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RESUMEN

En Chile, el tratamiento de la depresién en la salud publica esta garantizado por ley. No obstante, se desconocen
las prestaciones efectivamente entregadas a los pacientes y el modo de funcionamiento de los equipos de salud
encargados de proveerlas. La presente investigacion describe y caracteriza las significaciones de psicélogos que
trabajan en consultorios de atencién primaria sobre el tratamiento de la depresiéon que llevan a cabo. Se entrevistd
a 8 psicdlogos de los distintos Servicios de Salud de la Region Metropolitana y se realizé un andlisis de contenido
desde la Teoria Fundamentada. Seis categorias emergieron del analisis, siendo el “hacer trampita” una de las mas
relevantes. Se trata de un modo de sobrevivir en la atencién primaria, que implica acomodar los criterios y paramet-
ros exigidos por el Servicio de Salud para dar una mejor atencidn a los pacientes, para cumplir las metas del servicio
y/o para recibir bonos de rendimiento por cumplimiento de estas metas. Esta practica esta naturalizada y genera un
alto desgaste en los profesionales, lo cual obliga a visibilizarla para su futura modificacién.
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ABSTRACT

In Chile, the treatment of depression in public health care is guaranteed by law. Nevertheless, the real performance
of treatments as actually provided to patients and the way in which health care teams in charge of their administra-
tion perform are unknown. This research describes and characterizes the significance that Psychologists who work
in primary health care units attach to the treatment of depression as actually performed. We interviewed eight
Psychologists from the diversity of Health Services within the Metropolitan Region and analyzed the contents of
those interviews from a Funded Theory standpoint. Six categories emerged from the analysis, with “cheating” being
one of the most relevant. As it turned out, it is a means to survive in primary health care, which implies fitting the
criteria and the parameters demanded by Health Service authorities in order to improve the level of service provided
to patients, meet the service’s targets and/or receive performance incentives when those targets are met. This is an
established practice that generates a high level of wear in professionals, which is something that demands visibility
in order to modify it in the future.
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La depresion es uno de los temas mas difundidos e in-
vestigados en salud mental. Se estima que 350.000.000
de personas ya han sido diagnosticadas con depresién y
gue ocupara el primer lugar en la carga global de enfer-
medades en 2030 (World Federation for Mental Health
[WFMH], 2012).En Chile, se ha observado una prevalen-
cia de vida de 9,0% para la depresion mayor y de 8,0%
para la distimia (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn & Torres,
2002). De esta manera, los trastornos depresivos se han
convertido en uno de los principales problemas de salud
(Alvarado & Rojas, 2011), con un 17,2% de la poblacién
chilena mayor de 15 afios presentando sintomas depresi-
vos durante el Ultimo ano (Ministerio de Salud de Chile
[MINSAL], 2009).

La depresion genera una fuerte carga econémica, pro-
duce altas tasas de invalidez, ausentismo laboral, gastos
invaluables para los sistemas de salud, perpetuacién del
circulo de la pobreza y consecuencias econémicas perju-
diciales tanto para el paciente, como para su entorno cer-
cano (WFMH, 2012).Durante el afio 2001, en una decision
pionera para un pais de ingresos medio-bajo, el MINSAL
implementé el “Programa para la deteccién, diagnéstico
y tratamiento integral de la depresién en atencion prima-
ria”, el cual se extendié a todo el pais desde el afio 2003
(Alvarado & Rojas, 2011).

A partir de 2006, la depresién ingres6 a la lista de en-
fermedades cubiertas por el AUGE', lo que implicé la
instauracion de una guia clinica propia, definiciones de
las garantias, tiempos maximos de espera, calificacion de
proveedores y un techo para co-pagos. El programa de
depresion se establecié formalmente en una red de 520
consultorios de atencion primaria (AP) en todo Chile, en-
tregando atencion a mas del 84% de todos los pacientes
diagnosticados con depresiéon (Araya, Alvarado & Mino-
letti, 2009). Este ha crecido regularmente desde su intro-
duccion, con mas de 200.000 pacientes que reciben el tra-
tamiento cada afio desde 2006, estimandose su cobertura
total a 2012 en mas de 1 millén de personas, tanto en la
red de salud publica como privada (Ochoa, 2012).

Sin embargo, su incorporacién a las patologias AUGE no
ha implicado una disminucién de su prevalencia. Ademas
se han realizado escasos estudios sobre el impacto de es-
tas politicas, lo que no ha permitido determinar con clari-
dad la evoluciéon de la salud mental en Chile, asi como la
efectividad de los recursos invertidos (Valdés & Errazuriz,
2012). A casi una década de su implementacion, hay poca

' Acceso Universal a Garantias Explicitas: conjunto de beneficios garan-
tizados por Ley para las personas afiliadas al sistema de salud publico
y privado.
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informacion sobre el modo en que los usuarios, gestores
y profesionales de la salud han significado estos cambios.

En este contexto, la presente investigacion busca aportar
informacion relevante sobre la situacién actual de los psi-
c6logos de AP en el trabajo de salud mental, indagando
en las significaciones que los clinicos tratantes del AUGE
Depresion tienen sobre su propia practica, asi como las
estrategias que han debido implementar para adaptarse
al contexto de alta exigencia que caracteriza la atencién
de la salud mental en AP.

En un contexto de aceleradas transformaciones sociales,
demograficas y epidemiolégicas a nivel global, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008) ha planteado
el fortalecimiento de la AP como una prioridad a nivel
mundial, con el fin de que los paises puedan dar una res-
puesta adecuada a las cambiantes demandas sanitarias
de la poblacién. En Chile, la poblacién ha pasado de una
alta tasa de natalidad y mortalidad general, hacia un de-
crecimiento de ambas variables, evidenciando un proceso
de envejecimiento progresivo que cambié el perfil epi-
demiolégico. Si antes predominaban las enfermedades
infecciosas, traumatismos, enfermedades agudas y pro-
blemas de salud materno-infantiles, ahora predominan
las enfermedades crénicas y de salud mental (Centro de
Politicas Publicas de la Universidad Catdlica de Chile [CP-
PUC], 2014), siendo la depresiéon uno de los trastornos de
salud mental mas prevalentes.

