrias más dinámicas, en el usufructo de la naciente seguridad social.

La extensión a otros grupos de inferior nivel de ingreso se vio dificultada, entre otros factores, porque su menor capacidad de aporte implicaba un achatamiento del nivel de ventajas recibidas por los beneficiarios iniciales.

Europa es quizás el mejor muestrario de estas alternativas, desde un seguro como el español, que brinda los servicios básicos a través de sus propios hospitales y ambulatorios, hasta el sistema francés, que funciona básicamente por contrato con la esfera privada y los hospitales locales. En Latinoamérica ha predominado la tendencia a una estructura asistencial apoyada en establecimiento de propiedad de las instituciones de seguro aunque siempre con algún grado de la capacidad asistencial privada y/o pública para ciertas prestaciones o en determinadas regiones. Argentina es una de las excepciones.





Psicología comunitaria en Argentina: reconstrucción de una práctica psico social en la Argentina.

Esther Wiesenfeld y Euclides Sánchez (compiladores)

Introducción

En Argentina la denominada psicología social comunitaria, no ha podido exceder los marcos de las experiencias puntuales y de algunos desarrollos teóricos, no lograron consolidarse como fuente de insumos permanentes y enmarcar una práctica que fue, en general, marginal al camino profesional tradicional.

Principalmente dos procesos paralelos se anudan para limitar este desarrollo: uno fundante que encuadra la historia político institucional de nuestro país, en los últimos 50 años, y el otro convergente que encarna la singular historia de una práctica profesional que la vincula casi con exclusividad al psicoanálisis en relación al primer proceso cabe señalar como obstáculo central en el mismo una vida política institucional signada por dictaduras militares que marcaron los límites de cualquier práctica que pudiera trascender los marcos permitidos. En el caso específico de la psicología las posibilidades de situarse en un escenario más amplio técnico práctico solo podría realizarse con grandes costos personales y sin  una comunidad que le posibilitara la acumulación de capital simbólico.

La sociedad civil internalizó el terror como bagaje presente en su vida cotidiana y en la producción de sus conocimientos.

Quedaron características reaccionarias de las clases dominantes en nuestro país vinculadas al pensamiento militar que fueron construyendo un estado que nunca permitió ni siquiera mínimos espacios de debate.

En conjunción con un contexto político social restringido, el desarrollo masivo del psicoanálisis sesgó profundamente ésta práctica y la construyó desde una lectura casi exclusivamente psicopatológica e individual.



Antecedentes de la psicología social comunitaria en Argentina.

Es imposible entender la aparición de la psicología social comunitaria si no se investiga la influencia del psicoanálisis en la formación de la primera generación en psicólogos. 

La psicología surge en Argentina como carrera en el año 1958. Desde sus inicios estuvo influenciada por el modelo médico que orientó  la formación y la práctica profesional hacia el campo de la clínica. 

En una primer etapa la A.P.A. que orientó los primeros años del rol profesional, impuso una impronta clínica al quehacer psicológico que marcó un sello de identidad para generaciones de psicólogos que aprendieron a pensar el discurso social en términos de modelos intrapsíquicos.

En una segunda etapa, en la década del 70, se observa la presencia de psicólogos, discípulos de aquellos que introdujeron el psicoanálisis en la Universidad, preocupados por reivindicar la legalidad del rol profesional reclamando la posibilidad del ejercicio clínico.

Es importante señalar la existencia de un contexto que favorecía un modelo de país, con una elite intelectual revolucionaria cerrada a modelos de integración a los que calificaba de reaccionarios.

El psicólogo Argentino creció en la creencia de que la psicología es clínica y ésta psicoanálisis, lo que ha generado el conocido hecho de que Bs. As. sea la capital de dicha práctica, por el número de analistas y la fecundidad de su producción teórica.

Es importante señalar el aporte que se deriva de la experiencia de trabajo comunitario de Enrique Pichón Riviere, el cuál introduce el pensamiento de Kurt Lewin y la noción de laboratorio social.

Es ésta experiencia realizada en 1959 en Rosario, reunió a estudiantes de diversas facultades dispuestos a trabajar en problemas concretos de la comunidad en el campo de las relaciones humanas, industriales y la educación.

Es Bleger (1966 ) , quien se preocupó por la temática y definió el rol del psicólogo en el campo institucional y comunitario. Para éste autor esta tarea implicaba un doble pasaje en el rol del psicólogo: por un lado de una actividad centrada en la curación de la enfermedad a un enfoque de prevención de la salud; por el otro un pasaje de un enfoque individual a uno social. Este último implica modelos conceptuales propios y campos de aplicación específicos.

Las intervenciones comunitarias, se realizan en “ estructuras tan complejas que constituyen una verdadera constelación multifactorial integrada por todas las actividades, instituciones, normas e interacciones que se dan en una comunidad “ (Bleger).

Es importante destacar una experiencia que dentro del campo de la salud, se acerca un abordaje comunitario y de algún modo lo induce como modelo. Se trata del hospital Gregorio Aráoz Alfaro de Lanús (provincia de Bs. As.), el cuál incorpora a la oferta gratuita y pública de los servicios, los principios de psiquiatría dinámica y psiquiatría comunitaria, transformando el modelo institucional con una propuesta interdisciplinaria y comunitaria, poniendo el acento en la prevención primaria, estando un equipo de prevención y protección de la salud.

La recuperación de la democracia en 1984, al modificar el contexto político institucional posibilitó que el psicólogo comenzara a repensar su inclusión en la trama social. Por un lado aumentó la demanda de intervención en el campo comunitario, y por otro la crisis económica limitó la práctica clínica.

En la década del 80 las autoridades comienzan a desplegar a una política de relación con organismos internacionales y universidades extranjeras tendientes a incorporar información con el objeto de modernizar y de actualizar suplan de estudio y definir el perfil de sus egresados.

En Rosario, en 1984, surge el Proyecto de Asistencia a la comunidad ( centro de asistencia a la comunidad- CEAC ), vinculado al departamento de post grado de la carrera de psicología. Sus objetivos están orientados a:

desarrollar un programa comunitario mediante un modelo de prevención.

aportar conocimientos y técnicas para la recuperación y creación de los recursos apropiados para que la comunidad resuelva sus problemas.

promover la producción científica e investigación, en la intersección de las planificaciones de salud, educación y políticas sociales. 

desarrollar propuestas científicas en áreas que no encuentran una inserción en los desarrollos curriculares tradicionales.

Cuatro etapas que transcurren entre los años 1966 a 1983, cada una de ellas caracterizadas por estar vinculadas a un modelo de desarrollo vinculado originado en organismos internacionales y en las condiciones sociopolíticas del país:

a- la institucionalización del desarrollo de comunidades ( 1966-1972 ) la noción de desarrollo es equivalente a desarrollo económico a partir de procesos de planificación.

b- revisión crítica institucional (1973-1975): se cuestiona el modelo desarrollista, la concepción vigente es que la dependencia y la explotación son consecuencia del desarrollo capitalista.

c- la gestión tecnocrática de la organización ( 1976-1980 ): desde los organismos internacionales se abre paso al tema de las “ necesidades básicas “ y a un enfoque de desarrollo que trata de integrar las sociedades rurales y urbanas reduciendo las disparidades sociales.

d- la organización ilustrada ( 1981-1983 ): en los organismos internacionales, la participación es entendida como un elemento determinante del desarrollo. La discusión se desplaza hacia los temas de política y planificación social. la planificación es entendida como la contribución a las políticas públicas para promover una mayor igualdad de oportunidades posibles.

Otro de los antecedentes es la experiencia acumulada por las organizaciones no gubernamentales (ONG). El espacio que éstas instituciones delimitan en el campo social, es significativo dentro del conjunto de prácticas comunitarias, en la medida que configuran un terreno propicio como potencial para el desarrollo de la psicología social comunitaria.

El problema abordado por las intervenciones comunitarias es el de la salud popular. El dominio de intervención del equipo es el espacio interaccional del equipo técnico con la comunidad.

Esto implica ir modificando objetivos iniciales del equipo técnico e ir construyendo objetivos con el equipo técnico-comunidad. Implica resolver la tensión entre objetivos ideales y objetivos posibles.

Para concluir observamos como un objetivo de mediano plazo el fortalecimiento de la disciplina en nuestro país con un marco político que sostenga la formación de psicólogos comunitarias, la realización de proyectos con la integración de estos profesionales y crear espacios para la difusión de las experiencias.



