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Abordajes de la salud mental en
Atencion Primaria de la Salud. Aportes desde
una practica de apoyo matricial’

Approaches to Mental Health in Primary Health Care.
Contributions from a Practice of Matrices Support

Florencia Orpinell®

Resumen

Este articulo se propone realizar una lectu-
ra respecto a las practicas matriciales de salud
mental en al ambito de la atencién primaria de
la salud en la ciudad de Rosario, recuperando
informacién obtenida en una investigacion
realizada en el periodo 2016-2017.

Partiendo del analisis y descripcion de un
dispositivo puntual que realiza este tipo de
abordajes nos propusimos conocer acerca del
apoyo matricial en el campo de la salud men-
tal en nuestra ciudad y analizar cémo lo matri-
cial nos permite enlazar los abordajes en salud
mental de la atencién primaria de la salud con
diferentes instituciones y organizaciones, for-
taleciendo las redes de salud y sus necesarias
articulaciones intersectoriales.

Se hallaron diversos modos organizacio-
nales de los equipos que componen el dis-
positivo, referido— por sus protagonistas — a
disefios poco claros en la planificacién de este
dispositivo como parte de estrategias de poli-
ticas en Salud Mental.

Sin embargo, en la heterogeneidad de las
practicas registradas se pudieron hallar pun-
tos de encuentro: 1) Incidir en los modelos
de atencién institucional promoviendo es-
pacios interdisciplinarios de revisién de es-
trategias de atencién con los equipos de los
centros de salud, 2) pensar y promover otras
posibilidades de alojar las problematicas en
salud mental abriendo espacios hacia y con la
comunidad, 3) la articulacién intersectorial y,
4) interrogar las diferencias entre un modelo
clinico asistencialista que solo atiende al sin-
toma desde dispositivos convencionales, re-
duciendo al sujeto a una practica biomédica y
la atencién comunitaria que toma la demanda
especifica como oportunidad para realizar
una lectura poblacional y crear estrategias de
abordaje territorial y colectiva apostando a la
clinica de la subjetividad y a la salud mental
colectiva desde una perspectiva en derechos
humanos.

Palabras claves: Apoyo matricial — Atencién
Primaria de la salud — Salud comunitaria —
Sustitucién de légicas manicomiales

! El presente articulo fue reesctito sobre la base del Trabajo Final Integrador de la Carrera de Especializacion en
Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria “Alcances, limites y desafios de la implementacién de la practica
matricial de Salud Mental en el dmbito de la Atencién Primaria de la Salud, en la ciudad de Rosario” del que soy
autora y que fue dirigido por la Ps. Ana Cecilia Augsburger.

2 Especialista en Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria. Psicéloga del Dispositivo Tertitorial de Salud
Mental zona sudeste de Rosario. Direccién Provincial de Salud Mental. Ministerio de Salud. Provincia de Santa
Fe. Militante en DDHH y Salud Mental. florenciaorpinell@gmail.com
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Summary

This article proposes a reading regard-
ing the matrices practices of mental health
in the field of primary health care in the city
of Rosario. We have recuperated information
obtained in a research carried out in the pe-
riod 2016-2017. Based on the analysis and
description of a specific device that performs
this type of approaches we try to know about
the matrix support in the field of mental
health in our city and to analyze how it could
allow us to link the mental health approach-
es of the primary health care with different
institutions and organizations, strengthening
health networks and their necessary intersec-
toral linkages. Various organizational modes
of the teams that make up the device were
found referred —as their protagonists tell us—,
to unclear designs in the planning of this
device as part of policy strategies in Mental
Health. However, in the heterogeneity of the
registered practices, it was possible to find
meeting points: 1) impact on institutional care
models by promoting interdisciplinary spac-
es for the review of care strategies with the
teams of health centres, 2) think about and
promote other possibilities to accommodate
mental health problems by opening spaces
to and with the community, 3) intersectoral
coordination and, 4) question the differences
between a clinical care model that only deals
with the symptom from conventional devices,
—reducing the subject to a biomedical prac-
tice—, and the community care which, on the
contrary, considers the specific demand as an
opportunity to carry out a population reading
which can create strategies of territorial and
collective approach betting on the clinic of
subjectivity and collective mental health from
a human rights perspective.

Keywords: Matrices practices — Primary
Health Care — Mental Health — Organization-
al modes

Introduccion

A partir de este esctito nos proponemos
indagar sobre la practica de apoyo matricial en
salud mental que realiza un dispositivo matri-
cial dependiente de la Direccién Provincial de
Salud Mental (DPSM) en los centros de salud
de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe.

¢Qué es el apoyo matricial? ¢:De qué ma-
nera se implementa en la ciudad de Rosario?
¢Cual es la formacién que disponen las traba-
jadoras y los trabajadores de los dispositivos
respecto a esta practica? ¢Cudl es su grado
de inclusién dentro de la red de salud? Es-
tos son algunos de los interrogantes que nos
han permitido realizar esta investigacién en la
que se interpreté lo matricial, desde las con-
cepciones elaboradas por las experiencias de
la reforma psiquiatrica brasilera; y tomando
como referencia las elaboraciones tedricas de
Gaston Sousa Campos (2001).

Para definir el apoyo matricial fueron es-
clarecedores los aportes del articulo Apoio ma-
tricial: um estudo sobre a perspectiva de profissionais
da saide mental donde se lo ubica como ‘an
arreglo organizacional que tiene por objetivo
proveer sopotte técnico especializado a equi-
pos de salud de la atencién basica” (Ballarin
et al,, 2012, p. 768). Desde esta perspectiva
y retomando reflexiones de Gastéon Sousa
Campo (2001), ubicamos que esta modalidad
se propone romper con el modelo de asisten-
cia centrado en el médico, como unica herra-
mienta de evaluacién diagnoéstica, incluyendo
la construccién interdisciplinaria y la confot-
macién de equipos de referencia. De esta for-
ma, el apoyo matricial, segiin estos autores:

estimula la produccién de espacios que
promuevan, en el interior de las UB.S
(Unidades Basicas de Salud), discusio-
nes y practicas clinicas que tracen nue-
vos sentidos para las intervenciones en
salud, actualizando modos de cuidar
que rompan con la légica de deriva-
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cién a especialistas, o sea, crear otras
posibilidades de atencién, mas alla de
los CAPS y hospitales, diversificando
y ampliando las alternativas de acogi-
miento a las necesidades de usuatios
con trastornos mentales (Pena, 2009)

(Ballarin et al., 2012, p. 768)

El apoyo matricial es entendido, entonces,
como un modelo organizacional que se con-
forma en equipos dispuestos a complemen-
tarse con los equipos de referencia de los cen-
tros de salud para trabajar determinados casos
o situaciones problematicas de la poblacion.