Considerando estos cambios, el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria (MINSAL, 2000) propuso la confor-
macién de equipos de salud mental multidisciplinarios en
los diferentes niveles de atencién. La instalacion del Pro-
grama de Depresién a nivel nacional en el afio 2003, fue
el hito decisivo que gatill6 la inclusiéon de psicélogos en
AP. En la actualidad, una parte importante de los fondos
de AP han sido destinados a su contratacién, haciéndo-
se cargo de la atencién psicosocial y concentrando mas
del 50% del trabajo en salud mental (Minoletti, Rojas
& Horvitz-Lennon, 2012). En cifras, la tasa de psicélogos
(17,1 por 100.000 habitantes) es la mas alta de los pro-
fesionales de AP': 99,6% de los centros de atencién pri-
maria cuentan con uno o mas psicélogos (MINSAL, 2014).
No obstante su relevancia en la politica publica de salud
mental, los psicélogos reportan insatisfaccién con sus
condiciones laborales.

En un estudio realizado con psicé/ogos de AP, se reporté
que cerca del 50% de los encuestados evalu6é negativa-
mente las condiciones fisicas del lugar en que trabajan,
su estabilidad laboral y la remuneracién recibida. Estos
profesionales deben responder a una alta demanda asis-



Gonzalo Andrade Vergara

tencial, lidiar con recursos limitados y con los obstaculos
percibidos sobre su propias condiciones laborales, las cua-
les constituyen una barrera para el trabajo comunitario y
de coordinacién en red requerido en AP (Scharager &Mo-
lina, 2007).

Para Dimestein (2003) estas circunstancias requieren que
los profesionales adapten sus conocimientos e interven-
ciones a la realidad que deben atender, desarrollando
nuevos cédigos de comunicacién que les permitan esta-
blecer relaciones de ayuda. Esto pone el énfasis en las ha-
bilidades y competencias de los profesionales de AP, con-
figurando un perfil determinado que sera imprescindible
para quien se inserta en este trabajo.Segun este enfoque,
el profesional de AP deberia tener conocimientos para
entender y ejecutar sus labores, habilidad para poner
esos conocimientos en practica ante un problema espe-
cifico, estar motivado, ademas de contar con los medios
y recursos necesarios para llevarla a cabo (Rey-Gamero &
Acosta-Ramirez, 2013).

Si bien la capacidad de adaptarse a su contexto de trabajo
parece ser parte del perfil del psicélogo de AP, no se pue-
de soslayar la precariedad en la que se insertan. Aunque
Chile ha sido pionero en la regién al incluir psicélogos en
AP, no cuenta con una legislacion especifica sobre salud
mental y el porcentaje del presupuesto de salud en el sis-
tema publico que se destina a salud mental solo alcanza
un 2,16 % (MINSAL, 2014). A esta insuficiente asignacién
de recursos se deben agregar diversas influencias exter-
nas que presionan a los sistemas de salud. Segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008) algunas de las
tendencias que influencian negativamente a la AP son:
(i) una focalizacion desproporcionada en la atencién ter-
ciaria especializada, a menudo conocida como «hospita-
locentrismon; (ii) la fragmentacion de los servicios como
resultado de la multiplicacién de programas y proyectos;
y (iii) la mercantilizacién generalizada de la atencién en
los sistemas sanitarios no regulados. Estas tres tendencias
terminan por desviar a la AP de sus objetivos centrales y
repercuten en el desempefio de los actores que la com-
ponen.

En este contexto, resulta relevante caracterizar las signi-
ficaciones de los psicélogos sobre su practica en el trata-
miento de las enfermedades mentales, especificamente
de la depresion, poniendo énfasis en los mecanismos de
adaptacion a un entorno precario e indagando como es-
tos mecanismos influyen en la adecuada atencion de los
usuarios del sistema publico.
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Método

El incremento de la demanda sanitaria y el cambiante
contexto en el cual se inserta, implica un desafio constan-
te para los sistemas de salud. Determinar las necesidades
sanitarias y las respuestas adecuadas a ellas no es una ta-
rea sélo de expertos en salud, sino que implica la partici-
pacién de los distintos agentes involucrados, a saber, los
encargados de gestion, los profesionales de la salud y los
usuarios (Ihiguez, Monreal, Sanz, del Valle & Fusté, 2009).

La aproximacion cualitativa a los fendmenos sanitarios
constituye un area particular de estudio, conocida como
Investigacion Cualitativa en Salud (ICS)que ha sido clave
en la comprension de los significados sobre salud y enfer-
medad en distintas poblaciones(Morse, 2007).En los ulti-
mos afos, la ICS se ha interesado por el estudio del proce-
so de descentralizacion de la salud (Molina, 2009), la im-
plementacion de proyectos de investigacion participativa
en prevencién del VIH (Von Unger, 2012), la visibilizacién
de las barreras del sistema que retrasan el diagnoéstico y
el tratamiento de cancer de mama (Giraldo & Ceballos,
2011), la percepcion de travestis, transgéneros y transe-
xuales sobre la atencién de salud que reciben (Bones et
al., 2009) y las formas en que las personas con trastornos
mentales plantean sus problemas y trayectorias vitales
(Diaz, Solano & Solbes, 2013).