El Psicólogo en el Sistema de Salud

Enrique Saforcada

“ Sistema de salud “: sistema económico-político, ecológico y biopsíquico que condiciona y determina el proceso de salud enfermedad, está constituido sociohistóricamente y es una realidad específica y diferenciada propia de cada agregado social.

“ Sistemas de servicios de salud “ denota la capacidad instalada, las actividades que dinamizan dicha capacidad instalada, políticas y acciones de planificación, estando dirigidas a intervenir en el proceso de salud-enfermedad.

El rol del psicólogo en el Sistema de servicios de salud, se subdivide en tres: privado, público y mixto o de obras sociales.

El factor dinamizante son las prestaciones, el elemento de incidencia es la enfermedad, y el satisfactor es la “ promesa “ de recuperar la salud. El problema, es que en este mercado, los elementos de aplicación y la búsqueda de satisfactores son aspectos integrantes de las mismas “ cosas “, personas.

El agravante de que en el mercado de la enfermedad el “ comprador “ es, muy frecuentemente, una persona altamente condicionada en su capacidad de decisión, en la sombra del temor a la muerte o desde las vivencias del sufrimiento.

Un modelo de salud de mercado es en sí mismo patógeno, dado que la supervivencia de todo mercado se centra en la expansión de la interacción de factores dinamiznates, elementos de aplicación y consumidores de satisfactores.

Prescinde de los sanos-inexistencia de acciones de protección y promoción de la salud y comienza a expandir la enfermedad dada que esta es el único “ elemento de aplicación “.



Modelo de mercado de la enfermedad

Enfermos genuinos, adquieren entidad en el sub-sistema en función de su capacidad de pago y no de su necesidad de salud la cuál, es insatisfecha o sobre-satisfecha. 

La necesidad impostergable de expansión lleva también a procesar seudoenfermos, a aumentar la hipocondría.

Esto es así, por sobre la voluntad y la ética personal de los actores que dan vida al modelo, por cuanto lo que está operando es un sistema socio-económico y psicosocio-cultural que presiona y modela.

Ambos sub-sistemas público y mixto, pero sobre todo el público, involucran requisitos, áreas y espacios marginados o no activados.

La priorización de la salud ( provisión, protección y promoción ) y la prevención primaria de la enfermedad.

En los modelos de salud de mercado, el eje teórico técnico, es la clínica, la cuál está destinada a la prevención secundaria..

El auténtico modelo sanitario de salud, el eje teórico técnico es la epidemiología integral, la cuál para ser eficiente debe involucrar todo el proceso  de salud-enfermedad, constituyéndose así tanto en una epidemiología de la enfermedad como en una epidemiología de la salud.

Los centros universitarios, solo forma a los profesionales en una orientación clínica a ultranza, dichos centros también han sido involucrados por el modelo de salud de mercado.

Es este psicólogo imposibilitado de percibir y actuar técnicamente ante lo no dañado, el que deja sin respuestas múltiples necesidades que surgen de los problemas que se presentan en la interacción humana cotidiana.

Es necesario impulsar en y desde los centros universitarios de formación de los psicólogos un acrecentamiento y sistematización de las incipientes conceptualizaciones actuales para constituir una verdadera teoría de la salud, dado que el mundo, y en especial muestro país, está intoxicado de teorías de la salud en las cuáles, por otra parte, suelen estar íntimamente relacionadas con el control social.







Una experiencia en promoción de la salud mental en Buenos Aires



Dos tipos de forma institucional para las acciones de salud mental:

Las salas de psicopatología  de los hospitales generales , en el nivel central.

Los centros de salud mental, en el nivel perisférico.

El objetivo de estos servicios era actuar en los tres niveles clásicos de prevención, no solo como prestadores asistenciales, sino también en áreas preventivas y de rehabilitación.

En las salas de psicopatología se buscó la integración y jerarquización de la atención psiquiátrica en los hospitales generales, incluyendo la salud mental dentro de la salud general.

Además, atender la demanda espontánea, se orientaban hacia actividades de promoción y protección de la salud que tenía como destinatario la actividad intra-hospitalaria. Ello implicaba la atención psicológica de los pacientes no psiquiátricos y la consideración de los aspectos psicológicos de la relación médico paciente.

Los centros de salud mental, se suponía que debían poner mayor énfasis en las tareas preventivas y comunitarias y destinar una menor proporción de su capacidad a la prevención terciaria ( rehabilitación ) que estaba centrada en su hospital de día .

Las tareas de prevención y promoción debían concentrarse en el vecindario.

La mayoría del personal tenía algún entrenamiento para la tarea asistencial, pero ninguno para la preventiva, y carecía totalmente de la motivación para adquirirlo.

Los pasos iniciales: primeros contactos; tomar contacto con las instituciones de la zona , investigándolas, dándoles a conocer la existencia del Centro, y pidiéndoles ayuda ya sea tanto monetaria o bajo la forma de productos que la empresa pudiese suministrar.

Luego, se invitó algunas personas definidas ( como agentes potenciales de salud mental, médicos, empresarios, jefe de personal ) a una serie de reuniones para estudiar un programa de acción para la zona . Esto tampoco tuvo mucho éxito, porque resultó casi imposible determinar cuáles eran las necesidades del área .

Estos fracasos fueron dejando sus enseñanzas y al cabo de un año de funcionamiento, pudieron definir mejor la índole de nuestro programa, de nuestros objetivos y de nuestra modalidad de acción. No había tal comunidad.

Lo que había era una zona geográfica en la que el centro debía desarrollar un programa. No existía entre la gente que estudiaba o trabajaba o vivía , un vínculo solidario y un sentimiento de pertenencia.

El primer modelo: abordaje institucional. Decidimos que no teniendo comunidad, bien podíamos trabajar con instituciones. Estas son unidades sociales definidas, lo que permite formular con claridad algunos de sus problemas. Su funcionamiento influye sobre la salud mental de las personas que forman parte de ella  y de su esfera de acción. Naturalmente no nos era posible trabajar con todo tipo de instituciones, era más sencillo y preferible trabajar con aquellas cuyos objetivos manifiestos, tuvieran algún tipo de coincidencia con los nuestros. En la práctica esto implicó organizaciones asistenciales y educacionales públicas y algunas privadas de bien público.

Definimos como objetivo de nuestra tarea el ayudar a que esas organizaciones pudieran cumplir mejor sus objetivos explícitos, lo que implicaba ayudar a sus integrantes a cumplir mejor sus roles.

Nuestro postulado: fue que es posible obtener cambios beneficiosos sin sustituir la estructura existente por otra nueva.

Esta forma, nos facilitó el acceso a una gama bastante amplia de instituciones. Incluso se generó una corriente de pedidos, habíamos conseguido crear una demanda para un “ producto “ nuevo en nuestro medio.

Generalmente ocurría que la discusión detallada de ese pedido, y de la metodología para darle curso, llevaba a su reformulación en términos más ajustados a las necesidades. Como en toda situación, ayudar a definir la pregunta lleva a formular una parte de la respuesta.

En nuestra concepción de la prevención primaria, mejorar el funcionamiento del colegio, en ese respecto es fundamental, al vincularnos con las instituciones, nosotros buscábamos realmente establecer una relación de cooperación, y hacíamos grandes esfuerzos por ser aceptados.

Muchas instituciones no querían saber nada con nosotros, y nosotros no podíamos hacer nada con ellas.

Otro grupo de instituciones con las que no pudimos trabajar fueron las que desarrollan una tarea con larga tradición autocrática y no cooperativa.

Finalmente están aquellos casos que podrían llamarse de incompatibilidad.

En síntesis, buscamos algo con que sustituir el concepto de comunidad, y lo encontramos en las instituciones.

La técnica. Una vez que estas nos aceptaban al menos parcialmente, comenzaba la segunda parte de nuestro trabajo, solicitábamos la firma de una especie de contrato, por escrito, la finalidad explícita de la tarea y las obligaciones recíprocas de las dos instituciones. Todos estos contratos tenían una duración limitada.

Descubrimos que los cambios que se producían rara vez sobrevivían durante un lapso prolongado y que era necesario continuar estableciendo nuevos contactos con la institución. Es posible pensar que un buen trabajo en una institución es interminable, puesto que cada paso lleva a nuevos problemas, a nuevas posibilidades.

¿Qué pasaba cuando nos íbamos?

Nos pareció que el peso de la historia previa de la institución y las situaciones de su contexto nos llevaban a un “ gradual “ olvido de lo conquistado. Nuestra presencia era necesaria a modo de guardianes de los cambios, por así decir, aunque ya estuviésemos trabajando con otro problema.