El apoyador matricial es un especialis-
ta (...) que puede agregar recursos de
saber y ain contribuir con interven-
ciones que aumenten la capacidad de
resolver problemas de salud del equi-
po primariamente responsable por el
caso. El apoyo matricial busca cons-
truir y activar espacios para la comu-
nicacioén activa y para la circulaciéon de
conocimientos entre profesionales de
referencia y apoyadores (Campos, Do-

mitti, 2006, p.1549)

Consideramos de gran relevancia poder
abordar y sistematizar esta problemadtica ya
que existen escasas producciones esctitas en
torno a las practicas de salud mental en la
Atencién Primaria de la Salud de dependen-
cia provincial en la ciudad de Rosario. Cree-
mos, ademds, que quienes trabajamos en la
salud publica necesitamos producir registros
e investigaciones que den cuentan de nues-
tras practicas porque es, quizas, a través de
estas elaboraciones que vamos capitalizando
las experiencias del campo vy, a su vez, vamos
comprendiendo mediante la escritura, nuestro
propio hacer. Hacer que muchas veces se en-
cuentra interpelado o desorientado cuando se
trata de aportar a una salud colectiva, comu-
nitatia, que no se agota en la asistencia directa

dentro de un consultotio.

Por otro lado, en el contexto actual se hace
necesatio pensar y construir nuevas alterna-
tivas a la l6gica manicomial y medicalizante
de tratar con el sufrimiento psiquico cuando
emerge y nuevos abordajes para acompafiar
la locura de la vida cotidiana, impidiendo as{
que no caiga bajo las 16gicas de la segregacion,
discriminacién y encierto.

Ante la Ley Nacional de Salud Mental y
Adicciones N° 26657 basada en un paradig-
ma de Derechos Humanos, que interpela la
supuesta idea de normalidad, y transforma ra-
dicalmente los modos de abordaje y cuidado;
ante plazos casi vencidos para lograr la sus-
titucién y clerre de las instituciones manico-
miales que, en nombre de la salud, vulneran
todo tipo de derechos; ante las demoradas
aperturas de redes y servicios alternativos
que no logran implementarse es imposterga-
ble que las y los protagonistas del campo de
la salud mental aportemos estrategias y pro-
puestas para lograr una salud mental integral
y colectiva, basada en el respeto, la inclusién
y el cuidado.

El enfoque metodolégico que se im-
plementd en este trabajo se orient6 hacia la
construccion de un estudio evaluativo; se pes-
quisaron las valoraciones respecto al analisis
de estructuras, procesos, resultados, asi como
también la participacion y visién de los suje-
tos involucrados en la creacién, organizacion
e implementacién de intervenciones sanita-
rias; incluyendo el analisis de contexto y el
contenido de las politicas de salud mental.
Con el fin de conocer las evaluaciones men-
cionadas, se adoptd una perspectiva cuali-
tativa permitiendo una mejor comprension
e interpretacién de las diversas miradas en-
trecruzadas que expresan las entrevistadas y
los entrevistados. Mediante la realizaciéon de
entrevistas abiertas a agentes clave del dis-
positivo investigado, personal directivo de
la DPSM; entrevistas grupales a equipos de
centros de salud; analisis de documentos y
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registros de campo se ha logrado elaborar al-
gunos avances en torno al esclarecimiento de
estas practicas, describir sus diferentes mo-
dalidades, asi como también obtener las valo-
raciones que le otorgan a la practica matricial
sus protagonistas y los aciertos o dificultades
de su implementacién.

Atencion Primaria de la Salud y Salud
Mental. Encuentros y desencuentros.

Las tensiones y escisiones de estrategias
entre quienes planifican las politicas para sa-
lud en general y quienes planifican las politi-
cas de salud mental, asi como la desarticula-
cién con otros sectores ministeriales han sido
y siguen siendo problematicas cuyos efectos
se hacen sentir tanto en la poblacién usuaria
de estos servicios como en los relatos de las
trabajadoras y los trabajadores o personal di-
rectivo a quienes hemos entrevistado.

El primer nivel de atencién desde la estra-
tegia de APS, por ser muchas veces el primer
lugar donde se reciben problematicas sociales
y subjetivas, ocupa un lugar esencial de con-
tencién, elaboracién de estrategias y articula-
cién con otras instituciones. Sin embargo, al
decir de las trabajadoras entrevistadas y los
trabajadores entrevistados cuentan con esca-
sas herramientas para abordar las complejida-
des de las demandas y para articular con otros
servicios que complementen y entiquezcan
la atencion y respuesta. Asi, las derivaciones
desde y hacia hospitales generales, las exter-
naciones de monovalentes, las articulaciones
con entidades que abordan problematicas de
las infancias o seguridad social como trabajo,
vivienda, cultura, discapacidad, sistema judi-
cial, el lazo con dispositivos sustitutivos o con
instituciones que alojen situaciones de consu-
mo problematico, se realizan con mucha difi-
cultad. Articulaciones institucionales sosteni-
das por redes artesanales que las trabajadoras
y los trabajadores generan, ligado mds bien a

lazos de afectividad que a sistemas formales
para la referencia y contrareferencia o deriva-
cién entre instituciones y servicios.

