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TRABAJO LIBRE

MARGENES EN LA CONSTRUCCION DE ACCESIBILIDAD A
SALUD MENTAL INFANTIL: UN ANALISIS TERRITORIAL

Espert, Maria Juliana

CeSAC N°9 - Hospital “Dr. Cosme Argerich” - Ministerio de Salud, CABA. Argentina

RESUMEN

El presente trabajo se origina en la revision de algunas de las
précticas instituidas en el campo de la Salud y, particularmen-
te, de la Salud Mental. A partir de la evaluacion que suscita el
proceso de reformulacion del llamado dispositivo de admision a
Salud Mental Infantil (SMI) realizado en un Centro de Salud y Ac-
cién Comunitaria (CeSAC) ubicado en la zona Sur de la Ciudad de
Buenos Aires, se establecen algunas lineas de reflexion y anali-
sis sobre como efectivizamos la accesibilidad en la construccion
de los servicios de Salud. Interviene en este analisis una labor
de deconstruccion —visibilizacion— de los soportes ideoldgicos,
sociopoliticos y econémicos que comandan nuestras practicas y
como opera el Modelo Médico Hegemonico (MMH) (Menéndez,
2005) en la formacion e institucion de categorias, mecanismos
y logicas que hacen a los procesos de salud-enfermedad-cuida-
dos. En estas coordenadas, es dable situar en qué medida y en
qué clave territorial particular, la accesibilidad excede caracteri-
zar el problema de la oferta y la demanda desde la 6ptica de los
servicios y lleva a repensar el entramado de dimensiones que
invisibilizan como los sujetos son constructores de accesibilidad
(Stolkiner, 2006:202).
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ABSTRACT

MARGINS IN THE CONSTRUCTION OF ACCESSIBILITY TO CHILD
MENTAL HEALTH: A TERRITORIAL ANALYSIS

The present work originates in the revision of some of the prac-
tices instituted in the field of Health and, particularly, Mental
Health. Based on the evaluation that the process of reformu-
lation of the so-called admission device for Mental Health for
Children (SMI) carried out in a Center for Health and Community
Action (CeSAC) located in the South zone of the City of Buenos
Aires, some lines of analysis and reflection about how we make
accessibility effective in the construction of health services. In
this analysis intervens a work of deconstruction - visualization
of the ideological, sociopolitical and economic supports that
command our practices, and how the Hegemonic Medical Model
(MMH) (Menéndez, 2005) operates in the formation and institu-
tion of categories, mechanisms and logics that participate in the
health-disease-care processes. In these coordinates, it is possi-
ble to locate to what extent and in what particular territorial key,

accessibility exceeds to characterize the problem of supply and
demand from the perspective of services and leads to rethink
the framework of dimensions that make invisible how subjects
are builders of accessibility (Stolkiner, 2006: 202).
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Causas y consecuencias de las deficiencias del dispositivo
tradicional de admision para el abordaje de las demandas-
necesidades de la poblacion infantil.

El presente trabajo forma parte de una investigacion-accion en
curso que da cuenta del proceso de reformulacion de ciertas
practicas instituidas y, en definitiva, de la compleja produccion
de redes de cuidado para la Salud Integral Infantil en el contexto
del &rea de georeferencia del CeSAC N°9 del Area Programatica
del Hospital Argerich, ubicado en la zona Sur de la Ciudad de
Buenos Aires.

La reformulacion del dispositivo de admision a SMI-psicologia
comienza en el afio 2010 en el marco del proceso paulatino de
construccion de un modelo organizativo mas coherente con el
modelo de atencion valorado a nivel institucional. Los aportes
de algunos autores que en la linea de la Salud Colectiva han
pensado criticamente el campo de la Salud, han favorecido la
tarea de formalizar nuestros procesos de trabajo desde diferen-
tes oOpticas.

En un primer estudio (Espert; AAVV, 2017 y 2018), se trabajo en
el disefio de indicadores con logica territorial representativos
de las demandas-necesidades de la poblacion (nifio/as-familias)
del area de georeferencia (1). Sobre un total de 969 consultas
(periodo 2012-2016) se evaluaron las deficiencias del disposi-
tivo tradicional de admision con indicadores sobre la tendencia
en aumento de las consultas, los recursos y la accesibilidad. A
su vez, se profundizé en un estudio comparativo entre el afio
2013y 2015 basado en indicadores relativos a la accesibilidad,
a la distribucion de las consultas por problemas segun el CIE 10
y a la efectividad de los abordajes de admision.