Otro aspecto que caracterizaba nuestra tarea, era la convicción explícita de que no sabíamos de la institución y sus actividades más que sus integrantes. En consecuencia, no podíamos decirles como debía funcionar, sino ayudarlos a pensar en función de su propia experiencia.

Les proporcionábamos al grupo una oportunidad de prestigio dentro de la organización que alterase su grado de importancia relativa y consiguientemente su posibilidad de proponer cambios en la misma.

Los niveles medios, habitualmente los más conflictuados y resentidos, son los que tienen la cuota de permanencia suficiente y el poder como para perpetuar un cambio, aunque habitualmente no para incorporarlo.

Un factor que no pudimos percibir entonces, pese a su importancia, es nuestro interés por seguir siendo un grupo minoritario “ diferente “ , “ iluminado “, depositario de la mística de la prevención y de la técnica más moderna y sofisticada lo que ayudaba a mantener nuestra cohesión y nuestro entusiasmo.

El único pedido que nos producía generalmente dificultades era el de asistencia, ello condujo a que la parte asistencial fuese la más desatendida de nuestra tarea con instituciones.

Recreábamos la división entre trabajo asistencial y trabajo preventivo que estábamos tratando de evitar. Para nosotros la institución era nuestro “ caso ”.

En ese momento no considerábamos lo preventivo como una extensión lógica de una asistencia eficaz, criterio que pudimos desarrollar más tarde.

Entonces, se volvió a la idea original de integrar el centro a su zona, cubriendo las necesidades de la población del área.

Se regionalizó la asistencia.

Creemos que es básicamente cierto, que un área no define una comunidad y que las instituciones representan una posibilidad de trabajo fundamental (aunque no único). Estos trabajos debieron integrarse en un programa para todo el área, y no constituirse en programa per se.

Cometimos el error de no utilizar la asistencia eficaz como herramienta fundamental para la prevención primaria.

La idea de que un equipo de promoción y protección debe trabajar primordialmente en estrecho contacto con las instituciones del área con fines de asesoramiento institucional es excelente, pero no siempre aplicable en función del contexto socio-político.

La técnica.

1-La tarea con agentes de salud mental, sobre la base del grupos formados por personas del mismo rol. Definimos como agente de salud, ( o enfermedad ) al individuo que por su papel está en condiciones de influir significativamente sobre el estado emocional de un número relativamente alto de personas. 

La organización de jornadas, seminarios, les permite evitar ser “ enfermantes ”  detectar y derivar, y promover conductas sanas. La mayor dificultad en esta línea de trabajo es mantener la comunidad, ésta tarea necesita a modo de complemento, de una estructura de consultoría permanente, y crear un grupo de permanencias y referencias que los respalde, creando en ellos el hábito de utilización de ese servicio; hay que vender lo que uno ofrece.

La organización de sectores de la población para el logro de una mayor solidaridad grupal. Es difícil diferenciar este tipo de actividades de lo que puede denominarse, trabajo social comunitario. Su desarrollo quedó a cargo de un subequipo que se ocupó de visitar todas las casas de algunas manzanas del barrio detectando necesidades en relación con el uso del tiempo libre y buscando organizar a la población como para que pudiese satisfacerlas. A partir de allí surgió la posibilidad de encuentros con representantes de las manzanas que llevaron actividades tales como: formación de un club de adolescentes, taller de títeres para niños, colaboración de los vecinos con la tarea del hospital de día, cursos de información para parejas, cursos de prepartos, actividades culturales y deportivas.

Se pasó de la prevención primaria como una forma de limitar en el corto plazo el número de consultas, a otra en que la promoción de la consulta temprana iba unida a la integración eficaz entre los diferentes niveles de prevención..

La protección y prevención de la salud mental era elemento constitutivo de la atención psiquiátrica  integral.

Sus funciones eran las siguientes:

Enseñar la utilización sistemática de los conceptos de regionalización y sectores de responsabilidad, para la planificación de la asistencia.

Ayudar a definir prioridades asistenciales, la institución tiene responsabilidades específicas hacia un sector de la población, pero cuenta con recursos limitados, debe definir prioridades.

Sensibilizar a los terapeutas acerca de la repercusión externa que tiene el modo en que es manejado un caso.

Llamar la atención sobre los recursos comunitarios que podían ser movilizados para el tratamiento.

Buscar las posibilidades de usar la labor con el paciente como punto de partida para una tarea de prevención primaria.

Una técnica que se reveló como eficaz para esta última situación era aceptar los pacientes solo si venían acompañados por una nota detallada del derivante institucional, en las que explicase sus impresiones acerca del caso y las razones de su derivación. Esto era un modo de obligarlos a ocuparse de los sujetos, de reflexionar acerca de ellos.

Efectuar tareas de derivación y seguimientos de los pacientes ajenos al sector, y motivar a los miembros de los equipos asistenciales para colaborar en esa actividad.



Síntesis y conclusiones

Primera etapa:

Objeto, nuestro objeto por excelencia fueron las instituciones, supuestamente en un área geográfica. Estas instituciones se convertían en nuestro “ caso “ y se caracterizaban por tener objetivos explícitos o formales parecidos a los nuestros.

Objetivos, ayudar a esas instituciones a cumplir “ sus “ objetivos.

Método, asesoramiento institucional, caracterizado por:

Relación de cooperación en la que los representantes se definen como auxiliares técnicos al servicio de los objetivos institucionales.

Nuestra actividad, recurso temporariamente facilitado a la institución.

Aprobación en contacto permanente con el nivel directivo.

Redefinición de toda problemática particular o individual en términos institucionales, con el fin de operar en ese nivel.

Técnicas.

Aceptar el pedido inicial, confiando en que la discusión del modo en que podría ser satisfecho llevaría a una reformulación de los objetivos.

Dejar que algunas situaciones sigan adelante, como para que sean los mismos hechos los que evidencian características que nosotros queríamos destacar.

Establecer contratos escritos en los que queden fijados los objetivos de cada actividad, el modo en que serían desarrollados y las obligaciones de cada institución.

Trabajar con el nivel directivo para que los cambios puedan surgir y con el nivel medio para que se puedan afianzar.

Estamos al servicio de determinados objetivos institucionales y no de grupos o personas o ideas políticas.

Por lo que se refiere a las herramientas utilizamos entre otras las siguientes:

Elucidación de conflictos de roles, entre grupos y/o individuos, a través de técnicas de consulta.

Formación de grupos de autorreflexión.

Formación de grupos de planificación y evaluación institucional.

Clases.

Trabajos conjuntos con algún miembro de la institución.

Localización de recursos necesarios para la institución.

Promoción de contactos interinstitucionales 

Provisión directa de recursos institucionales cuando eran de la comprensión del Centro.



Segunda etapa:

Objetos:

1) el sector bajo nuestra responsabilidad , y en especial el barrio circundante. 

2) agentes de salud mental, no necesariamente dentro de un marco institucional. 

3) el personal del Centro.

Objetivos: 

1) ayudar a que la gente del barrio pudiera detectar y satisfacer sus necesidades en materia de asistencia y recreación. 

2) ayudar a los agentes de salud mental a interactuar de una manera más positiva, evitando conductas “ enfermantes “, y a detectar precozmente y derivar los casos patológicos. 

3) planear y desarrollar la actividad con una visión comunitaria. De manera más específica esto implicaría llegar a: utilizar el concepto geográfico de responsabilidad de manera habitual o rutinaria; definir prioridades asistenciales; tener en mente la repercusión externa del manejo de los casos; poder pensar el modo de incluir recursos  comunitarios eficaces en cada tratamiento; recordar que la atención eficaz puede ser utilizada como un recurso de trabajo de atención primaria; tarea de recaptación de los pacientes desertores y de derivación con seguimientos de los ajenos al sector.

Métodos: búsqueda del contacto y participación de la población entre sí y con el personal del Centro.

Técnicas: 

1) visitar a los agentes de salud; 

2) actividades de formación y actualización de agentes de salud mental; 

3) coordinación de grupos de discusión  y planeamiento de los vecinos; 

4) cursos abiertos sobre temas tales como: psicoprofilaxis, obstétrica, preparación premarital de la pareja ,etc.; 

5) desarrollo de las tareas recreativas. 





Centro de estudios en Psicoterapias: síntesis de los principales conceptos del libro de José Bleger “ Psicohigiene y psicología Institucional “.

La salud pública tiene estrecha conexión con la organización estatal, de ello depende en gran medida de la planificación racional y la posibilidad de llevar a cabo los proyectos en la escala necesaria, pero no es menos cierto que nosotros somos un poder público.

La psicohigiene que es la tarea de gravitación que le corresponde específicamente al psicólogo clínico.