La investigacion cualitativa aporta una perspectiva meto-
doldgica que genera informacién socialmente significati-
va, relevante para la practica y para orientar la toma de
decisiones de los equipos de salud. Se parte del supuesto
de que el significado social de la atencién sanitaria sera
distinto para los diferentes agentes implicados, quienes
significan qué es, cdmo se hace y cuales son las expecta-
tivas sobre el sistema de salud, de maneras diversas (lfi-
guez et al., 2009).

En la presente investigacioén, los datos recogidos se ana-
lizaron a partir del modelo ofrecido por la Teoria Funda-
mentada (TF) (Corbin & Strauss, 1990; Glaser & Strauss,
1967; Strauss & Corbin, 2002), con el objeto de dar cuenta
de las significaciones de los psicélogos de AP acerca del
tratamiento que entregan de la depresidn. Esta teoria se
ubica en el amplio campo de los métodos interpretativos
de la realidad social, permitiendo describir el mundo de
las personas estudiadas, analizando los significados sim-
bolicos de los individuos y descubriendo las claves de su
experiencia, tiempo vivido e historia personal.

En particular, esta investigacion se interesé en las signi-
ficaciones de los sujetos, entendiendo por estalo que las
personas piensan sobre un fenémeno y que es comuni-
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cado a otro por medio del lenguaje. En este sentido, lo
gue se entendera aqui por significaciones es analogo a
la descripcion desde la TF, en la cual se alude al “uso de
palabras para expresar imagenes mentales de un acon-
tecimiento, un aspecto del panorama, una escena, expe-
riencia, emocion o sensacion” (Strauss & Corbin, 2002),
realizada desde la perspectiva de quien hace la descrip-
cion. De este modo, se utilizé una metodologia deductiva
e inductiva que permitié elaborar una teoria sustantiva,
significativa y compatible a partir de los datos que se re-
cogieron en el campo.

Participantes

Los participantes fueron 8 psicélogos(as) que se desempe-
faban en alguno de los consultorios de AP de la Regién
Metropolitana. Cada uno de ellos trabajaba en comunas
distintas, que pertenecen a los distintos servicios de salud
de la region: Norte, Sur, Sur-Oriente, Oriente, Occidente
y Central.

Técnicas de produccion de datos

Se utilizo la técnica de entrevistas individuales para poder
acceder a las significaciones de los participantes acerca
de la experiencia vivida. Se utiliz6 una entrevista semi-es-
tructurada de caracter individual, para conocer las signifi-
caciones de cada participante, facilitando que expresaran
sus puntos de vista y teorias subjetivas con la profundidad
gue un cuestionario o técnica estandarizada no permite.

Procedimiento

Los 8 psicodlogos fueron escogidos a través de un mues-
tro intencionado. Una vez contactados, fueron invitados
a participar de una entrevista de 1 hora de duracioén, la
cual fue grabada en audio y luego transcrita. Una vez que
se lograron las transcripciones de las entrevistas, se rea-
lizo el andlisis de cada una de ellas, siguiendo el orden
cronolégico en el cual fueron realizadas. Segun este or-
den, a cada entrevistado se le asigné un namero del 1 al
8, con el cual serdn nombrados en la descripciéon de los
resultados.

Resultados

El analisis del material estuvo compuesto por tres fases:
codificacion abierta, codificacién axial y codificacién se-
lectiva. La codificacion abierta partié con la seleccién de
citas de los entrevistados sobre sus significaciones acerca
del tratamiento de la depresion que fueran atingentes a
la pregunta de investigacion. Las ideas centrales de estas
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citas se plasmaron en cédigos, conceptos de primer ni-
vel, que permitieron relevar una descripcién, valoracion,
distincion o posicionamiento relevante del entrevistado
sobre el tema. en la codificacién axial, los codigos fueron
organizados en torno a ejes tematicos relevantes o cate-
gorias que emergieron durante el proceso. en la codifica-
cion selectiva, se establecié la relacion entre las distintas
categorias en torno a un argumento central que permitié
comprender y explicar las significaciones de los psicélo-
gos sobre el tratamiento de la depresién en AP.

Las significaciones de los psicologos acerca del tratamien-
to de la depresion en el contexto de la cobertura AUGE,
se estructuraron en torno a 6 categorias tematicas:

Tabla 1.

Categorias del estudio: Significaciones de los psicélogos
de atencion primaria sobre el tratamiento de la
depresion

Titulo
Somos el equipo de salud mental

N° de categoria
1

2 Los grupos no nos resultan

3 No me involucro con la Guia del Servicio

4 Son pocos los que realmente tienen depresion
5 Al Estado solo le importan los nimeros

6 “Hacer Trampita”

Fuente: Elaboracion propia

Dado que el objetivo principal de este articulo es dar
cuenta del modo en que los psicélogos de AP se adaptan
a las condiciones laborales y el contexto de escasez de
recursos econémicos en el cual trabajan, sé6lo se mencio-
naran las 5 primeras categorias. Esto para profundizar en
detalle en el “Hacer Trampita”, que es el tema de este
articulo.

Categoria 1: Somos el equipo de salud mental. Caracteri-
za las significaciones de los psic6logos sobre la canasta de
atenciones que entregan a los consultantes de atencién
primaria que son diagnosticados con depresién, recons-
truyendo el camino que los pacientes recorren desde el
inicio hasta el final de su tratamiento.

Categoria 2: Los grupos no nos resultan. En esta se da
cuenta del proceso de puesta en marcha, evolucién y re-
sultados de instancias de intervencion psicosocial grupal
por parte de los equipos de salud mental. Se revela una
baja aplicaciéon de éstas, aun cuando son las prestaciones
mas recomendadas para la atencién primaria, dada su
costo-efectividad.
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Categoria 3: No me involucro con la guia del servicio.
Pone en juego el punto de vista critico de los psicélogos
sobre el protocolo que define la cobertura y tratamiento
gue debe recibir un paciente diagnosticado por depre-
sion en AP.