De los resultados obtenidos en dicho estudio, destacamos que
en SMI partimos de la coyuntura causada por la tendencia en
aumento de las consultas, la “falta de recursos” y “profesiona-
les” para su atencion. Ahora bien, un andlisis mas exhaustivo
nos lleva a precisar la formulacion del problema en términos
de las “deficiencias del dispositivo tradicional de admision” de-

G:c) BY-NC-SA CONGRESO - MEMORIAS 2019. ISSN 2618-2238 | Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia 23
Articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons BY-NC-SA 4.0 Internacional



TRABAJO LIBRE

limitando algunas causas y consecuencias indeseadas (Matus,

1996:43) en funcion de la complejidad que caracteriza los abor-

dajes del campo.

Entre las causas, resefiamos sucintamente:

1.La tendencia en aumento del nimero de consultas deriva-
das a SMI-psicologia: (Afio 2011=113 consultas; 2012=136;
2013=178; 2014=211; 2015=248). Este aumento result6 sig-
nificativo por el escaso nimero de profesionales de psicologia
abocado a evaluar nifias y nifios (una sola profesional de plan-
ta y rotantes concurrentes de psicologia durante el periodo
2012-2015). El “recurso” —numero de profesionales y poder
politico, cognitivo-técnico y comunicacional— genera condi-
ciones de posibilidad en el proceso de admision. Sin embargo,
focalizarse en el recurso en términos meramente cuantitati-
vos y disciplinarios, no ha sido en principio una opcion viable
en la gestion estratégica de mejoras y constatamos que no
basta para desentramar la complejidad planteada.

2.Fundamentamos entonces que el malestar y/o sintoma del
nifio/a en los contextos que habita no se subsume a “tratar
psicoldgicamente al nifio/a” sino que requiere la construc-
cion de procesos colectivos de evaluacion situacional. En esta
perspectiva, el problema remite como causa y nudo critico
crucial a la inadecuacion de los dispositivos instituidos in-
tramuralmente —en principio, una admision disciplinaria de
recepcion de una consulta—, soportados en la ldgica del MMH.
Bajo esta logica, la tentativa de buscar “alguna solucién” ar-
ticulando la conjuncién de las variables del aumento de las
consultas con la escasez de profesionales ha resultado inefi-
caz. Asi, por ejemplo, constatamos que en nifio/as el proble-
ma no se agota con la organizacion, por cierto precisa, de la
agenda individual de turnos, con reducir los tiempos de las
evaluaciones, el armado de listas de espera o el cierre tem-
porario de la admision. El proceso de revision del modelo de
atencion conduce a interpelar los soportes de los dispositivos
mostrando la complejidad de sus deficiencias. La asuncion de
los mismos anuda metodologias de trabajo, la cultura institu-
cional y de SM, sistemas organizativos y l6gicas para pensar
la produccion en Salud.

3.Esta acumulacion se enlaza a otra causa relativa al modelo
organizacional del CeSAC (y del Sistema de Salud en general).
En el efector conviven disciplinas, programas y Equipos Terri-
toriales (ET). Para abordar la complejidad de las problematicas
de las familias georreferenciadas, los ET han situado en sus
agendas la pertinencia de evaluar las demandas de la pobla-
cion infantil sin la necesidad de derivar a priori a SMI. Enton-
ces, retomando el problema, se perfila al interior del CeSAC
como otra causa y nudo critico las dificultades de los equipos
para evaluar y orientar las consultas; operacion que requiere,
en principio, articulacion y capacitacion entre los ET y el Equipo
de SMI con funcién matricial. Con esta orientacion, en el afio
2013 se comienza a trabajar la viabilidad de un dispositivo de
acceso de las consultas georeferenciado tendiente a facilitar la

articulacion interdisciplinaria, intra-extramural e intersectorial
en solidaridad con la l6gica de abordaje territorial.

4.0tra causa del problema se vincula a la fragmentacion y
correlativa ineficacia del circuito de evaluacion establecido
intersectorialmente: acumulacion sedimentada en funcion
de trayectorias de deficiente articulacion, desconocimiento
de algunos de los actores intervinientes (Escuelas y Equipos
de Orientacion Escolar, Salud Escolar, CeSACs) y emprendi-
mientos de consenso con criterios dispersos o0 no sostenidos.
Ubicamos como causa-acumulacion, la conflictividad y las
tensiones coyunturales (por recursos de poder, politicos, eco-
ndmicos, de conocimientos, de capacidades organizativas)
que afectan a las organizaciones que trabajan con la infancia
y que emergen en los intentos fallidos de articulacion y de
trabajo en RED.