El psicólogo debe salir en busca de su “ cliente “: la gente en el curso de su quehacer cotidiano. El gran paso en psicohigiene consiste en esto: no esperar que venga a consultar gente enferma, sino salir a tratar y a intervenir en los procesos psicológicos que gravitan y afectan la estructura de la personalidad.

Hay que tener en cuenta que las instituciones, los grupos, la comunidad, la sociedad.

El trabajo sobre el nivel de la comunidad tiene que hacerse aprovechando todos los miembros de comunicación y los organismos e instituciones ya existentes.

Problemáticas en las que el psicólogo debe intervenir:

1- momentos o períodos del desarrollo o de la evolución normal.

2- momentos de cambio o crisis.

3- situaciones de tensión normal o anormal en las relaciones humanas.

4- organización y dinámica de instituciones sociales.

5- problemas que crean ansiedad en momentos o períodos más específicos de la vida ( sexualidad, etc.).

6- situaciones altamente significativas que requieren información, educación o dirección.

Dentro del objetivo de promoción de la salud el psicólogo también le toca asumir un rol de importancia en la terapéutica , profilaxis, rehabilitación y diagnóstico precoz.

Con respecto a la educación sanitaria esto merece atención especial del psicólogo, en virtud de la gran importancia que tiene. No hay programa de higiene que pueda realizarse sin la colaboración y participación activa de la comunidad.





Centro de estudios en psicoterapia. Hay crisis y crisis.

(Carmen Lent)

Qué entendemos por crisis: el término crisis se emplea de dos maneras extremas que suelen usarse como equivalente:

“ urgencia psiquiátrica “, que abarca desde los brotes psicóticos y los intentos de suicidios hasta los estados de ansiedad aguda , etc. Esta es la manera restricta , de definir crisis, la cuál es sinónimo de  enfermedad mental en un momento agudo.

“ abiertas “, una perturbación aguda y a menudo prolongada, que puede acontecer en un individuo o círculo social, como resultado de una situación emocionante incierta. Es muy difícil el diagnóstico diferencial.



La psiquiatría preventiva se refiere al conjunto de conocimientos profesionales teóricos y técnicos que se usan para planear y ejecutar programas para reducir:

la incidencia de todo tipo de perturbaciones mentales en la comunidad ( prevención primaria ).

La evolución de dichas perturbaciones ( secundaria ).

Los impedimentos que pueden ocurrir como consecuencia  ( terciaria ).

Para nosotros la crisis, es un estado de paralización, en la resolución de un problema. En la crisis no hay resolución temporariamente ( por eso decimos “ estado de “ ) . Esta situación es la consecuencia de la interacción entre un estímulo y un sujeto.

Existe la necesidad irreversible de efectuar un cambio, este cambio se presenta como imposible de operar, en una situación que parece imposible de ser abandonada.

La fase de desarrollo en la que se encuentra

Su estado de salud física y mental,

Su relación socioeconómica con su  entorno,

Su historia pasada,

Su planificación futura,

En este caso determinado estímulo, configurado por las características de:

La intensidad del acontecimiento,

Su duración temporal,

Su particular significado,

Su imprevisibilidad o su previsibilidad .

El campo de un individuo en crisis presenta tres leyes:

Necesidad irreversible de efectuar un cambio,

Imposibilidad de efectuarlo,

Imposibilidad de abandonar el campo.

Las tres leyes del campo son vivenciadas por el individuo como:

La ruptura de una situación vieja y conocida, y por lo tanto, la ambigüedad. Ausencia de un futuro conocido.

El cambio imposible, impone el fracaso. Persiste la vivencia de ambigüedad.

El cambio inabandonable: completa el círculo vicioso y trae la vivencia del encierro “ callejón sin salida “, que es por excelencia la vivencia universal de la crisis.

No todos los individuos entran en crisis, pero todos los individuos atraviesan inevitablemente situaciones críticas.

De acuerdo con el cuadro anterior podríamos decir que las tres leyes del campo se dan de la siguiente manera:

La necesidad irreversible del cambio,. Esta ley se mantiene igual.

Dificultad mayor que la habitual en operarlo. Aquí hay un ir y volver de lo posible a lo imposible. 

El campo está cerrado pero no es inflexible. Significa que si bien no se puede abandonar la situación, hay modificaciones posibles a hacerse dentro de ella.



Crisis previsible e imprevisible

Para decir si hay una crisis o no nos basamos en dos tipos de criterios:

Criterio externo:  (o del estímulo)

Buscamos la aparición de un hecho previamente inexistente. Que se torna un detonador concreto de un cambio.

Al decir inexistente, nos referimos a que nunca se presentó con estas características anteriormente, aunque sea un fenómeno ya vivido:

externo,

concreto y delimitado,

actual y próximo,

irreversible,

que fuerza a un cambio,

dentro de circunstancias que impiden el abandono de la situación.



b)  Criterios internos   (o del sujeto)

vivencia confusional del impacto con una situación nueva y desconocida,

la conclusión de que fracasó en su tentativa de reestructurar la situación.

Para diferenciar las crisis previsibles de las imprevisibles nos basamos en las peculiaridades del estímulo, ya que los criterios internos continúan iguales en ambos casos.

Crisis previsibles, los estímulos tienen las siguientes características específicas:

son teóricamente esperables en cualquier individuo, en consecuencia son universales,

son momentos transicionales del desarrollo, son evolutivos,

constituyen situaciones pautadas.



Crisis imprevisibles, los estímulos son:

no existe una población de individuos en los que teóricamente se espera que puedan entrar en las situaciones que llevan a éstas crisis. Son particulares.

Son repentinos, no forman parte ni son fase necesariamente de un proceso evolutivo.

No hay necesariamente una manera socialmente puntuada para resolver la situación creada por el estímulo.

 







Segundas jornadas de atención primaria de la salud. Abril, Mayo 1988.

La epidemiología como guía para la política de salud.

  (Milton Terris)

Existen pocas dudas de que la epidemiología debe jugar un rol principal en la formulación de la política comunitaria. Un cierto número de factores limita su influencia:

a- las influencias en las profesiones de salud y en la sociedad para comprender la primacía de la prevención.

b- la renuencia a aceptar la validez de los descubrimientos epidemiológicos.

c- el poder de los intereses privados. Estos factores pueden actuar individualmente o, más a menudo, en forma conjunta.

La incapacidad para apreciar la primacía de la prevención no se limita a las profesiones de salud. Desafortunadamente es compartida por el público en general que gasta grandes sumas en servicios curativos, construyendo grandes complejos como monumentos a su creencia en la importancia del tratamiento.



Enfermedades infecciosas

Las fuerzas principales que actuaron para bajar la morbilidad y mortalidad proveniente de enfermedades infecciosas durante los últimos cien años han sido los cambios económicos y sociales, las medidas de control del medio ambiente, la inmunización, la educación sanitaria y otras actividades de salud pública. La atención médica por si misma ha jugado un rol secundario limitado en su mayor parte ha dos funciones principales: el alivio del sufrimiento, una notable confusión de la atención médica para todas las enfermedades, y que no puede ser sobreevaluado en cualquier consideración de la relevancia de la atención médica para la atención de la población y la reducción de la severidad de la enfermedad a través de medidas de apoyo, una función que la atención médica realiza con éxito diverso sobre enfermedades específicas. Fue solo durante las últimas décadas que el advenimiento de nuevos agentes quimioterapéuticos y antibióticos ha capacitado la atención médica para superar estas funciones y realizar una mayor contribución para la salud de la población mediante el tratamiento definitivo y la curación de las enfermedades infecciosas.



Enfermedades no infecciosas

La contribución de la atención médica para mitigar el peso de las enfermedades no infecciosas es sustancial pero limitada; aunque curativa para alguna, es solamente parcialmente efectiva en la mayoría de estas enfermedades. La debilidad es ampliamente inherente a la atención médica ya que cuando los cambios patológicos han alcanzado el estadio en el cuál producen síntomas que requieren tratamientos, las posibilidades de revertir la situación quizás han dejado de ser o existir.

Como las enfermedades infecciosas el mayor potencial para mejorar el potencial de la salud se relaciona con la prevención. La exactitud de esta afirmación se hace evidente si tomamos en cuenta estos hechos: la eliminación de enfermedades por deficiencia nutricional y el control de las enfermedades ocupacionales, el éxito de la epidemiología y la salud pública para dismuinuirla prevalencia de caries dentales por fluoridación, y la significativas y continuas contribuciones de la epidemiología para una mejor comprensión de las causas y medios de prevención de las principales enfermedades no infecciosas. 