Categoria 4: Son pocos los que realmente tienen de-
presion. Los psicélogos problematizan el diagnoéstico de
depresion en AP. Si bien la depresién es uno de los tras-
tornos mas prevalentes, se indican una serie de constata-
ciones clinicas y elementos de juicio que apuntan a cues-
tionar estas cifras.

Categoria 5: Al Estado solo le importan los nimeros. Esta
agrupa las significaciones de los psicdlogos acerca de la
politica publica sobre depresion, en particular, y en salud
mental en general, enfatizando que al Ministerio de Sa-
lud sélo le importa el cumplimiento de metas e indicado-
res cuantitativos de gestion.

Categoria 6: Hacer Trampita. Alude a la practica concre-
ta de acomodar los criterios y parametros exigidos por
el Servicio de Salud para las prestaciones que el equipo
de salud mental debe entregar como respuesta a la de-
manda asistencial. Esta acomodacion se realiza para dis-
tintos fines. Un caso se refiere a "arreglarselas con lo que
hay” con el Unico fin de mejorar la calidad de atencién
del paciente. Otro caso puede ser una manera de “hacer
malabarismo” para manejar la tensién establecida entre
lo exigido por el servicio de salud y la prestacién de ser-
vicios. En esta oportunidad se busca beneficiar, al mismo
tiempo, la atencién del paciente y el cumplimiento de las
metas del servicio. Por ultimo, el “hacer trampita” es en
miras a la obtencion de un beneficio econémico por parte
de los terapeutas y el equipo de salud mental, lo que se
erige como un secreto a voces? en la AP.

Visto en su conjunto, “hacer trampita” alude no sélo a
una practica concreta reiterada dia a dia por los tratan-
tes de la atencién primaria; sino, ademas, a un modo de
estar, persistir y resistir a las altas exigencias del trabajo
en salud publicay a la precariedad de recursos en los cua-
les esta labor se lleva a cabo. A continuacion se realiza
un analisis detallado de cada uno de los tres cédigos que
componen esta categoria: (i) arreglarselas con lo que hay,
(i) hacer malabarismo y (iii) un secreto a voces.

2Un secreto conocido por todos
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Arreglarselas con lo que hay

Los psicologos de AP han aprendido a adaptarse a las difi-
ciles condiciones materiales impuestas por el contexto so-
cial e institucional en el cual trabajan, con el objetivo de
proveer una atencién de calidad. Esta adaptacién se lleva
a cabo considerando multiples factores que caracterizan
su trabajo: el alto numero de pacientes agendados, las
extensas listas de espera de atencion, los escasos recursos
de hora/profesional en las distintas disciplinas de salud, el
alto rendimiento de atencion/ hora exigido por los servi-
cios de salud, entre muchos otros.

Se intenta modificar algunas normas estipuladas por los
servicios y de incorporar los recursos del propio consul-
tante al proceso. De esta manera, los psicélogos de AP
despliegan diversas estrategias de afrontamiento que

les permiten adaptarse a las exigentes condiciones de su
trabajo. Un ejemplo de estas estrategias es reorganizar
su agenda diaria, destinando el tiempo de los pacientes
gue han faltado a su sesion para alargar el tiempo estipu-
lado para realizar entrevistas de ingreso. Esto facilita que
se pueda hacer una entrevista mas profunda, indagando
sintomatologia, historia clinica, gatillantes de la consulta
actual, antecedentes relevantes y las redes sociales de los
pacientes.

‘yo creo que los psicdlogos de atencion primaria
hemos aprendido a adaptarnos a los recursos
que tenemos, en realidad. Porque, por ejem-
plo los rendimientos de la atencién es algo que
es dificil de modificar porque viene estipulado
desde el servicio de salud. En algunas partes lo
han hecho, yo sé que en algunos consultorios,
en Maipu por ejemplo atienden cada 45 minu-
tos, nosotros no lo hemos podido hacer, pero
en realidad uno, de alguna manera se, adapta
(risa) al sistema, y, yo por lo menos, lo que hago
es trabajar mucho con los recursos, como, un
poco, claro, en realidad muchas veces uno se,
sobre todo en la entrevista de ingreso, uno se
demora mas de la media hora, es dificil hacerla
en media hora, pero ahi haces ciertos ajustes,
siempre hay pacientes que faltan, entonces te
alargas mas con uno, después recuperas el tiem-
po con, el que falto, y de alguna manera un se
va ajustando, y, y logra hacer una entrevista de
ingreso en la que puede indagar, la sintomato-
logia, las redes, si hay algo gatillante, un poco
la historia del paciente, y al final igual se logra
(Entrevistada 5)".
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Esta reasignacién horaria no se pone en juego sélo en
las entrevistas de ingresos, sino en multiples actividades,
como la implementacién de intervenciones grupales:

‘la primera adaptacién super importante que
hay que hacer es al recurso hora- profesional,
iya?, te dicen que tienes que hacer un grupo
y el grupo dura una hora, y tu te tienes que
tomar dos, tres, porque tienes que prepararlo’
(Entrevistada 3).

En el caso de la realizacion de grupos se estipula que el
profesional dedique una hora de trabajo en llevar a cabo
el grupo, sin embargo, no se destinan horas para su plani-
ficacién. En consecuencia, los profesionales deben ajustar
sus horas de trabajo para poder destinar, al menos dos
horas, a programar, convocar e implementar la instancia
grupal. Para ello, ocupan la estrategia de reasignar horas
de atencion individual para realizar actividades de aten-
cion grupal.