5. Por ultimo, es preciso estimar que el problema encuentra rai-
ces profundas en las condiciones de vulnerabilidad social que
afectan a la poblacion e impactan en el nifio/a que responde
en el entramado de las dimensiones subjetivas, culturales e
institucionales. Pero también, en la visualizacion del nifio/a
“descontextualizado”, como un “problema a adaptar”, como
un “trastorno”. Tal sintesis, que conforma diagndsticos en
funcion de una falacia de abstraccion de la situacion, se sos-
tiene en una causa mas profunda relativa a las concepciones
imperantes sobre la infancia, los soportes epistemoldgicos e
ideoldgicos que la constituyen, instituyendo y naturalizando
explicaciones y abordajes consecuentes. Se trata de acumu-
laciones (Matus, 1992:394) eficaces, productoras de cate-
gorias, practicas y modos de subjetividad en los escenarios
socioeducativos.

En cuanto a las consecuencias del problema, situamos las
relativas a la generacion de listas de espera para una prime-
ra evaluacion; la profundizacion del malestar y/o sintoma del
nifio/a-familia que desalojado, no abordado, insiste; la psicopa-
tologizacion de la infancia; la profundizacion del malestar socio-
educativo: de las instituciones, sus profesionales y la poblacion.

Algunas reflexiones sobre como efectivizamos la
accesibilidad.

Analizando las condiciones y discursos de los servicios, ubica-
mos que SMI sostiene histdricamente —a diferencia de los otros
servicios del area de influencia— una politica no restrictiva en
cuanto a las posibilidades de atencion. En este punto, los altos
valores de los indicadores de cobertura/acceso a SM del efector
registrados en el Anuario Estadistico de CABA (2013) son signi-
ficativos de la realidad de la accesibilidad en el campo y como
opera en el problema situacional.

La reformulacion del dispositivo de admision ha permitido exito-
samente, por un lado, no limitar a cupos por semanas 0 por mes
el registro de las consultas y, por otro lado, que en el periodo de
un mes se efectivice el proceso de evaluacion inicial para deter-
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minar la precision del abordaje. Retrospectivamente ubicamos
que las barreras administrativas, que imponen la organizacion
misma de los servicios, operan como una limitante crucial cuyos
usos pueden ser en mayor o menor medida conscientes. Asi por
ejemplo, por mas que antes de la reformulacion tenia valor la
politica de no limitar el ingreso, la configuracion misma del dis-
positivo tradicional generaba aperturas estrechas, inicialmente
al menos porque la programacion de las consultas excedia am-
pliamente la agenda profesional. El trabajo de movilizacion de
tal barrera ha generado la emergencia de otras dimensiones de
la “accesibilidad ampliada”, no sdlo inicial, y de la “dignidad en
la atencion”, que visibilizan la articulacion con las condiciones y
representaciones de los sujetos en las posibilidades e imposibi-
lidades de encontrarse (Stolkiner, 2006).

Ubicamos que un nimero elevado de consultas no son espon-
taneas, es decir demandadas por el nifio/a o sus referentes fa-
miliares, sino sugeridas o indicadas por terceros. Esto no es
discutible en el plano de que, por su condicion de dependen-
cia, el nifio/a suele ser derivado, pero amerita reflexion en tanto
se cuelan aqui las concepciones de lo que seria “evaluable”,
“tratable” por SMI por los distintos actores y ello también con-
forma méargenes de accesibilidad. Hallamos un namero elevado
de consultas imprecisas geogréfica y clinicamente, y esto abre
el requerimiento del trabajo intersectorial por, al menos, dos
consecuencias indeseadas: a) la creciente psicopatologizacion
y medicalizacion de las infancias; b) porque constatamos que,
quiza en rechazo ante las derivaciones realizadas sin subjeti-
vacion, los sujetos no llegan a registrarse —en casos que si lo
amerita— o, si se registran, no se presentan a la cita.

Hay en este entramado un nudo denso que interpela la |dgica de la
atencion focalizada meramente en las demandas o que considera
las necesidades con sustento territorial. En esta tltima orientacion,
seria valido cuantificar la impresion probablemente cierta de que
la accesibilidad se facilita cuando se trabajan las barreras geo-
graficas, econdmicas, administrativas pero fundamentalmente las
barreras simbolicas que se entraman con aquellas.

Con respecto a las barreras geograficas, incide la cultura de
atencion del CeSAC que apunta a focalizarse principalmente
en su area de georeferencia dada la factibilidad de emprender
practicas en territorio. Para el caso de SMI, este criterio abarca
también lo/as nifio/as de las escuelas del area por mas que no
residan en la misma. La barrera queda impuesta del lado de la
organizacion pero su tratamiento diferencial es lo que apunta-
mos a tratar.