La segunda revolución epidemiológica

La principal causa de muerte enfermedad del corazón responde del 38% de todas las muertes. El 90% de las muertes cardíacas son el resultado de enfermedad isquémica del corazón. La investigación epidemiológica ha identicado tres factores de riesgo que incrementan las tasas de incidencia y mortalidad de la enfermedad isquémica del corazón. Los estudios epidemiológicos han mostrado también que cada uno de estos factores es susceptibles de cambio.

El cáncer responde por el 18% de todas las muertes, mucha de las cuáles todavía no pueden ser prevenidas. Para algunos tipos de cáncer se ha logrado un progreso considerable a través de la investigación epidemiológica.

Los accidentes constituyen una causa de mortalidad particularmente trágica porque a menudo afectan a niños y personas jóvenes. En realidad constituyen la principal causa de muerte por debajo de los 35 años de edad.

El descubrimiento de niveles altos de alcohol  en sangre en el 50% de los conductores responsables de accidentes automovilísticos con resultados fatales. Las implicaciones de éste hallazgo con claras, pero efectivas acciones de salud pública tienen todavía que ser tomadas en los Estados Unidos.

La diabetes mellitus está en séptimo lugar en la lista, con el conocimiento y los médicos disponibles actualmente.

Grandes declinaciones de la mortalidad no son solo posibles sino inevitables, en virtud de ataques decididos de la salud pública sobre las causas de muertes vulnerables .Sin embargo, poderosas barreras obstruyen el camino.



Obstáculos “ científicos “ para la política de salud

Entre los obstáculos que se presentan a la epidemiología para actuar como una guía de la política de salud, se encuentran los puntos de vista de los clínicos que no desean aceptar la validez de los descubrimientos epidemiológicos.

Uno de los principales obstáculos para la aceptación de los hallazgos epidemiológicos por parte de los clínicos se relaciona con el carácter de la evidencia. Esto fue verdad durante la primera revolución epidemiológica, el control de las enfermedades infecciosas, y lo es nuevamente ahora, durante la segunda, cuando el problema se relaciona con las enfermedades no infecciosas.

Y lo mismo sucede hoy. Los epidemiólogos han llegado a conclusiones notablemente seguras sobre la etiología y prevención de múltiples enfermedades, tales como cáncer de pulmón, enfermedad cardíaca isquémica y enfermedad cerebro vascular, mucho antes de que los científicos de laboratorio tengan éxito en descubrir los mecanismos patológicos precisos que se encuentran involucrados.



Intereses creados y política de salud

A menudo es verdad que las así llamadas objeciones científicas frente a los hallazgos epidemiológicos reciben un poderoso apoyo de intereses privados comprometidos en gran medida con el posible uso de tales hallazgos como una guía para la política de salud.

El único antídoto contra su poder es una comunidad informada y movilizada.



Obstáculos ideológicos a la política sanitaria

Es obvio que la segunda revolución ideológica, al igual que la primera requerirá acciones gubernamentales de diferente tipo dirigidas a proteger la salud del público. Una de tales acciones es la imposición de barreras financieras frente al tabaco, el alcohol y otras sustancias perjudiciales.



El enfoque del estilo de vida para la política de salud

Esta falta de un programa para medidas sociales efectivas es inevitable dada la fundamental ideología del enfoque sobre el estilo de vida. Esta ideología que pone el acento sobre la culpa de los individuos y por consiguiente libera de responsabilidad a la sociedad, ha logrado una buena dosis de popularidad en los años recientes entre aquellos que aconsejan un descuido benevolente de los problemas de pobreza.

Culpar a la víctima es tan injustificado hoy como hace 120 años es difícil de aceptar la idea que fumar es n asunto individual cuando es bien conocida que la propaganda de los cigarrillos que cuesta más de trescientos millones por año, transformó el hábito de fumar de una adición menor a una importante; que el mercado femenino fue desarrollado por una propaganda cuidadosamente diseñada, y que el mercado juvenil fue el siguiente en ser abierto por una campaña sistemática dirigida a los periódicos colegiales y a las revistas para jóvenes.

Las industrias de bebidas alcohólicas han mejorado en gran medida las campañas propagandistas de la industria del tabaco. El siguiente estraxto muestra como los estilos de vida individuales son creados.

El problema con el enfoque del estilo de vida es que tiende a desconocer la epidemiología dado que reduce todo a un singular factor o hábito y su uso o no uso; no se otorga ninguna atención a las otras variables en el medio ambiente social que afecta dicho uso. Tal vez esto refleja una reacción autoprotectora, porque la maquinaria social requerida, para cambiar las variables significativas es difícil de lograr. Las industrias cuyos intereses son amenazados por programas preventivos tienen grandes recursos financieros disponibles para bloquear la acción gubernamental efectiva. Sin embargo, esa acción puede y debe ser realizada en interés de la salud de la población porque eventualmente el público comprenderá y la demandará.



Un política de salud basada en la epidemiología 

Si la epidemiología es utilizada como una guía para la política de salud, esta última deberá estar basada en la primacía de la prevención. Como representativos del público, los departamentos de salud tendrán como principal objetivo el desarrollo de programas para prevenir las principales causas de muerte. Los programas tendrán tres componentes básicos: protección del medio ambiente, detección de casos y educación sanitaria. Excepto para inmunización, estos son los principales enfoques utilizados efectivamente en las campañas contra las enfermedades transmisibles durante la primer revolución epidemiológica. Es solo el contenido lo que será diferente.







Epidemiología, psicología y sanitarismo

Enrique Saforcada



Según Carlos Urquijo, las preguntas básicas que dan origen a la epidemiología son:

- ¿Cuántas personas de la comunidad enferman y mueren?

- ¿Quién, dónde y cuándo?

- ¿De qué enferman y mueren?

- ¿Por qué enferman y mueren?

- ¿Cómo evitarlo?

Es probable que éstas hayan sido los interrogantes que en los siglos XVII y XVIII, motivaron las reflexiones y esfuerzos de los precursores como Sydenhan, Baker; en el siglo XIX, Thackrah, Farr, Snow; en el siglo XX, Goldberger, Sydenstricker, Ryle.

Las respuestas no fueron siempre las mismas, el desarrollo histórico de la disciplina y del conociemiento científico de lo humano imprimieron cambios fundamentales en su naturaleza y alcances. Como consecuencia de tal ampliación y del avance de las ciencias del hombre, también se produjo una expansión de contextos teóricos desde los cuales se fue respondiendo.

Finalizada la década del ´20 de nuestro siglo, Frost define la epidemiología como “la ciencia de las enfermedades infecciosas como fenómeno masivo”. Al promediar el siglo actual, como consecuencia de este dominio de las enfermedades infecciosas se produjo, al decir de Terris, la 1º revolución epidemiológica.

Las preguntas básicas comenzaron a aplicarse a otro tipo de enfermedades que no eran transmisibles que mostraban tasas crecientes de morbilidad y mortalidad. A la par del devenir de la epidemiología fue relacionando las concepciones de salud/enfermedad con los desarrollos de otras disciplinas como la antropología socio-cultural, la economía política y la psicología.

Con esto el concepto de epidemiología se amplía en manos de Mac Mahon y Pugh caracterizándola como “el estudio de la distribución y de los determinantes de la incidencia de enfermedad en el hombre”. En este momento un de las tareas de mayor importancia  es la de realizar la 2º revolución epidemiológica-control de las enfermedades no infecciosas y de los traumas llegando Terris a demandar el ocuparse también de lo no dañado. Comienza entonces a atisbarse que la comprensión de la enfermedad y su prevención requieren en conocimiento de todo el proceso de salud/enfermedad.

Más tarde H. San Martín identifica a la epidemiología como la disciplina que se preocupa del origen y distribución de los determinantes sociales que van a producir, en las sociedades humanas según las circunstancias en que actúa, la salud o la enfermedad o los estados intermedios.

Actualmente el foco de interés de la epidemiología, denominada como la tercera etapa, se centra en una creciente preocupación por los problemas de salud causados por la exposición a la contaminación ambiental y  las condiciones sociales cambiantes en la familia, la comunidad y el lugar de trabajo, que favorecen la violencia, el uso indebido del alcohol y la fármaco dependencia.

Encontramos así la aparición de lo que denominamos epidemiología ecológica que interpreta los fenómenos de salud/enfermedad como procesos complejos que forman parte de intercambios de los seres humanos con el ambiente.

Más recientemente se desarrolló el enfoque de epidemiología social que toma en cuanta los factores económica-políticos como determinantes y condicionantes de los procesos de salud/enfermedad.