Otra estrategia habitual se relaciona con adaptar los
materiales que entrega el servicio para trabajar con los
pacientes. Se modifica el lenguaje técnico y formal de
los materiales de trabajo proveidos por los servicios,
adaptando el vocabulario que se utiliza en los documen-
tos para ser trabajados con los pacientes en las sesiones
grupales. En el caso de actividades que estan planifica-
das para personas que saben leer los psicdlogos intentan
ajustar el material y las acciones a realizar para que su
participaciéon no dependa de su nivel educacional.

‘igual tienes que siempre adaptarte, o sea, a ver
pensemos en algo super basico, el manual esta-
ba hecho para gente que leia, el manual para
hacer la intervencién grupal (...) yo hice esa
pregunta, ;qué hacemos con las personas que
no leen?... “no podian incluirse”, (risas) esa fue
la respuesta que me dieron, entonces nosotros
hicimos adaptaciones, vy, y la hicimos igual’ (En-
trevistada 3).

Junto a este reordenamiento de funciones individuales,
hay otras estrategias de adaptaciéon que ponen en juego
elementos de corte institucional. Por ejemplo, repetir re-
cetas médicas y subir dosis de farmacos son ejemplos de
adaptaciones que implican pasar sobre la norma estable-
cida por los servicios de salud. No obstante, los psic6logos
significan esta adaptacion como un proceso indispen-
sable para poder dar una buena atencién a sus pacien-
tes, de modo que sin esas “trampas”, el trabajo con los
consultantes se veria perjudicado, y el logro de procesos
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minimos como proveer un tratamiento farmacolégico de
manera continuada, no seria logrado.

‘Es que nosotros hacemos mucha trampa, en
atencién primaria si no haces trampa...”no se-
fiora sabe qué, vaya al médico para que le dé su
medicamento”, “es que me quedan dos”, “es
que tiene que ir al médico a control”, entonces
ya, va a esperar y eso significa un mes sin me-
dicamento, por lo tanto el medicamento se fue
"a las pailas” (pierde su efecto), entonces todas
esas cosas te las tienes que saltar no mas y tie-
nes que resolver cosas en el pasillo, en la sala de
espera (...) entonces yo por ejemplo, con la asis-
tente social, repetimos recetas, eso es asi, super
abierto, es normal, nosotros repetimos recetas
sin ningun problema, en algunas ocasiones has-
ta subimos dosis..." (Entrevistada 3).

En este contexto, el hecho de solucionar dificultades en
los pasillos y sala de espera del consultorio, alude a la ur-
gencia con que se deben tomar decisiones que beneficien
el tratamiento del paciente; incluso cuando estas decisio-
nes no estén dentro del marco de su ambito de atencion,
ni dentro de las funciones descritas para su cargo o de
las competencias profesionales y reglamentos legales que
regulan su practica.

Estas estrategias de ajuste, aun cuando pasan por alto las
normas establecidas, son realizadas reiteradamente y su
adopcion y repeticién implican, para el clinico de AP, un
proceso de aprendizaje que se profundiza a medida que
el profesional va adquiriendo experiencia en el trabajo
en su consultorio. Es por ello que, con el paso del tiempo,
estas adaptaciones son asumidas con normalidad y son
vivenciadas como parte integral de la manera de trabajar
en este contexto:

'yo pienso que ninguna persona que no haga lo
que siente que tiene que hacer, soportaria tra-
bajar con ese nivel de presién, con esa cantidad
de pacientes, con esos rendimientos, o sea yo
creo que lo que nos sustenta tiene que ver con
eso, con que igual... claro, tiene que ver con...
con que, O sea, yo creo que si vas a seqguir la
norma al pie de la letra, no creo que nadie haga
eso, o sea, te mueres, (risas) profesionalmente,
porque ademas la norma ni siquiera la hacen
psicélogos, se hacen mirando a Estados Unidos,
a Francia, Espaia, y se hace acontextualmente,
y se hace en un escritorio...” (Entrevistada 6).
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En este contexto, la norma es representada como ajena a
la realidad particular de cada consultorio y aparece como
impuesta desde los servicios de salud, sin considerar los
matices y caracteristicas de la poblacién consultante. Por
otro lado, si se sigue la norma al pie de la letra es impo-
sible cumplir con todas las obligaciones que ella impone.
Lo ajeno de la normay la imposibilidad de cumplirla justi-
fica y da fuerza a los mecanismos de adaptacion.

Un caso paradigmatico de esta adaptacion es la realiza-
cion de un diagnéstico que no corresponde con la realidad
clinica del consultante, esto con el objetivo de procurarle
atencién a la cual no podria acceder si no fuera portador
de ese rétulo. Por ejemplo, si un paciente es diagnostica-
do con depresion, sera parte de una cobertura AUGE que
le garantizard una canasta minima de prestaciones:

'hay otra cosa, y que ahi viene la trampa, ¢ya?, y que tie-
ne que ver con...con de repente diagnosticar depresién
por lo que puedes ofrecerle a la persona’ (Entrevistada 3).

Se plantea el diagnéstico de la depresion como un modo
de ofrecer un tratamiento a los pacientes. Se pasa por
alto la norma del servicio de ingresar casos que cumplan
con los criterios diagnésticos estipulados para la depre-
sion; incluso, el terapeuta pasa por alto su propio crite-
rio clinico, haciendo un diagnéstico que no corresponde
con la situaciéon de su paciente. Todo esto porque esta
decision permite ingresar a un paciente a la atencion de
salud mental, y con ello, otorga acceso a las prestaciones
basicas de este programa.

Hacer malabarismo

Los psicologos de AP se encuentran en una constante ten-
sién entre las metas que deben cumplir por exigencias de
distintas instancias (como por ejemplo el Servicio de Sa-
lud) y el otorgamiento de prestaciones que sean efectivas
para la poblacién.