En nuestra region, la atencién primaria
para la salud (APS) es una herramienta sani-
taria que se desplegé con mucha fuerza hace
30 afios, cuando el municipio decidié crear la
Direccién de Atencién Primaria, como politi-
ca para el desarrollo del Sistema de Salud de la
ciudad; politica que, con diferentes caracteris-
ticas, se venia ya desarrollando en la provincia
de Santa Fe. Si bien ha tenido avances y retro-
cesos segun cada gestién de gobierno, se pue-
de destacar que en cada barrio de la ciudad
conviven, con mas o menos atrticulacién en-
tre si, centros de salud tanto de dependencia
municipal como de dependencia provincial;
ofreciendo un sistema de atencion de cercania
y gran alcance para la poblacién usuaria del
sistema publico de salud.

Para el momento de la investigacion, la
atencién primaria de la salud a nivel provin-
cial estaba integrada por 34 centros de salud
distribuidos en seis distritos de la ciudad de
Rosario. La estructura edilicia y la conforma-
cién administrativa de los equipos de cada
centro eran muy diversas entre ellas. Edificios
nuevos y amplios convivian con viejas casas
alquiladas desde la época en que comenzaban
a conformarse como vecinales o salitas de pri-
meros auxilios. Sin embargo, en su mayotia se
contaba con equipos interdisciplinarios, com-
puestos por administrativas, administrativos,
enfermeras, enfermeros, agentes sanitarios,
personal de limpieza, diferentes especialida-
des médicas y disciplinas como pediatria, gi-
necologia, medicina general, psicologia y tra-
bajo social.

Comprendemos la atencién primaria de la
salud como:

el eslabon inicial de la cadena de aten-
cién, donde se resuelven los proble-
mas de menor dificultad técnica —diag-
nostica y terapéutica— y se orientan
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los restantes a los niveles sucesivos
de la cadena. Ello implica una red de
establecimientos interconectados por
claros procedimientos de referencia
y transmisioén de la informacién pet-
tinente que ordenan la circulacién in-
terna de los pacientes en el sistema;
también implica un ordenamiento te-
rritorial regionalizado y un comporta-
miento social que sigue, mds 0 menos
disciplinadamente, las normas de in-
greso y circulacién. El tipo de atencidén
que se presta en esos establecimientos
no implica una disminucién de la ca-
lidad de la atencién, por el contratio,
debe tener la calidad necesaria para po-
der realizar la distribucién sefialada; de
lo contrario, puede aumentar el riesgo
de errores diagnésticos y terapéuticas
extemporaneas. (Testa, 2009, p.162)

Sin embargo, Stolkiner (2011) muestra
cémo APS quedd afectada por las politicas
econdémicas desiguales que la desproveyé de
recursos y le impidié cumplir sus objetivos.

En el marco de la crisis y de la desle-
gitimacién de los discursos de reforma
promercado de finales del siglo X

X, se revitaliz6 la estrategia de Aten-
cion Primaria de la Salud. Si bien nun-
ca dej6 de estar en los enunciados de
las politicas gubernamentales, su im-
plementacion en los paises de América
Latina habia adquirido formas que la
distanciaron de sus objetivos origina-
les. Dentro de sus distintas interpreta-
ciones posibles, tendié a privilegiarse
la APS selectivas reduciéndolas a pro-
gramas focalizados (Stolkiner, 2011, p.
2808)

Estas politicas atentaban contra la acce-
sibilidad (Augsburger et al.,2012) de la salud
que es uno de los objetivos mas importantes

para abordar la salud en general y, sobre todo,
para profundizar un proceso de inclusién de
las problematicas en salud mental.

Ante estas barreras de acceso a la salud
mental de la poblacién y ante los escasos re-
cursos para la atencion y continuidad del cui-
dado de personas en sufrimiento psiquico fue
que afios después de la creacién de la Direc-
cion Provincial de Salud Mental en 2005, se
crearon dos dispositivos matriciales para rea-
lizar una apoyatura a la demanda proveniente
de los centros de salud de la ciudad: uno para
las infancias y otro para poblacién adulta.

Si bien habia diferencias entte ellos, ambos
se habian disefiado con el objetivo de cum-
plimentar la Ley Provincial de Salud Mental
N° 10772, afios previos a la sancién de la Ley
Nacional N° 26656 y con la intensién de for-
talecer la salud mental dentro de la atencién
primaria de la salud; reafirmando la l6gica ma-
tricial como modalidad de trabajo. La figura
de operadores comunitarios y talleristas era
caracteristica distintiva de estos dispositivos
que ofrecfan nuevas modalidades de acerca-
miento con las usuarias, usuarios y familiares
de la salud mental.

En el afio 2012 con nuevas autoridades
en el Ministerio de Salud y en la Direccién
Provincial de Salud Mental, desde el Nodo
Rosario (dependencia del Ministerio de salud
en la ciudad de Rosario) se propuso hacer una
fusién entre los dos dispositivos matriciales
aludiendo a una salud integral y a la necesidad
de realizar una planificacién conjunta para
superar las distancias que venfan sucediendo
entre APS y los dispositivos de Salud Mental.
Las autoridades hablaban de integrar “z isia”
haciendo referencia a la DPSM con el resto de
las dependencias ministeriales.

Conforme a los relatos obtenidos en las
entrevistas realizadas se destacé que fueron
muchas las resistencias en los equipos de APS
al momento de abrir las puertas a estos nue-
vos equipos. Esas resistencias tenfan origenes
diversos: o bien el hecho de no ser un recurso
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estable del centro de salud, o bien debido a que
el ingreso no se habfa planificado en conjunto
con los equipos de atencién primatia, sin con-
sultar las demandas y procesos de trabajos de
los equipos, o bien porque la légica matricial
no se lograba comprender o, incluso, por cierto
temor a que estos equipos externos se volvie-
ran un mecanismo de control de las practicas
en salud mental de los equipos de salud.

A su vez, los equipos del dispositivo ma-
tricial relataban cierta desconexion entre los
trabajadores y sus coordinaciones, un des-
conocimiento de los equipos de cada zona
respecto a las practicas y composicién de los
otros equipos; asi como también se apreciaba
un repetitivo relato de malestar hacia los equi-
pos de APS por “no comprender la funcién
del dispositivo”, por “rechazar las situaciones
de salud mental”, porque “solo demandan a
psiquiatras y a la medicacién” o porque no
quedaba clara la funcién de las psicélogas y
los psicélogos”.