A todo esto en el año1977 la O.M.S. postula la meta “salud para todos en el año2000”, y en 1978 en Alma Atta, propone una estrategia denominada A.P.S. (atención primaria de la salud), para alcanzar la meta mencionada.

La APS, que centra su accionar en lo protectivo y promocional, debe contar con una epidemiología positiva de la salud y la correspondiente teoría. Se cuenta con una amplia teoría de la enfermedad, pero carecemos de una teoría de la salud. Esto lleva a consecuencias negativas como la medicalización, tener en cuenta sólo lo patológica, lo ya dañado. A esto se le suma que la enfermedad es rentable para los intereses privados coorporativos, lo no dañado, la salud, es rentable sólo para la sociedad.

Es posible pensar, que dado a la inquietante situación actual de la salud, que sea posible la 3º revolución epidemiológica -pasando la 2º que por lo antes mencionado, fracasó- la cual deberá implicar desarrollo de una epidemiología de la salud que posibilite una eficaz promoción y protección de lo no dañado.

Dando lugar al título del presenta trabajo, “Relación entre epidemiología, psicología y sanitarismo”, se entiende que si se prescinde de lo psicológico social y de lo antropológico cultural, aun en la temática de la salud, el hombre se diluye quedando estas reflexiones sin objeto. Esta dilusión del objeto verdadero explica el fracaso epidemiológico y sanitario. Lo psicológico está presente en todos los problemas de los que se ocupa la epidemiología y el sanitarismo, por lo tanto se orientará el trabajo en base a la epidemiología ecológica y el sanitarismo con este mismo enfoque, ya que se consolida cada vez más que los factores y situaciones de riesgo son constitutivos por factores psicosociales.

Lo importante es tomar conciencia de la multiplicidad de problemas de naturaleza psicosocial que están en la base del proceso salud/enfermedad y por ello, reconocer la importancia que reviste la incorporación de marcos teóricos provenientes de la psicología, y las tecnologías de ellos derivados a la epidemiología ecológica y a la praxis que de ella se deriva.

No es sensato mantener a la psicología excluida de la epidemiología y del sanitarismo; tampoco es de buena administración de recursos humano arrinconar a los psicólogos en las instancias administrativo-laborales y de conducción de la salud pública, en el estrecho campo de la enfermedad mental y lo asistencial. Esto también exige y supone como contrapartida, que los centros universitarios de formación de los psicólogos instalen con amplitud y profundidad la formación y práctica epìdemiológica y sanitaria.







Definición y usos de la epidemiología

(R. Guerrero)

Para muchos, la epidemiología es una ciencia que se limita al estudio de las enfermedades infecciosas cuando éstas se presentan en forma epidémica. Desde nuestro punto de vista, en cambio, la epidemiología no es otra cosa que la aplicación del método científico experimental al estudio de la enfermedad bien sea esta de origen genético, infeccioso, generativo, cualquier otro.



Definición de epidemiología

La epidemiología es el estudio de la ocurrencia de enfermedad en grupo de personas. Para el epidemiólogo, el caso individual se constituye en una muestra de la enfermedad.

La estadística como ciencia que describe y analiza datos e información.

Usos de la epidemiología.

Establecer el diagnóstico de la situación de salud en un comunidad o región. Solo muy pocos países llevan registros permanentes y confiables de morbilidad.

Medir el efecto de ciertas medidas terapéuticas: evaluar el efecto de nuevas drogas o el impacto de nuevos procedimientos.

Estudios de la causas de enfermedad. Este ha sido y sigue siendo el objetivo más conocido de la epidemiología. Los estudios de Johon Snow sobre el cólera en Londres han sido considerado como ejemplos clásicos del raciocinio epidemiológico aplicado al estudio de las causas de la enfermedad.

completar el cuadro clínico: historia natural y social de la enfermedad. El clínico se limita al estudio de los casos manifiestos de la enfermedad, lo cuál produce, por necesidad un cuadro distorcionado, en calidad como en cantidad,  de la enfermedad en cuestión. Los estudios epidemiológicos han permitido demostrar la altísima frecuencia con que la hepatitis, por ejemplo aún existiendo claras pruebas de daño hepático, no alcanza a producir ictericia, signo sin el cual es muy difícil para el clínico hacer el diagnóstico. El conocer las formas anictéricas es muy importante para entender la enfermedad hepatitis y puede ser de especial interés para entender algunas de sus complicaciones.

Evaluación de los servicios de salud. El método epidemiológico es usado con gran frecuencia para realizar la evaluación de servicios de salud en general o para medir el impacto de ciertas medidas administrativas.

Capacitación para la lectura crítica de la literatura médica. Este aspecto es frecuentemente pasado por alto al describir los usos de la epidemiología. Su uso es corriente entre los profesionales de la salud, que se ven diariamente bombardeados por un sin número de artículos y trabajos sobre cuya calidad deben decidir. El profesional de la salud debe estar en capacidad de aceptar o rechazar las conclusiones de un trabajo sobre la base del mérito que presente la metodología. Cuando el profesional conoce las características de el muestreo: los errores más frecuentes en cada tipo de diseño, algunas de las falacias más frecuentes en el raciocinio, etc. ..., está capacitado para modificar su conducta con base únicamente en los trabajos serios.







La psiquiatría y la Salud Pública

Un modelo de Salud mental.

(Juan Marconi)

Se ha demostrado, en numerosos estudios realizados en comunidades y en servicios de salud, que no menos de un 20% de la población general y no menos de 30% de los pacientes que consultan a servicios médicos, tienen un desorden mental. Estos hallazgos nos obligan  ampliar la perspectiva de la psiquiatría, a la cual debemos considerar no solo como una rama de la medicina clínica, sino como una de las más importantes ramas de la salud pública. Proponemos mantener el tema “ psiquiatría “ para definir el estudio científico del desorden mental del caso individual y adoptar los términos “ salud mental “ para aplicarlos al estudio científico de dicho desorden a nivel de grupos o poblaciones humanas.

Las dos disciplinas, Psiquiatría y Salud Mental, se diferencian no solo por el objeto de estudio, individuo o población, sino también por su método. La primera usa el método clínico, con sus fases sucesivas de recolección de información o descriptiva, diagnóstica o explicativa, y terapéutica u operativa. Todo ello aplicado a un paciente.

La Salud mental usa el método epidemiológico, dirigido a grupos humanos o poblaciones; su desarrollo e implementación, pasa también por tres etapas o enfoques. La epidemiología descriptiva, cuyo problema central es la definición de caso, lleva a evaluar la magnitud de un problema de Salud Mental, y su expresión más común se .

hace en tasa de prevalencia e incidencia.

Reconocido un problema, la epidemiología explicativa nos ayuda a dilucidar factores que lo determinan,  sean predisponentes, desencadenantes o de mantención de la patología.

El análisis crítico de las dos etapas anteriores, nos conduce a la epidemiología operativa, es decir, a los modelos de programas para prevenir y controlar la morbilidad.

Definimos la Salud Mental como la ciencia que estudia la enfermedad mental como fenómeno social, usando el método epidemiológico, en sus tres etapas. Es una ciencia aplicada, que recibe aportes de un amplio espectro de ciencias puras, biológicas, psicológicas y ciencias sociales.



Los objetivos de un programa de Salud Mental son:

Disminuir la incidencia (prevención primaria) 

La prevalencia  (prevención secundaria)

La invalidez y la muerte (prevención secundaria)



Modelos estructurales de programas de salud mental y ventajas del modelo integral

Modelo:

Asilo hospital psiquiátrico

Unidad de salud mental

Programa integral de salud mental



Concepción de enfermedad

Biológica

Biopsicológica

Biopsicosocial

 

Nivel de prevención.

terciaria

terciaria y secundaria

terciaria, secundaria y primaria



Nivel de participación

Psiquiatras y colaboradores 

Idem., más médicos generales y colaboradores

Idem., más toda la población..



Nivel predominante de acción

Institucional, sin sectorización

Institucional con sectorización

Interacción comunitaria-institucional



Recursos institucionales

Hospital único en país o región

Por área:

Centro salud mental

Consultas perisféricas

Hogares y talleres

Idem.,

Centros comunitarios de salud mental



Cobertura asistencial.

Mínima 

Parcial 

Total



Formación de personal

Tutorial centrada en psiquiátras

Institucional centrada en equipo profesional

Masiva, centrada en líderes comunitarios.



Investigación predominante

Nosología, terapias biológicas

Ciencias básicas terapias psicológicas

Epidemiología, ciencias sociales.