Del lado de las barreras econdmicas, la situacion sociolaboral
de las familias acarrea trabas en las posibilidades de iniciar o
sostener los abordajes, siendo uno de los motivos mas frecuen-
tes de las interrupciones la imposibilidad de que los referentes
del nifio/a concurran por motivos laborales o que alguien lo/
as acompafie. La carencia de lazos, sobre todo en las familias
migrantes, también hace obstaculo a la accesibilidad. El desafio
es entonces como trabajar la existencia de estas barreras sin

hacer del miramiento por la Idgica territorial y sus condiciones
un criterio de exclusion en salud (“no se atiende porque no pue-
de venir a la mafiana”, “no se lo admite porque no es del area”).
Bordeamos en este atolladero, el terreno en que las distintas
dimensiones de la accesibilidad se conjugan en discursos nor-
mados —burocratizados— y se expresan y circulan en términos
administrativos, desconociendo incluso las legislaciones corres-
pondientes para la atencién. En contrapunto con esta modali-
dad, fue y sigue siendo tarea del equipo argumentar por qué
no optamos por producir un tope a la admision en la normativa
de acceso con evaluacion previa por parte del circuito Salud-
Educacion o en funcion de la disposicion del personal y la lista
de espera. Conociendo lo perimido del circuito interinstitucional,
consideramos que “no admitir” profiriendo que “vuelva cuando
haya sido evaluado” no es mas que hacerle pagar al sujeto el
precio de la burocratizacion patologia de las practicas. En este
sentido, argumentamos que, en todo caso, todos los actores
constituimos ese circuito empezando a pensar como construir
corresponsabilidades.

Consideraciones finales

La formalizacion del problema de los abordajes en SMI focalizo
primero el factor cuantitativo en el analisis y, en este sentido, el
“acceso” encontraba limitantes dada la tendencia en aumento
del nimero de consultas en relacion al personal y por lo indiscri-
minado de las mismas que, sin las evaluaciones previas, ingre-
saban directa y masivamente colapsando las posibilidades de
ser atendidas. Profundizar en el callejon sin salida de formular
el problema en términos de “falta de turnos” permitié identificar
la complejidad de las variables y considerar que la accesibilidad
excede caracterizar el problema de la oferta y la demanda des-
de la dptica de los servicios; o mejor dicho, lleva a repensar el
entramado de dimensiones que dan cuenta de como los sujetos
son constructores de accesibilidad (Stolkiner, 2006: 202).
Estimamos que el disefio de determinadas operaciones y su
abordaje estratégico, ha desencadenado movimientos con in-
cidencias favorables en las posibilidades para abordar las
demandas-necesidades de la poblacion infantil, garantizando
condiciones de accesibilidad y equidad al evaluar integralmente
sus procesos de salud-enfermedad -cuidados. En este sentido,
aprehendemos que la construccion de redes de cuidados para la
Salud Integral Infantil requiere revisar los modelos de atencion y
organizacion instituidos, fundamentalmente en los dispositivos
de puerta de entrada-admision de los problemas complejos de
la poblacion.

El analisis socioepidemioldgico realizado retrospectivamente, a
partir de la formulacion del nuevo dispositivo de admision (Es-
pert; AAVV, 2017 y 2018), permitié visibilizar que del total de
las consultas que se registran mensualmente, solo concurren a
la cita aproximadamente un 65% (162 consultas sobre el total
de las 248 consultas registradas durante el afio 2015). Que-
da entonces en pie un trabajo mas inclusivo y participativo que
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considere las representaciones que inciden generando barreras
a la accesibilidad ampliada. Avizoramos que las caracteristicas
poblacionales, las condiciones de vulnerabilidad social y la no
subjetivacion de ciertos derechos admitidos para la infancia, ofi-
cian como barreras en la accesibilidad a los abordajes. En estas
coyunturas, sabemos que el malestar no accede por la mera
derivacion, y en esto encuentra un fundamento importante la
necesidad de abordar las articulaciones intra e intersectoriales
como parte ineludible de la revision de las practicas.

NOTAS

(1) Si bien el estudio se basa en la poblacion del area de georrefe-
rencia de 2 a 12 afios de edad, en este trabajo —y a los fines de le-
gibilidad— se emplea el término “nifio/as”. De todas maneras, resulta
crucial mencionar que las redes de cuidados para la Salud Integral y,
particularmente, los abordajes de los padecimientos subjetivos de las
infancias y las adolescencias en territorio, se construyen en acto desde
una perspectiva de género y diversidad.
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