Y asi, entre encuentros y desencuentros
del dispositivo de apoyo matricial y los cen-
tros de salud se fueron tejiendo los relatos de
las personas entrevistadas para esta investiga-
cién. Hsos relatos insisten en expresar preo-
cupacion por la escasa planificacién conjunta
entre el campo de la salud mental, los proyec-
tos y planes que necesita para cumplimentar
la Ley y los diferentes niveles de atencién en
salud que parecieran desentenderse de la ela-
boracién estratégica integral que se requiere.

Acerca del Dispositivo matricial

Hasta el momento de la investigacion, este
el dispositivo estaba conformado por cinco
equipos compuestos, cada uno por psicolo-
gas/os, psiquiatras, enfermeras/os, talleristas
y operadoras/es comunitarios; distribuidos
en cinco distritos de la ciudad con la tarea de
abordar situaciones de alta complejidad subje-
tiva, derivadas de los centros de salud provin-

ciales de sus respectivas zonas.

Se observé que los equipos interdiscipli-
narios mostraban diversa constitucién tanto
en la cantidad de integrantes como en las dis-
ciplinas y funciones de cada uno; sin justifica-
ciones, ni informacién respecto de los crite-
rios con que se armé y definié cada equipo,
en términos de caracteristicas institucionales,
mayores demandas de salud de las poblacio-
nes o criterios de planificacién en salud men-
tal. Las variables cantidad de trabajadores y
funciones dieron como resultado equipos he-
terogéneos, tanto en su conformacién como
en sus modalidades de trabajo’.

Las cootrdinaciones han variado reiteradas
veces sin lograr establecer una dinamica con
los equipos. Tal como fue reiterado en todas
las entrevistas individuales realizadas a los in-
tegrantes del dispositivo: “es wna coordinacion
qgue estd mds en un lugar de paridad y muchas veces,
i uno no resuelve algo, nadie lo resuelve, no es posible
agendar sitnaciones”. A su vez, se destacaba la
falta de acompafiamiento de parte de direc-
tivos, la poca formacion para trabajar de ma-
nera comunitatia y hacerles lugar a las practi-
cas matriciales, la insistente pregunta por las
funciones y tareas de psicologia, operadores
comunitarios y talleristas que no quedaban
claras; o el malestar por la sola demanda de
los centros de salud a las y los psiquiatras del
dispositivo.

Estas tensiones no encontraron algin
espacio de puesta en comun ya que desde la
conformacién del dispositivo las propuestas
de encuentro de parte de la coordinacién han

3 Es importante destacar que en la actualidad esta ca-
racterfstica se ha profundizado, conforme lo relevado
en contactos con trabajadoras y trabajadores del dis-
positivo. Se brindé de ejemplo la desproporcion en-
tre las cargas horarias y la cantidad de efectores entre
dos equipos del mismo dispositivo donde un equipo
cuenta con una psicéloga y un psiquiatra para siete
centros de salud de referencia mientras otro equipo
de otra zona tiene dos psicélogas y tres psiquiatras
para cinco centros de salud.
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sido muy pocas y las convocatorias realizadas
por algunas trabajadoras y trabajadores por
no lograr contar con la participacion e interés
de todos los equipos, fallidas.

En la entrevista realizada a una autoti-
dad de la DPSM se observa que no se halla
establecida una dinimica de reuniones o at-
ticulacioén entre los diferentes dispositivos o
coordinadores:

La verdad que lo veniamos haciendo, pero
ahora hace un tienmpo atrds no lo venimos ha-
ciendo, pero la idea que todos los que estamos
en este otro nivel nos reunamos y podamos
discutir lo que estd pasando. De todas ma-
neras, yo me reino constantemente con cada
uno. (...) Al estar yo acd tengo contacto con
todos ellos; y eso hizo poder tener una vision
global de lo que estd sucediendo en todos los
dispositivos. (entrevista realizada como parte
de la investigacion®).

Estas expresiones podrian dar cuenta de
una légica de trabajo que no prevé espacios
para el diseflo o planificacién de las politicas
segun analisis de datos o relevamiento de pro-
blematicas. Patreciera no contar con alguna
formalidad, sino, mds bien, con la légica de lo
espontaneo, donde todo recae sobre la figura
de estas autoridades.

Resulta relevante destacar que ningun
entrevistado o entrevistada nombra al dis-
positivo de la misma manera y que si bien se
elaboré un documento con los lineamientos
basicos del dispositivo no ha aparecido en los
relatos como fundamento para las practicas.
Diferentes versiones del documento, pocas
reuniones para su revision o el enojo de parte
de las psicdlogas y psicélogos de los centros
de salud por no haber sido consultados en

* Excepto que se aclare lo contratio, todos los frag-
mentos de este articulo en cursiva y con una letra me-
nor corresponden a fragmentos de entrevistas realiza-
das a los fines de la investigacion que aqui se presenta.

la elaboracién y disefio de estos dispositivos
fueron algunas respuestas que se pudieron
estimar.

En el documento elaborado en 2012 se en-
cuentra una definicion precisa del dispositivo,
que encuadra su metodologia de trabajo den-
tro de las politicas sustitutivas al manicomio.
Asimismo, es suficientemente clara la delimita-
ci6én de las tareas de cada integrante del equipo
y se destaca el acompafiamiento a los equipos
de centros de salud en el enlace con otras ins-
tituciones, la construcciéon de diagnésticos cli-
nicos, 0 comunitarios, consultorios conjuntos,
visitas domiciliarias, coordinaciéon de espacios
grupales y comunitarios, construccién de es-
pacios de retrabajo clinico, y promocién de
la salud como las mas representativas de una
practica matricial. También pueden observarse
las responsabilidades de la coordinacién, cuyas
tareas primordiales son la operativizaciéon de
reuniones de retrabajo y acompafiamiento con
los equipos, la produccién de intercambios y
articulaciones con otras instituciones, la gene-
racién de espacios de encuentro para la forma-
ci6én de los trabajadores.