Ventajas del programa integral

Concepción humanista

Cubre los tres niveles de prevención

Es ampliamente democrático

Actúa donde se produce el problema

Cubre con una red efectiva de servicios 

Cubre la demanda potencial y real

Forma personal suficiente a bajo costo

Tiene un enfoque de Salud Pública.







El problema de los recursos humanos en salud

(Carolina Tetelboin)

El diagnóstico común para todos los países señala que no hay suficiente profesionales de la salud que brinden atención primaria y en cambio existen demasiados especialistas. El personal de salud se concentra en las zonas urbanas. Se ha descuidado relativamente la formación en salud pública, política sanitaria y gestión de la salud. Se subvenciona el perfeccionamiento de los médicos, aunque éstos persistan ingresos elevados y muchos trabajen en el sector privado.

La cuestión de los recursos humanos es un aspecto muy particular, y a la vez centro de los procesos sanitarios. Está compuesto por una compleja red de relaciones, es decir, de espacios de interacción humana en torno al objeto de la práctica médica que contienen la organización del poder, la organización técnico-intelectual y la del trabajo.

El caso de los recursos humanos es claro: si se atribuye una centralidad vital al problema del desequilibrio entre personal especializado y de atención primaria, el Banco Mundial y sus intelectuales no pueden dejar de desconocer las causas estructurales que subyacen a tal situación. Al respecto, no debe olvidarse que entre las causas propias a las necesidades biológicas se suman las sociales que han definido una atención permanente entre el ámbito público y el privado, uno de cuyos resultados es la situación actual de los recursos humanos.







Epidemiología sin números. 

(Naomar de Almeida Filho)

Introducción, Capítulo I

Históricamente la epidemiología se ha estructurado sobre un trípode: la clínica, la estadística, y la medicina social. Sin la clínica no puede existir la epidemiología, pero lo mismo acontece con la estadística y con la perspectiva de lo colectivo en la salud, que puede ser sintetizada en el movimiento de la medicina social. En ésta medida, sin una concepción de lo colectivo, de lo social y lo político, es imposible pensar la epidemiología. Se puede omitir esta referencia, negar la importancia de esa dimensión, como lo han hecho los epidemiólogos tradicionales, sin embargo esconder algo no significa que ese algo no exista.

Se intenta rescatar aquí la importancia de lo colectivo de los hombres en la construcción histórica y epidemiológica de la disciplina, reafirmando sus posibilidades instrumentales para la transformación de la sociedad en el campo específico de la salud.



Capítulo II Las bases históricas de la epidemiología

Diferentes tipos de intervención estatal sobre la cuestión de la salud de las poblaciones:

Inglaterra: movimiento hospitalario y asistencial, precede a una medicina de la fuerza del trabajo.

Francia: medicina urbana.

Alemania: política médica ( compulsión en las medidas de control y vigilancia de la enfermedades por parte del estado ).

Estados Unidos: método numérico para el abordaje de las enfermedades ( en Francia también ).

Con la revolución industrial: 

idea de fuerza de trabajo.

Proletariado urbano.

Desgaste de la clase trabajadora.

Deterioro de las condiciones de salud.

1838: medicina social.

1844: primer texto analítico de epidemiología crítica.

1850: muere el proyecto original de medicina social.



El término “ epidemiología “, había sido acuñado en 1802 por J. D. Villalba, pero en el sentido de una crónica histórica de las epidemias españolas. La versión británica de la medicina social evolucionó hacia una vertiente a penas técnica, constituyendo la llamada salud pública, a mediados del siglo XIX, data de ésta época la enseñanza de los primeros conocimientos sobre la distribución de las enfermedades y su incipiente epidemiología. Hay un retardo en el proceso de constitución de la epidemiología como ciencia autónoma. La epidemiología busca entonces, retomar la tradición médico social de privilegiar lo colectivo. Finalmente se produce el avance de la estadística que desplaza el carácter descriptivo de la epidemiología de las epidemias.

Los trabajos de Frost, utilizan por primera vez las técnicas estadísticas para el estudio de las variaciones en las incidencias y las prevalencias en las enfermedades. Las investigaciones de Golberger, alrededor de 1915, registra la expansión de la disciplina hacia un objeto más ampliado, más allá de las enfermedades enfectocontagiosas. Es un epidemiólogo J. Ryler, quién sintetiza el paradigma de la Historia natural de las Enfermedades en 1936.

La crisis de la medicina científica eclosiona en la década del treinta. El avance tecnológico de la práctica médica determina en un reducción de su alcance social. La crisis de las sociedades capitalistas occidentales revela entonces una incapacidad del sistema económico monopólico en proveer condiciones mínimas de vida y de salud para la totalidad de sus poblaciones. En éste escenario se redescubre el carácter social, cultural de la enfermedad y de la medicina. Se busca entonces la consolidación de un discurso sobre lo social capaz de dar cuenta de los procesos culturales, económicos y políticos, el retorno a lo social se hace a través de recurso a la epidemiología. La epidemiología sería esencialmente positivista destinada al estudio de los procesos patológicos de la sociedad, tomados como un patología social. La epidemiología se impone a los programas de enseñanza médica y de salud pública como uno de los sectores de la investigación médico-social más dinámico y fructíferos. Aparece una clara hegemonía de la epidemiología en relación con otras disciplinas de la medicina preventiva. El proceso de la institucionalización de la disciplina culmina con la fundación de la Asociación Epidemiológica Internacional en 1954.

En la década del cincuenta, se establecen reglas básicas de análisis epidemiológico ( incidencia, prevalencia, concepto de riesgo, bioestadística).

En la década del sesenta, la investigación epidemiológica experimenta la más profunda transformación, con la introducción de la computación, que resulta en una cada vez más fuerte matematización del área. Esta tendencia recibe refuerzos en la década siguiente. Son propuestos entonces modelos matemáticos de distribución de innumerables enfermedades. Se impone la investigación sobre la salud-enfermedad, con el recurso de las matemáticas.

En los países del tercer mundo, se incorpora rápidamente el conocimiento epidemiológico, en un marco más politizado, por lo que se ha dado en llamar epidemiología crítica al abordaje de ésta cuestión.



Capítulo IIII. La lógica de la investigación en epidemiología.

La metodología epidemiológica convencional escribe un modo particular de aplicación del método, al cuál denomina raciocinio epidemiológico.

Así el raciocinio epidemiológico resucita un sistema de lógica causal, proponiendo una noción de riesgo, definida simplemente como un juego de probabilidades de instalación de enfermedades, dada una serie finita de factores de exposición, traduce la lógica causal en términos probabilísticos.

Marcada por el positivismo, la disciplina viene adoptando y desarrollando el método observacional aplicado a la investigación de las poblaciones. La epidemiología opera a través de la cuantificación de la enfermedad y fenómenos correlacionados. El ciclo de la investigación epidemiológica completa, cubriría seis etapas:

formación de una hipótesis causal.

Recolección de datos referentes a las variables independiente de control y medición de ocurrencia de las enfermedades.

Cálculo de las medidas de asociación.

Control de las variables extrañas a la asociación en estudio.

Testeo de la significación estadística.

Interpretación de los hallazgos a la luz de criterios de causalidad predeterminada.



Para cumplir con lo antes mencionado se necesitan construir tres tipos de medida:

ocurrencia de enfermedades.

Asociación,

Significación estadística.

El proceso de análisis epidemiológico implica la presentación y la interpretación de estos tres órdenes de medida.

Podrán asumir una de las siguientes expresiones:

Medidas de tendencia central.

Frecuencias

Coheficientes

Proporciones

A la epidemiología le interesa la proporción, que es definida como un relación matemática en la que el numerador se halla contenido en el denominador. A su vez se dividen en: 

prevalencia, proporción de casos de una cierta enfermedad en una población delimitada, en un tiempo delimitado, puede ser instantánea ( momento preciso ), periódica ( definida por un período ), o prevalencia del tiempo de vida ( toda la existencia de los sujetos ).

Incidencia, proporción de casos nuevos de una patología, durante un período determinado.

Las medidas de asociación evalúan la coincidencia de una determinada enfermedad en presencia de una condición atribuida como factor de riesgo. Son de dos naturaleza:

Tipo de proporcionalidad, de tres tipos: riesgo relativo, razón de prevalencia y estimación del riesgo relativo.

Tipo de diferencia, sustracción entre la proporción mayor y menor 

La epidemiología moderna se estructura en torno a un concepto fundamental: riesgo.

Riesgo es el correspondiente epidemiológico al concepto matemático de probabilidad. Por lo tanto, el riesgo puede definirse como la probabilidad de que uno de los miembros de una población definida desarrolle un enfermedad dada en un período.