'yvo siempre digo que hago malabarismo (risas),
porque de alguna manera, hago lo que yo creo
que tengo que hacer...pero de alguna manera,
eso que yo creo que tengo que hacer, de alguna
manera tiene que encajar con lo que me dicen
gue tengo que hacer’ (Entrevistada 5).

“Hacer malabarismo” alude a las acciones para hacer
calzar las actividades que realmente llevan a cabo con
aquellas que les son solicitadas por parte de las instancias
superiores. Esto implica que informan al Servicio de Salud
gue han realizado las actividades exigidas, pero, en su lu-
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gar, han llevado a cabo intervenciones distintas, que son
coherentes a las reales necesidades de los pacientes.

Yo creo que la realidad se maneja como dia a
dia, en el box, es lo que uno hace, y él, y lo que
me exigen se intenta demostrar a través de las
estadisticas mensuales, se adecta un poco, la
intervencién que uno hace, le pone, digamos,
como que se le pone un nombre que esté den-
tro de lo que te piden’ (Entrevistada 6).

Estas modificaciones operan sobre el contenido (temas
a tratar) y la implementacién de las actividades (perio-
dicidad y lugar donde se llevan a cabo), pero respetan-
do su forma original (modalidad individual o grupal por
ejemplo) o la poblacion objetivo (adolescentes, adultos,
madres primerizas). De modo que hay una variacién mo-
derada que permite encajar lo realizado en las categorias
de acciones solicitadas.

‘Por ejemplo a mi me dicen que tengo que hacer dos ac-
tividades de prevencién con grupos de autoayuda que
trabajen con la problematica de violencia intrafamiliar,
por ejemplo, que tengo que hacer esas intervenciones,
y yo sé que hacer como dos intervenciones en un grupo
no sirve para nada, es como perder el tiempo, entonces,
yo voy a una sede con la que tengo un vinculo, hago un
levantamiento de necesidades, hablamos de distintos te-
mas que a ellos les competen, que no necesariamente es
como exactamente la intervencién preventiva en depre-
sion o la intervencién preventiva en violencia como viene
pauteada (...) y desde ahi claro, yo informo que hice una
actividad preventiva en depresién, grupo de autoayuda
cuando en realidad hice un trabajo, depende como se en-
tienda, no sé si me explico, en realidad es como traducir
(risas) o hacer calzar' (Entrevistada 5).

En esta operacién de acomodacién lo que prima es el
criterio del profesional, quien determina lo que es mas
atingente para realizar como intervencién. Para evaluar
esto, se basa en su experiencia previa en el trabajo con
esta poblacién respecto de aquellas acciones de salud que
resultan ser mas efectivas. Si bien el terapeuta sabe que le
estan pidiendo una actividad, finalmente opta por hacer
aquello que su criterio profesional le indica. Sin embargo,
no deja de informar que lo que ha hecho es lo que se le
exige, para asi poder cumplir la meta correspondiente.

Otro modo de lograr las metas, son los intentos de ajuste
de las prestaciones. Con ello, obtener bonos y recursos
que impactaran directamente en el mantenimiento de los
equipos de salud, entonces, a la vez que se beneficia a la
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poblacion consultante, se logra el beneficio de los profe-
sionales del consultorio.

‘Tratas de ajustar esa intervencion, que no ne-
cesariamente es el correlato directo de lo que
se estd pidiendo, lo tratas de ajustar a la meta
que se esta pidiendo (...) entonces es como es-
tar permanentemente ajustando para alcanzar
lo que te piden, porque las metas son bonos, y
los bonos son plata para los funcionarios, si tu
no cumples metas no tienes bonos’ (Entrevista-
da 8).

Es importante destacar que este proceso de adecuacién,
traduccién, ajuste, o encaje es constante en tanto la AP
funciona en torno a metas que deben cumplirse para ob-
tener bonificaciones econémicas. Por lo tanto, el “hacer
malabarismo” es un territorio entre la busqueda del lo-
gro econémico y la prestacion de un trabajo de calidad.
Este es un modo de estar caracteristico en salud publica,
no exento de dificultades e interrogantes para los pro-
pios clinicos.

‘Cédmo hacemos que la trampa no interfiera en
lo que estamos tratando de cuidar, que es la sa-
lud de la poblaciéon que tenemos a cargo...en-
tonces la trampita, yo siento que es un mal, que
es un vicio, pero que es necesario para poder
seguir funcionando, porque el no cumplir las
metas implica recortes de plata para el afio si-
guiente, o sea, si este afio haciendo trampita lo-
graste cumplirla a duras penas, el otro afo, sin
trampay sin esa plata ya no lo vas a lograr cum-
plir nunca, lo que implica recursos de menos,
entonces es macabro, es de las partes macabras
de nuestro sistema de salud’ (Entrevistado 4).

En este sentido, “hacer malabarismo” implica el constan-
te peligro de perder el equilibrio entre ambos extremos
de la tension, poniendo en juego la continuidad laboral
de los equipos y la salud de la poblacién. De esta manera,
los psicélogos de atencién primaria se significan a si mis-
mos como insertos en un sistema macabro, que no conci-
lia estabilidad laboral con la finalidad ultima de su traba-
jo que es procurar la salud mental de los consultantes. Se
trata de un vicio necesario para subsistir en esta tension
constante: entre lo exigido a los terapeutas y aquello que
es mejor para el paciente.

Un secreto a voces

“Hacer trampita” adquiere un matiz distinto cuando el
objetivo es un beneficio para el terapeuta o los equipos
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de salud. En este caso, se llevan a cabo acciones tendien-
tes a influir directamente sobre los rendimientos de aten-
cion, para asi lograr indicadores que cumplan con las me-
tas estipuladas por el Servicio de Salud:

Yo puedo hacer la comparacién entre el con-
sultorio que estoy ahora y el centro de salud
familiar que trabajé anteriormente. En el con-
sultorio si se podia hacer y era muy facil, para
cumplir con las metas, y anotabas, y era como
todo cumplido...” (Entrevistado 7).