Conforme al anilisis de diferentes versio-
nes del documento constitucional del disposi-
tivo, se puede observar un corrimiento y pos-
terior borradura de lo matricial como forma
de identificar las practicas del dispositivo. En
la entrevista realizada, el personal directivo de
salud mental argumenté que se fue sacando el
concepto de lo matricial porque “era nuy dificil
de explicar y generaba confusion entre los trabajado-
res”. Sin embargo, en la mayoria de las entre-
vistas aparecié el concepto de apoyo matricial
como definicién primordial que hacen de es-
tos equipos y como practica innovadora por
la cual requieren formacién especifica.

Es llamativa la distancia —que se reitera
en todas las entrevistas— entre la formalidad
de la letra de los documentos normativos del
dispositivo y las valoraciones que realizan
sus trabajadoras y trabajadores respecto a la
ausencia de lineamientos, direcciones claras
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y acompafiamientos de politicas de gestién
para facilitar el acceso a la salud mental te-
rritorial.

Ensayos hacia una practica de apoyo
matricial

En torno a las practicas del Dispositivo
matricial en el ambito de la APS, se observa
que con el tiempo cada equipo fue constru-
yendo en su centro de salud alguna modalidad
particular de trabajo, con diferentes dinami-
cas, prioridades, construcciones y dificultades.

Una tensién desplegada en torno al apo-
yo matricial aparece en la confrontacién entre
las practicas de atencién directa y las practicas
sin atencién directa. Las primeras son pen-
sadas como la atencién de especialistas (por
ejemplo, la asistencia de psiquiatria, recurso
que no tienen los equipos de APS) mientras
que las practicas sin atencién directa a la po-
blacién estin mas bien identificadas con las
reuniones por casos y elaboracién de estra-
tegias conjuntas a los equipos de referencia.
Ambas modalidades aparecen tensionadas en
las definiciones respecto al apoyo matricial
que han elaborado las entrevistadas y los en-
trevistados, como si se tratara de una u otra
y no pudieran articularse. Sin embargo, esta
tension se expresa y se pone en acto en las
practicas matriciales, incluso conviven dentro
de un mismo equipo.

Se podria observar en estas dinimicas or-
ganizacionales cémo aparecen en un mismo
equipo dos légicas paralelas. Por un lado, los
circuitos quincenales de rotacién que tienen
las y los psiquiatras, destinados a asistir las
listas de pacientes de cada centro de salud; v,
por el otro, la dinamica del resto del equipo
destinada al armado de reuniones interdisci-
plinarias para la elaboracién de estrategias cli-
nicas de situaciones de complejidad subjetiva,
la recepcion de un pedido de intervencion, —
aunque esté dirigido a psiquiattia— o, en otros

casos, para sostener espacios semanales de re-
trabajo clinico® y espacios comunitarios. Estas
tareas parecen no lograr contat con la presen-
cia de psiquiatras por dedicar la mayorfa de
sus horas al trabajo en consultorio.

Otra tensién se encontrd respecto a las
practicas de las y los psiquiatras en APS. Si
va pocas horas, si tiene demasiados centros
de salud a su cargo, si es accesible o dificil de
lograr una reunioncita —expresion dicha entre
risas en referencia al anhelo de un tiempo que
costaba hacerse, cada vez que se cruzaban con
el psiquiatra de su zona.

En torno a esto un personal directivo ex-
preso:

Cada centro de salud quiere tener un psiquia-
tra, pero no es lo que la DPSM piensa lo
qgue se debe hacer, porque estamos tratando
de readecuar los monovalentes, estamos en
una ligica de trabajo donde la persona esté
lo mas cerca de su casa posible, que pueda ser
incluido dentro de la sociedad, dentro de la co-
munidad. St ponemos un psiquiatra cono un
servicio de salud mental dentro de un centro de
salnd vamos con una ligica que va en contra
pelo de lo gue nosotros pensamos.

Sin embargo, la mirada de las y los psi-
quiatras del dispositivo parece disentir con
esta lectura:

En el caso general de los psiquiatras, somos
los que menos horas tenemos. Entonces, yo
siento gue esto me termina confinando al con-
sultorio, y gue no tengo otro tiempo para hacer
esto que digo necesario, para poder trabajar
de otro modo, que implicaria poder reunirme
mds, trabajar con los equipos, trabajar con
otras instituciones. O sea, mdis alla de lo

® Las entrevistadas y los entrevistados utilizan esta ex-
presién para nombrar las reuniones con los equipos
de referencia de usuarias y usuarios de la salud en las
cuales se piensan y revisan los proyectos terapéuticos.
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asistencial, de consultorio directo al paciente,
tener la posibilidad de trabajar en la estrate-
ia clinica y poder incidir, también, sobre esas
estrategias, que, bueno, es dificil por la carga
horaria. Muchas veces la respuesta que dan
nuestros directivos en relacion a la hora de
los psiquiatras tiene que ver con que se piensa
que mds horas del psiguiatra es hegemonizar
una préctica o manicomializar y para i es
Justamente todo lo contrario. Menos horas im-
plica que me quede totalmente por momentos
antomatizada a la prictica de consultorio y no
tenga otro tiempo para pensar.

Esta tensiéon expresada en la dltima cita
se reitera en los trabajadores de los centros
de salud quienes comentan que priorizan la
demanda de la especialidad de psiquiatria a
la hora de convocar al dispositivo porque es
un saber especifico que no tienen las médicas
y los médicos generalistas, justificindose en
el desconocimiento de otras disciplinas para
abordar las problematicas subjetivas o desde
la incomodidad institucional que produce el
tener que derivar a psiquiatras de los hospita-
les, ya sea por la poca disponibilidad de turnos
o la insuficiente articulacién y seguimiento
clinico de pacientes entre los dos niveles de
atencion.

Asi, cada 15 dias, los centros de salud pro-
vinciales cuentan con una imagen que se rei-
tera: salas de espera con “los pacientes de salud
mental” o pacientes cuya “propiedad” —como
si se tratara con objetos o cosas— estd asigna-
da al apellido del o la psiquiatra de referencia,
para su control y tratamiento.