Este concepto se torna más útil al correlacionarlo con otros como grupo de riesgo o factor de riesgo. Factor de riesgo, es el atributo de un grupo que presenta mayor incidencia de una determinada patología, comparado con otros grupos, definidos por la ausencia o baja aparición de tal característica. Se propuso la decisión teórica entre factor de riesgo, su efecto puede prevenirse; y marcador de riesgo, atributos inevitables fuera de control. La identificación de factores de riesgo es un paso obligatorio para la prevención primaria.





Las facultades y carreras de psicologías como instancias del mercado: efectos en su dinámica y situación académica actual.

(Enrique Saforcada)

Transformación de las carreras de psicologías de las universidades estatales en una instancia de mercado.

Tres componentes esenciales para la comprensión del fenómeno:

El origen de las carreras de psicologías.

Su colonización por un modelo hegemónico no psicológico, que vació la disciplina y desvirtuó la profesión.

Ciertos aspectos que hacen a la ética que marca la relación entre universidad y sociedad cuando aquella es pública y a la responsabilidad para con sus educandos en la perspectiva de su futuro profesional.



Primer componente, las carreras de psicología en argentina no surgieron como respuesta a una demanda social, como fue el caso de medicina o ingeniería, su creación respondió a inquietudes pedagógicos-académicas surgidos en el seno de la universidad.

Es así que nacen con un espacio laboral vacío o nebuloso para los futuros profesionales, pero lo hacen en universidades del estado cuya función primordial aceptada por la sociedad en ese entonces, en que no existían universidades privadas en el país era formar facultativos para la práctica liberar de sus disciplinas.

La clientela inicial d estas carreras demostró que estaba presente en el imaginario colectivo, era una carrera para mujeres.

En varios países del hemisferio norte, impulsado por un esfuerzo creativo y mancomunado de médicos, psicólogos y filósofos progresistas, desde finales del siglo pasado y comienzos del actual se fue afirmando el desarrollo de la clínica y el trabajo en campos terapéuticos.

En nuestro país no se produjeron avances teóricos técnicos. La disciplina transitó por los caminos de la investigación y la ciencia básica experimental haciéndolo de la mano de médicos.

Mientras tanto fue llegando el psicoanálisis, irrumpiendo en el escenario de una especialidad médica fracasada en argentina: la psiquiatría. Ocupó rápidamente con gran fuerza el espacio de la enfermedad mental, difundiéndose a través de la transmisión a quienes previamente eran ya portadores del modelo clínico hegemónico imperante en el campo de la salud: los médicos.



Segundo componente

Ante la creación de las carreras de psicologías como efecto de un proceso sistémico que giraba alrededor del modelo hegemónico citado, desde la capital federal hacia el interior de la república, la inserción de médicos psicoanalistas en éstos ámbitos universitarios fue modelando y sometiendo la formación del psicólogo a un inusitado reduccionismo teórico absoluto y a una exclusión de toda otra aplicación de la teoría que no fuera la enfermedad y su atención en el consultorio privado.

Estos docentes médicos se dedicaron a transmitir un conocimiento que en la argentina estaba dirigido únicamente a una práctica terapéutica “ psicoanálisis “ para la cual preinabilitaban a sus educando.

Era sabido y difundido que la condición reconocida del psicoanalista se obtenía en la A.P.A. y a ésta institución no podían entrar quienes no eran médicos.

Tercer componente

Se refiere a la relación existente entre la universidad pública y la sociedad en el contexto de lo ético y de la responsabilidad para con sus educandos en la perspectiva de un futuro profesional.

Si hay alguna función importante para las universidades del estado, es la de aportar a la estructuración de los códigos éticos de sus alumnos; los códigos que luego deberán regir las prácticas profesionales y darán seguridad a la sociedad en cuanto al recto proceder de ellos.

La universidad pública hoy debe prescindir de la formación para las prácticas liberales de las profesiones, porque está el servicio de la sociedad que le paga y no de las personas que se acercan a formarse en ella gratuitamente. La defensa de la gratuidad de la universidad se hace legítima, solo si la institución se dedica a formar profesionales eficaces en el campo de las prácticas públicas de las profesiones





Estrategias deshabilitantes instaladas en los pre-grados de Psicología de las grandes universidades estatales

Enrique Saforcada

La formación del estudiante se centra en el subcampo de la enfermedad, prescindiendo casi totalmente de todos los otros contenidos del gran cuerpo teórico y técnico de la Psicología tal como se presenta hoy en el campo científico internacional. Resultando así el eje de capacitación, en una clínica negativa, clínica de lo dañado, instituyendo como la condición normal de lo humano “la enfermedad”.

Se hegemonizado el espacio formativo de los psicólogos, vaciado la psicología, por parte de la enfermedad y el psicoanálisis. Otra de las consecuencias de todo esto fue el haber cerrado las puertas a los psicólogos argentinos al acceso de la psicología social norteamericana, europea y anglosajona. Esto conlleva al empobrecimiento teórico técnico, además esta práctica sufre otro reduccionismo, el de ser concebida en un solo modelo operativo: “el consultorio privado”.

Una disciplina tiene fortaleza cuando posee reconocimiento social, cuando sus objetivos, sus responzabilidades, sus procedimientos son visualizados por la población, y a su vez cuando es reconocida por su utilidad. Para una sociedad es útil aquello que soluciona problemas, que abre caminos para el avance y la superación en variados órdenes, económico, estético, calidad de vida, etc.

El objeto de estudio de la psicología es el factor humano, lo cual ha generado la actual polivalencia que se observa en su campo profesional, esto ya que la misma se relaciona no sólo con el ser humano en sí mismo, sino que también con la complejidad del contexto social en que se desenvuelve la vida humana.

La potencialidad de la psicología depende de su polivalencia, su vinculación con necesidades específicas visualizadas por la sociedad, su vinculación con necesidades específicas no visualizadas por la población pero posibles de ser previstas por la disciplina y su soporte científico básico y aplicado. Agregándosele un fluido intercambio con los desarrollos psicológicos de los demás países del mundo. La inexistencia de estos factores es lo que hace de la psicología argentina, una disciplina de enorme debilidad en la actualidad. Debilidad como ya dijimos producto de una política teórico-técnica, trazada por algunos sectores, con clara intencionalidad.

Esta situación debe cesar lo más rápidamente posible, por tres razones fundamentales:

a)- Hace a los derechos de la juventud el poder elegir libremente la orientación teórico-técnica de su profesión a ejercer una vez egresado y elegir el campo de especialización, 

b)- Es competencia de las entidades públicas velar por su excelencia y capacidad de respuesta amplia y efectiva a los problemas que son objeto de su misión,

c)- El mundo entero está viviendo un proceso constante de cambio, todo lo que no se adapte a la conyuntura tenderá a desaparecer, esto puede ocurrir con la psicología en nuestro país si no se toman medidas al respecto.

Las líneas de acción posibles son variadas en cuanto a estrategias, ámbitos y tiempos. No obstante deberán plantearse en función de una  perspectiva de marketing profesional y científico, ambos requieren una mezcla de marketing comercial, político y de emprendimientos sin fines de lucro.

La alternativa elegida para reflexionar sobre la estrategia necesaria para encarar el problema que plantea la crisis de la psicología en Argentina, debería poseer la siguientes características:

- ser eficaz en un corto tiempo,

- economizar el máximo de esfuerzos y recursos,

- erradicar por los próximos cinco años, las capacitaciones en aquellas perspectivas en las cuales el mercado laboral ya está saturado,

- generar en los profesionales capacidades de mayor polivalencia posible, 

- tener un fuerte efecto sensibilizador y multiplicador en la sociedad.

Esta estrategia implica visualizar profesionalmente los espacios de problemas de factor humano que nos aquejan, acompañada de la determinación de marcos teóricos y tecnologías que han demostrado mayor eficacia en la solución de los problemas, entendiendo que la evaluación de la eficacia queda en manos de quienes se ven perjudicados por esos problemas y/o por indicadores objetivos científicamente reconocidos.

Establecido lo anteriormente enunciado llega el momento del trabajo mancomunado de la universidad y los colegios/consejos de la profesión para poner en marcha las líneas de trabajo.

Todo esto apunta al campo de las interacciones utilitarias, al cual convergen las ofertas profesionales, en su carater de satisfactores de necesidades y las distintas instancias de la sociedad en las cuales se presenta el factor humano como un vector fundamental en el logro de los objetivos, para dichas instancias y/o la sociedad toda.
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