En algunos centros de AP es posible informar que se han
realizado prestaciones que en realidad no se han llevado
a cabo, con el fin de que la estadistica anual de rendi-
miento cumpla con la meta estipulada por el Servicio. En
otros consultorios, la “trampita” se realiza informando
una misma actividad para el cumplimiento de dos o mas
metas absolutamente diferentes y no relacionadas entre
Si:

‘Si, lo veo mucho, lo veo mucho en general,
ahora, tiene que ver también con cada profe-
sional, yo soy re poco tramposa, en verdad me
gusta trabajar y me gusta hacer las cosas bien,
entonces si tengo que programar 5 talleres tra-
to de hacer los 5 talleres y trato de ser organiza-
day ;me entiendes? (...) pero si, lo veo, lo veo
todo el tiempo, o sea, en el sentido de que “ah,
hiciste esta actividad, ah entonces esta la pode-
mos pasar por promocién y por meta de traba-
jador social, y por meta del cuadro de mando
integral, no sé, o haces pasar un taller por meta
de 3 cosas distintas’ (Entrevistada 8).

El “hacer trampa” o no queda bajo el criterio particular
de cada terapeuta, quien podra modificar estadisticas de
atencién para el cumplimiento de una meta o, lo que es
mas habitual, hacer pasar una actividad por multiples me-
tas de manera simultanea.

Si bien estas maneras descritas para “hacer trampita” son
comunes, el mayor secreto a voces de la atencién prima-
ria ha estado ligado, histéricamente, al diagnéstico de la
depresion. Ya que este estuvo asociado mucho tiempo a
metas, diagnosticar a los consultantes con depresién se
convirtié en una practica habitual. Aunque no correspon-
diera realmente con su diagnéstico clinico, esta practica
se realizaba con la finalidad de poder cumplir las altas
metas de cobertura exigidas:

‘diagnosticar en el momento un paciente que,
por supuesto tiene mas de un motivo de consul-



Gonzalo Andrade Vergara

ta, tratarlo por uno, predominantemente (...)
probablemente lo que vaya en esa estadistica
sea la depresién, y no la disfuncién familiar, no
el trastorno de personalidad, no otra cosa diga-
mos’ (Entrevistado 4).

Se ingresaba a un paciente con un diagnéstico de depre-
sion porque esto permitiria al equipo de salud mental
lograr la meta de ingresos que era establecida por el Ser-
vicio de Salud. Esta realidad ha comenzado a cambiar, en
tanto el diagnostico de la depresién ha comenzado a ser
financiado per-capita. Sin embargo, la l6gica de asignar
recursos por metas sigue vigente en AP, ya sea ligada a
nuevos diagnoésticos o sujeta al cumplimiento de presta-
ciones especificas como actividades grupales, de preven-
cion, autoayuda, etc.

‘igual yo lo veo, o siempre lo he visto asi, que,
las metas son rendimiento, el rendimiento es
bonificado a través de plata, suele suceder, y
me parece, que igual los equipos actuan harto
por los beneficios que puedes obtener a través
de lograr las metas que se te estan imponiendo,
no tanto asi como por una meta humanitaria
de querer dar y brindar una mejor calidad de
atencién (...) lo veo mucho mas como en tér-
minos de lograr como una, bonificacién, una
retribucion econémica mas que por una cosa asi
como de querer hacer bien la pega, de mejorar
realmente la calidad de la atencién’ (Entrevis-
tada 8).

Los equipos de salud harian “trampita” buscando recibir
los beneficios econémicos asociados al cumplimiento de
la meta, y no por un fin altruista de brindar una mejor
atencion a los pacientes. Inclusive, en términos de capaci-
tacion, algunos funcionarios del consultorio participarian
de actividades formativas en tanto éstas les significan
mayor bonificacién en su carrera funcionaria, mas que
por el aprendizaje nuevo que podrian poner al servicio
de su trabajo clinico. Es importante destacar que, no sé6lo
quienes “hacen la trampita” estan al tanto del problema,
sino a quienes se les hace la trampa también. Se trata de
un “secreto a voces” tan difundido que ha obligado a
iniciar el cambio de muchas politicas asociadas al logro
de metas:

‘la gente que esta de salud mental en el servicio,
estaba super consciente de que eso pasaba. En
el fondo era un secreto a voces, todo el mundo
sabia que todo el mundo estaba diagnostican-
do depresion a todos los pacientes, para justifi-
car las atenciones’ (Entrevistada 5).

Aunque la asociacién entre metas y diagnostico de depre-
sion ha tendido a desaparecer, la légica subyacente per-
dura asociada a nuevos diagnésticos como déficit aten-
cional y violencia intrafamiliar. Esto significa que aquello
gue constituyd un "secreto a voces” en lo que respecta al
diagnostico de la depresién, se institucionalizé como una
practica y es una de las caracteristicas intrinsecas de la AP.

Discusién y Conclusiones

Los cambios en el perfil demografico y epidemiolégico
de Chile generan una alta prevalencia de problemas de
salud mental, siendo la depresién uno de los diagnésticos
de mayor presencia. Chile ha incorporado la salud mental
a la AP, con el fin de proveer una respuesta de calidad
a los pacientes. Este tratamiento se realiza en torno al
trabajo de equipos multidisciplinarios, en los que el psi-
c6logo se ha convertido en un actor central. No obstante,
la alta demanda asistencial que los psicdélogos deben res-
ponder, el bajo presupuesto Estatal y las condiciones de
precariedad en las que trabajan, propician el despliegue
de mecanismos individuales y colectivos de adaptacion a
este contexto, con el fin de entregar una adecuada aten-
cion a los usuarios y mantener su trabajo como profesio-
nales de AP.