El debate circula en torno a la pregunta:
“¢De quién es el paciente?”. Pacientes de psi-
quiatria o pacientes de salud mental aparecen
en las nominaciones de los equipos de APS.
El intento de armarle un equipo interdiscipli-
nario de referencia a cada persona que con-
sulta por salud mental aparece como uno de
los desafios mas nombrados por las y los inte-
grantes del dispositivo.

Algunas conceptualizaciones tedricas pue-
den ser esclarecedoras en este momento. El
apoyo matricial es pensando como espacio
para la construccién de un proyecto terapéu-
tico integrado entre equipo de referencia y
apoyadores. Puede desarrollarse en tres planos
fundamentales:

a) Atenciones e intervenciones con-
juntas entre el especialista matricial y
algunos profesionales del equipo de
referencia; b) en situaciones que exijan
atencion especifica al nicleo de saber
del apoyador, este puede programar
para si aun una serie de atenciones o
de intervenciones especializadas, man-
teniendo contacto con el equipo de re-
ferencia, que no se descomprometeria
con el caso, al contrario, buscatia re-
definir un patrén de seguimiento com-
plementario y compatible al cuidado
ofertado por el apoyador directamente
al paciente, o a la familia o a la comu-
nidad; c) es posible aunque el apoyo se
restrinja al cambio de conocimiento y
de orientaciones entre equipo y apo-
yador; didlogo sobre alteraciones en la
evaluacion del caso y aiun reorientacion
de conductas antes adoptadas, perma-
neciendo, pero, el caso bajo cuidado
del equipo de referencia (Campos, Do-
mitti, 2000, p.1549)

Esa dindmica, expresada en encuentros
periédicos, se presta tanto para ordenar la
relaciéon entre los niveles jerarquicos del sis-
tema cuanto para facilitar la comunicacién e
integraciéon de equipos de salud de la familia y
especialistas, o aun entre distintas especialida-
des y profesiones de salud que trabajen en un
mismo setvicio, hospital o centro de atencién.

En la investigacion se analizé que ante una
situacién de complejidad subjetiva el disposi-
tivo podia responder desde dos l6gicas obser-
vadas. Una identificada mas bien a los mode-
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los clasicos de atencién biomédica; otra que
busca respuestas desde la clinica de la subjeti-
vidad, apuesta a estrategias interdisciplinarias,
intersectoriales y comunitarias de abordajes
para incidir en los arreglos institucionales a fin
de alojar las problematicas en salud mental.
La primera es una logica que repite ciertos
circuitos médico—hegemoénicos de atencion,
ofreciendo evaluacién psiquiatrica ante la con-
sulta del equipo de APS. Aqui las psicélogas
y los psicélogos del dispositivo y operadoras
y operadores apatecen como acompafiantes o
auxiliares de psiquiatria: escuchan la deman-
da, facilitan la llegada y accesibilidad de me-
dicacién, realizan consultorio conjunto con
psiquiatras bajo el argumento de estar al tanto
de los pacientes que consultan por psiquiatria
para que no sean solo /os pacientes de psiquiatria.
Esta practica es leida por los equipos de APS
de modo critico, por la generalizacién de esta
modalidad, sin miramientos a las singularida-
des. Explican que muchas veces las usuarias y
los usuarios ya cuentan con un espacio de psi-
cologia y son nuevamente sometidos a una escucha
psi, sin ser parte de la estrategia singular, generando
confusion de los roles y tareas de cada actor. Una
psicologa de un centro de salud agrega:

A mi gusto termina siendo una practica com-
Pletamente manicomial, porque en definitiva
lo tinico que importa que esté es el psiquiatra
'y lo dinico que el equipo pide si o si es el psi-
quiatra... Los otros parecieran ser como una
especie de manmposteria de adorno que estin o
70 estdan y no hay mucha diferencia

La permanente derivacién a psiquiattia,
las largas listas de pacientes, la sola deman-
da al psicofarmaco como modo de contener
y abordar las problematicas de salud mental
y las respuestas desde los dispositivos clasico
como el consultorio y la dupla psiquiatria—psi-
cologia sigue operando hegemoénicamente en
los servicios de salud. APS no parece estar
exenta de eso.

En los equipos con estos modelos de
atencion pareciera identificarse la practica de
apoyo matricial al tratamiento de pacientes
cuya complejidad subjetiva requiere la indi-
cacion de psicofarmacos. El equipo realiza la
evaluacién y seguimiento de estos pacientes.
Pareciera a su vez abordarse la salud mental
centrando la atencién en la supresiéon sinto-
matica del consultante y el tratamiento indi-
vidual.

Lo matricial aparece aqui como estar al la-
mado de los equipos de los centros de salud
cuando crean necesaria la intervencién del
equipo especializado en salud mental; para lo
cual crearan alguna dinamica de trabajo espe-
cifica segin lo requiera el caso. Se describen,
pot ejemplo, visitas a los hogares, evaluacio-
nes en consultorio, reuniones con los equipos
o articulacién con otras instituciones. La pre-
gunta y desconocimiento en torno al lugar y
funcién de psicologia y operadores comunita-
rios fue recutrrente.

Se contrapone a este modelo otras for-
mas de abordajes que fueron relevadas en la
investigacién, donde se buscan otras formas
de respuesta que contemplen la lectura social
y comunitaria de las problemiticas en salud
mental.

Algunos equipos del dispositivo matricial
construyeron otras dinamicas de trabajo jun-
to a los equipos de APS corriendo del centro
de la escena a la figura del o la psiquiatra e
instalando en cada centro de salud algun dis-
positivo de abordaje segtn las caracteristicas
poblacionales y las necesidades evaluadas en
conjunto por las instituciones de referencia.
La presencia de estos equipos en los centros
de salud no es al llamado sino periédica.

Las reuniones regulares interdisciplinarias
de situaciones complejas aparecen como la
condicién de trabajo en cada centro de sa-
lud a los que acude el dispositivo matricial,
proponiendo estrategias concretas para esa
situacion especifica. Segin la propia descrip-
ci6én de los equipos, sus tareas pueden abarcar
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desde efectuar reuniones con los equipos de
los centros de salud, promover y coordinar re-
uniones con otras instituciones u organismos,
acompafiar la gestién de acompafiamientos
terapéuticos y retrabajar, junto a cada acom-
pafiante, el material clinico; promover y parti-
cipar de espacios grupales y artisticos; realizar
visitas, llamados y asistencia en consultorio en
situaciones donde se evalue necesario sumar
este recurso. Psiquiatria forma parte de estas
reuniones interdisciplinarias acompafiando
con formacién y escucha a otras disciplinas.

Seguin se relata en una entrevista, el soste-
nimiento de estos espacios nombrados como
reuniones de situaciones

permite no solo el desarrollo de tareas para
avanzar con la resolucion de alguna de las
sitnaciones planteadas, sino que, también,
permite una oportunidad para acompariar a
los trabajadores a reflexcionar sobre sus modos
de respuestas, sus implicancias o resistencias
con determinados pacientes, asi como también
permite realizar preguntas para elaborar
respuestas colectivas y comunitarias ante las
problematicas mis recurrentes

Las reuniones de seguimiento de casos y
revisién de estrategias con cierta frecuencia es
una condicién necesaria a la hora de abordar
un caso al modo matricial y es una manera
de continuar promoviendo la referencia y res-
ponsabilidad compartidas.

TLa asistencia directa en consultorio de
las psicélogas y los psicdlogos o de psiquia-
tria se decide en estas reuniones destinadas a
pensar las estrategias territoriales y proyectos
clinicos. Sin embargo, el abordaje no se redu-
ce a la atencién en consultorio, sino que se
despliegan espacios poniendo a disposicion
los recursos attisticos y populares de las y los
talleristas y operadoras y operadores de los
equipos e integrando a la poblacién con las
trabajadoras y los trabajadores de los centros

de salud.

Ofrecer espacios grupales de abordaje y
en la comunidad ante una demanda de aten-
cion individual suele ser una modalidad recu-
rrente de estos equipos. Talleres de murgas
en escuelas o en las puertas de un centro de
salud, talleres de nutricién y comida saluda-
ble, caminatas, yoga, ensamble de tambores,
espacio de adolescentes en las plazas o futbol
son algunas de las propuestas comunitarias
llevadas adelante por el dispositivo. Para ello,
se apuntalan de las herramientas lidicas de
las y los talleristas y convocando a médicas,
médicos, psicologas, psicdlogos, trabajadoras
y trabajadores sociales, administrativas, ad-
ministrativos y enfermeras o enfermeros del
centro de salud para el retrabajo clinico y sos-
tenimiento. El hecho de ser propuestas dise-
fiadas y sostenidas sobre todo por los equipos
matriciales genera cierta continuidad en las
practicas grupales que los mismos equipos de
APS admiten no lograr debido a la sobrecarga
de demanda de atencion.

Si bien en algunos equipos las interven-
ciones se agotan en el clasico dispositivo de
consultorio mientras que en otros se elaboran
respuestas que incluyen la comunidad; el apo-
yo matricial estd siempre como horizonte de
sus practicas. La promocién de reuniones con
los equipos de referencia para transmisiéon de
las situaciones complejas que se quieren de-
rivar y el modelo organizacional comuin en
el cual los integrantes del dispositivo no son
quienes realizan la primera escucha o deman-
da de atencién de la poblacién; permite co-
menzar el abordaje por el retrabajo clinico e
intercambio junto a estos equipos de atencién
primaria. Este tiempo para pensar, para orde-
nar la complejidad, aparecié en las entrevistas
como una forma de practica que habilita otras
clinicas y como ocasién para la formacion.

En la mayoria de las entrevistas, este tiem-
po para pensar ha aparecido como aquello
que falta en el hacer cotidiano, un hacer arra-
sado por la accién, el resolver desde lo inme-
diato, con poco espacio a alguna pausa que
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permita la revisién de ese hacer y la ideacién
de nuevas estrategias.

Quizas estos espacios para pensar sean re-
presentados en APS como un ideal dificil de
alcanzar y promoverlos y sostenetlos se trate
de una tarea de equipos que no estén en la
asistencia directa, como forma de construc-
ci6én de la clinica ampliada.

Hstos espacios, ademds, se vuelven ricos
como ocasién para discutir sobre modelos
de organizacién de la demanda, reflexionar el
tipo de respuesta y contacto con la poblacion,
realizar analisis situacionales de las problema-
ticas mds emergentes para pensar estrategias
institucionales y comunitarias como modo de
abordarlas. Asi, la tarea de estos dispositivos
se convierta, tal vez, en una practica tanto cli-
nica, como institucional y comunitaria.

Reflexiones finales. Lo matricial como
hilo que enlaza

La pregunta acerca de lo matricial, sus
modalidades de implementacién y lineamien-
tos ha ido a apareciendo a lo largo de toda
la investigacién, como una llave que permitia
pensar en esas otras practicas de cuidado ne-
cesarias de desplegar en el campo de la salud
mental.

Si bien se relevaron en los equipos del dis-
positivo diferentes experiencias de abordaje
—algunas mas ligadas a los modelos clasicos y
otras en la busqueda de nuevas practicas—, lo
matricial aparecia con insistencia en cada rela-
to como ideal de una practica a lograr, como
propuesta que invitaba a transformar los mo-
dos de alojamiento de la locura y el sufrimien-
to subjetivo en los espacios publicos de salud.

Es posible analizar que estos equipos,
con la pretensién de resistir las practicas de
encierro y manicomializaciéon de la locura,
buscasen la creacién de diferentes espacios
para problematizar las situaciones de mayor
complejidad subjetiva presentadas como de-

mandas de atencién a los equipos de APS.
Buscaban alojar de manera interdisciplinaria e
intersectorial, a la vez que se proponian diver-
sas experiencias grupales poniendo el arte o
herramientas del saber popular como vehicu-
los para enlazar—nos a la poblacién, visibilizar
sus problematicas y la creacién conjunta de
estrategias colectivas para su elaboracion. Es-
tos equipos, tejiendo lazos, buscaban oficiar
de enlace entre las diferentes instituciones,
organizaciones y dimensiones que hacen al
campo de la salud mental.