El "hacer trampita” emerge como la principal estrategia
de adaptacion a estas condiciones de fragilidad en la que
psicdlogos, y otros profesionales de la salud, trabajan a
diario. Implica acomodar los criterios y parametros exigi-
dos por el Servicio de Salud para las prestaciones que el
equipo de salud mental debe entregar. Lo central aqui,
es que la “trampa” no es significada por los psicélogos
como una accion inadecuada, por el contrario, su uso esta
normalizado en tanto permite cumplir con tres objetivos
deseables para los equipos de salud: dar una mejor aten-
cion a los pacientes, cumplir las metas del servicio y recibir
bonos de rendimiento profesional.

Esta estrategia podria responder, por una parte, a lo que
Dimestein (2003) entiende como la flexibilidad en los co-
nocimientos y capacidad de adaptacion técnica requeri-
da por los profesionales de la AP. O también, a lo que
Rey-Gamero & Acosta Ramirez (2013) definen como un
perfil de competencias idoneo para este contexto, esto
es profesionales que poseen un saber que es puesto en
practica ante problemas concretos, al modo de un “saber
hacer”, disponiendo de los medios y recursos necesarios
para transformarlo en un “poder hacer” efectivo. Situar
el "hacer trampita” como una competencia profesional
individual, a la vez que colectiva, permite entender cémo,
a pesar de las dificultades, los psicélogos encuentran vias
para hacer su trabajo en AP. Sin embargo, al mismo tiem-
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po esta practica normaliza la precariedad de nuestro sis-
tema de salud publica e impide pensar soluciones defini-
tivas.

El tratamiento de la depresion es un buen ejemplo de las
fortalezas y debilidades del abordaje de la salud mental
en AP, en tanto revela el interjuego de aquellas tenden-
cias que la OMS (2008) definié como nocivas para el siste-
ma. Si bien la decisién de tratar la depresion en AP es una
medida que ataca directamente el hospitalocentrismo, al
mismo tiempo refuerza la fragmentacién de los servicios
al focalizar muchos recursos en un solo problema, dejan-
do fuera del sistema a quienes no padecen una enferme-
dad “prioritaria”.

Por otro lado, aunque el tratamiento de la depresién
como parte del AUGE va en contra de la mercantilizacién
de la atencién de los pacientes, lo hace en desmedro de
los profesionales encargados de entregar esas prestacio-
nes, quienes realizan su trabajo en torno a una légica
mercantilista de metas y bonos. El sistema genera incenti-
vos perversos para los psicélogos, en tanto a mayor pato-
logia, mayores recursos y mientras mas metas, mas bonos.
Esto genera que los profesionales consideren que el brin-
dar un alto nimero de atenciones con recursos escasos es
el unico modo de obtener un mejor salario y estabilidad
laboral.

Ademas, el “hacer trampita” no s6lo es una practica coti-
diana en AP, sino que un modo de estar, persistir y resistir
a las altas exigencias laborales y a la precariedad de re-
cursos con los cuales llevar a cabo la labor. Estos esfuerzos
terminan minando los recursos personales y grupales de
los equipos de salud, exponiéndolos al desgaste profe-
sional y a la sobre exigencia. Este esfuerzo no es solo un
ejemplo del fuerte compromiso de los profesionales con
la salud publica, sino que se debe entenderse, de acuerdo
a lo que plantean Scharager & Molina (2007), desde un
punto de vista sistémico, como una condicién problema-
tica del entorno institucional que determina la calidad de
la practica profesional y que afectan los resultados de la
misma.

En este contexto, para lograr el fortalecimiento de la AP
se deberian implementar medidas a distintos niveles. En
términos de financiamiento, aumentando el monto per
capita en salud y modificandolo en funcién del perfil epi-
demiolégico de la poblacién. A nivel de recursos huma-
nos, es necesario el aumento de sueldos y de la capacidad
resolutiva de los profesionales (CPPUC, 2014). Por otro
lado, es imprescindible que el Estado destine un mayor
porcentaje del presupuesto publico de salud a salud men-
tal, para asi alcanzar el 5% de gasto que se habia pro-
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puesto como meta para el afio 2010. Ademas se deberia
evaluar la factibilidad de instaurar un sistema que exija
la paridad en el tratamiento de la salud mental y la salud
fisica (Ilamada Parity Law en EE.UU), tanto en el sector
publico como privado (Valdés & Errazuriz, 2012).

En términos disciplinarios, los psicologos deberian gene-
rar las instancias de formacién y de reflexiéon cotidiana
para problematizar su labor en la salud publica, junto con
exigir mejores condiciones laborales para que su conti-
nuidad no dependa de bonos asociados a metas. El lugar
de la investigacién en este contexto es central, en tanto
permite visibilizar y caracterizar las practicas de los psi-
c6logos y la significacion que ellos mismo le otorgan a
sus acciones. En particular, la investigacion cualitativa es
indispensable para conocer en profundidad como los ac-
tores implicados en los sistemas sanitarios significan su
realidad, con el fin de poder establecer las coincidencias,
diferencias y discrepancias entre las percepciones de ciu-
dadanos, profesionales y gestores en las dimensiones de
la atencién sanitaria que ellos mismos definen como rele-
vantes (Iiiguez et al., 2009)

Si bien el presente estudio tuvo como limitaciones un nu-
mero reducido de entrevistados y una amplia dispersién
tematica que complica la comunicacién de sus resultados
de manera sintética, se configura como un punto de par-
tida valido para indagar en las significaciones que los pro-
fesionales de AP otorgan a sus practicas y el modo en que
esas significaciones inciden en la prestacion de servicios a
los usuarios del sistema publico de salud.
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