Como se observo, cada centro de salud
tenfa perfiles diferenciales claramente identi-
ficables en cuanto a los procesos de atencion,
a las modalidades de ordenamiento interno, a
la accesibilidad de la poblacién, a los arreglos
organizacionales, a los modelos para respon-
der a la demanda o en la relacién con la co-
munidad.

La heterogeneidad en los centros de salud
invita quizas, a que los apoyos matriciales ad-
quieran caracteristicas diferenciales en cada
uno y a que las propuestas o modalidades de
trabajo de estos dispositivos vatien segin los
diferentes procesos de trabajo que construye
cada institucién. Se hace pertinente pregun-
tarse entonces, si NO €s esto un aspecto a tener
en cuenta al momento de pesar el disefio y la
planificacién de estos equipos matriciales.

Sin embargo, en cada entrevista aparecid
con claridad la ausencia de datos epidemio-
légicos respecto a las poblaciones con quie-
nes trabajan estos dispositivos, un descono-
cimiento de las practicas e intervenciones
que se realizan y una distribucién arbitraria y
desorganizada de los recursos sanitarios; ele-
mentos que nos llevan a preguntarnos cémo
se piensa la planificacién en salud mental en
la provincia de Santa Fe cuando no se cuenta
con datos concretos de las poblaciones y sus
problematicas mas emergentes, ni datos ins-
titucionales que permitan realizar una lectura
en torno a las modalidades de atencién de la
demanda, los aciertos, dificultades y desafios
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a superar.

Rosana Onocko (2007) habla de “la pla-
nificacién en el laberinto”, metifora mas que
pertinente para pensar las dificultades que
atraviesa la planificacién en salud cuando sus
directrices son construidas al margen de las
lecturas poblacionales y de las construccio-
nes que realizan las trabajadoras y los traba-
jadores. Las gestiones parecen perderse en los
requisitos burocraticos, en la tarea de ser “el
guardidn del minotauro” (p.135) es decir, que
lejos de innovar, se dedican a cuidar ciertas
estructuras cristalizadas, tratandose de pla-
nificaciones de escritorios y sin estudios es-
pecificos de las problematicas que necesitan
transformar.

El trabajo de relevamiento de las proble-
maticas en salud mental mas emergentes, las
resoluciones que se le solicitan tanto al sistema
publico de salud como a otros sectores minis-
teriales, la creacién de estrategias atentas a dar
respuestas a los datos relevados y la asignacion
de presupuestos concretos para el disefio de
una red sustitutiva parecieran ser horizontes
claros para las trabajadoras y los trabajadores
de la salud pero que no logran tomar fuerza en
las agendas politicas de Estado.

En torno a estas reflexiones, resulta
apropiado citar la investigaciéon realizada
en Argentina por el CELS (2015) donde se
problematizan las deficientes politicas imple-
mentadas para generar un proceso de sustitu-
cién manicomial, ubicando que gran parte del
presupuesto asignado a las politicas de salud
mental siguen centradas en las instituciones
psiquiatricas y en los psicofarmacos.

En todas las jurisdicciones siguen
siendo escasos los dispositivos de sa-
lud mental centrados en la comunidad
(casas de convivencia, casas de medio
camino, hospitales de dfa, hospital de
noche y centros de dfa) y con caracter
mévil para la atencién en domicilio.
Hasta ahora los dispositivos existentes

son bésicamente los mismos que exis-
tian antes de la LNSM, y sélo algunos
han recibido refuerzos presupuestarios
y en su planta de recursos humanos.
Un dato llamativo es que la mayoria de
esos dispositivos siguen dependiendo
financiera e institucionalmente de los
hospitales psiquiatricos (p 40)

Las politicas en nuestra provincia no pa-
recen estar ajenas a los estudios arrojados por
esta investigacion. El plan hacia lo sustituti-
vo no aparece. Algunas experiencias aisladas,
desarticuladas entre si, con bajo presupuesto
y con escasa planificacién intentan producir
alternativas, pero, mientras tanto, lo manico-
mial resiste y la vulneracién de derechos que
este modelo implica, también.

Pensando en el sistema de salud, Gastén
W. de Sousa Campos (2001) propone dis-
positivos que produzcan otra cultura y otras
lineas de subjetivacion, en detrimento de las
estructuras inductoras de corporativismo y
alienacién, donde se piensa al usuario de sa-
lud como un consumidor o un sujeto pasible
de soportar el intervencionismo de la medici-
na hegemonica. Dispositivo se entiende aqui
como maquina para hacer ver y hacer hablar
(Deleuze,1990), como un “encuadre de traba-
jo” (Minnicelli, 2008), un artificio; una herra-
mienta en permanente construccion, critica,
reflexiva y atenta a las circunstancias o con-
textos clinicos, politicos e institucionales en
donde se desarrolla.

En este sentido, el apoyo matricial es una
propuesta que interpela los modos clasicos
de asistencia, centrados en la mirada biomé-
dica, o de consultorio cerrado; que recupera
voces y experiencias comunitarias, que inter-
pela modelos de atencién y propone practicas
instituyentes, que devuelve subjetividad a la
clinica del cuidado, respetando diversidades y
promoviendo autonomia. Se pretende que au-
xilie al equipo de referencia en la formulacién,
reformulacidn, ejecucién de un proyecto te-
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rapéutico singular para un sujeto individual o
colectivo que necesita una intervencion en sa-
lud. A su vez se espera que el equipo de apoyo
matricial favorezca la creacion de espacios de
discusién sobre las relaciones institucionales,
apuntando a crear o transformar ciertas dina-
micas a la hora de abordar el malestar social
y subjetivo.

Podtia reiterarse entonces, que los dispo-
sitivos matriciales investigados son capaces de
operar tanto en el plano de lo clinico como
de lo institucional y comunitario, oficiando
como hilo que se despliega entre el afuera y el
adentro de las instituciones de salud, enlazan-
do y tejiendo redes entre las diferentes dimen-
siones que hace al campo de la salud mental.
Permiten, asi, dar pasos hacia la creacién de
redes sustitutivas para lograr el cierre de los
manicomios y superar sus logicas.
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