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INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente Trabajo Final Integrador (TFI), emana de los interrogantes que surgen a
partir del recorrido realizado por el equipo de trabajo en su formacion académica de Terapia
Ocupacional (TO) y que se basan en las diferentes tematicas abordadas en algunas
materias que la carrera de grado de la Universidad Nacional de San Martin estipula para la

formacion profesional.

A modo de resumen, en Terapia Ocupacional 1 se abordaron las bases filosoéficas de
la profesién definiendo la Terapia Ocupacional, la historia de esta, los paradigmas, modelos
y marcos de referencia que guian su practica. A su vez, la misma aporté las bases
conceptuales sobre el objeto de estudio e intervencion: triada (persona, actividad/tareas,

contexto/entorno/ambiente), asi como los ambitos de practica profesional.

Otra de las asignaturas que se construye como pilar de los interrogantes que guian este
trabajo corresponde a Salud Publica, en la cual se aborda el concepto de salud, la evolucion
histérica y los diferentes paradigmas respecto al mismo. Asi como, las construcciones
tedricas respecto a las nociones sobre determinantes de la salud, accesibilidad, factor de
riesgo y vulnerabilidad, politicas sanitarias y el rol de los organismos nacionales e
internacionales de salud (Organizacién Mundial de la Salud - Organizacion Panamericana
de la Salud).

Por ultimo, la materia Dinamica Ocupacionales en la Comunidad, permitié profundizar en los
conocimientos del equipo respecto al campo comunitario de insercion profesional y las
intervenciones de la disciplina respecto a la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, sumado a los conocimientos brindados sobre documentos internacionales en
relacion con la atencion de la salud en la comunidad y conceptos tales como equidad,

calidad de vida, justicia ocupacional, contextos vulnerables.

En cuanto a lo planteado, se fue delineando en el equipo el interés por el campo
profesional comunitario, y surgieron los primeros interrogantes respecto a los alcances e
incumbencias de la disciplina en el mismo. En los ultimos afios de la formacion de grado, a
raiz de las practicas clinicas se comienza a profundizar en el equipo el interés por los temas

que se desarrollan en el presente TFI.



La relacion especifica de la tematica del TFI (Atencion Primaria de la Salud) con respecto a
la disciplina se circunscribe en torno al campo comunitario de la praxis y el rol profesional

competente para el desarrollo de dicha estrategia.

El contexto de surgimiento de la Terapia Ocupacional como disciplina se inscribe en
la realidad sociohistorica de las Guerras Mundiales, en relacién con las consecuencias
sobre la salud de la poblaciéon que las mismas ocasionaron. Es por ello, que la profesion
estuvo asociada durante mucho tiempo a la rehabilitacion fisica y al area de la salud mental.
Este tipo de abordaje rehabilitador se fue plasmando en los distintos paises en los que la
Terapia Ocupacional fue emergiendo, también asociada a los principales problemas de
salud fisicos y mentales de la poblacién (Arango Soler et al., 2017). “Son las condiciones de
una época concreta las que definen la existencia y condicién social de nuestra profesion”
(Guajardo Cordoba, 2012, p.21). Se origina asi, una profesion orientada a operar sobre los
problemas sociales que se expresan en los ambitos de salud, educacién, trabajo, entre
otros. (Guajardo Cordoba, 2012).

En el marco de la promulgacion de los derechos humanos, el quehacer de la Terapia
Ocupacional se sumerge en reflexiones criticas y problematizadoras sobre la teoria y la
practica de la profesion en torno a la cuestién social (Guajardo Cordoba, 2012). Tanto la
salud como la ocupacion se reivindican como derechos, y su garantia se ve a su vez
condicionada por factores econdémicos, politicos y sociales (Arango Soler et al., 2017). La
disciplina posiciona a “la ocupacion como determinante fundamental de la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades tanto en individuos como en poblaciones” (Arango
Soler et al., 2017, p.375). Estos cambios le impregnan a la disciplina una impronta social, y
una mirada contextualizada de los entornos en los cuales las personas se desempefan,
llegando a comprender la influencia que tiene la organizacion politica, econémica y social
sobre el hacer de las personas. La Terapia Ocupacional comienza asi a participar en la
formulaciéon e implementacion de politicas y programas de Salud Publica (Arango Soler et
al., 2017).

En el ano 2012, la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT)
modifica la definicion de Terapia Ocupacional y plantea la siguiente: “La Terapia
Ocupacional es una profesion sanitaria centrada en el paciente que se ocupa de promover
la salud y el bienestar a través de la ocupacion. El objetivo principal de la Terapia
Ocupacional es permitir a las personas participar en las actividades de la vida cotidiana. Los
terapeutas ocupacionales, logran este resultado a través del trabajo con las personas y las

comunidades para mejorar su participacion en las ocupaciones que quieren, necesitan, o se



espera que hagan; mediante la modificacion de la ocupaciéon o el medio ambiente para
apoyar mejor su compromiso ocupacional” (WFOT, 2012, p. 1). Esta nueva forma de definir
a la profesién explicita los alcances de la disciplina en el campo comunitario a través de
intervenciones en torno a la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad (WFOT,
2012).

Guajardo (2016) plantea que la aparicién y la fundacion de la Terapia Ocupacional
en Suramérica se dio en un escenario de Estados protectores y desarrollistas, los cuales,
bajo la premisa de la universalidad, debian dar respuesta a las diferentes problematicas de
orden social. La region de América del Sur se encontraba bajo las consecuencias de las
condiciones sociosanitarias derivadas de las grandes epidemias de poliomielitis, situacion
que clamaba por la presencia de politicas de Estado. Es asi como, en los afios 50, la
Terapia Ocupacional comienza a gestarse como disciplina en la Argentina. Las
consecuencias que dejo en la poblacién la epidemia de poliomielitis obligaron al Estado a
abrir las primeras carreras profesionales de rehabilitacion para los afectados. Estas
contingencias historicas se ven reflejadas en los escritos de Daniela Testa (2013) “Curing by
doing: la poliomielitis y el surgimiento de la terapia ocupacional en Argentina, 1956-1959” y
de Bottinelli, et al (2016) “Reflexiones sobre los origenes de la formacién en Terapia

Ocupacional en Argentina”

Desde la creacion de la profesién, las Terapistas Ocupacionales trabajaron con
poblaciones excluidas debido a sus discapacidades fisicas o mentales (Paganizzi y
Mengelberg, 2011). Para finales de 1960, las primeras practicas comunitarias comenzaron a
cobrar peso en el campo de la salud mental, como consecuencia del proceso de
desinstitucionalizacién que llevoé a la insercion profesional en el territorio a través de las
intervenciones en los barrios. Hasta ese momento, la TO en Argentina centraba sus
practicas en el tercer nivel de atencién de la salud, es decir, en la rehabilitacion (Cieri,
2005).

Paganizzi (2015) sostiene que, en Argentina, estas practicas en programas comunitarios se
despliegan en base a dos vertientes. Una ligada a la Atencion Primaria en la Salud (APS),
que busca dar respuesta a las demandas de personas en situacion de riesgo social como
consecuencia de las distintas crisis politico-econdmicas que transcurrieron en el pais. La
otra, relacionada a estrategias de Rehabilitacion Basada en la Comunidad, destinada a la
identificacion y tratamiento comunitario de las personas con discapacidad. Este abordaje
implica que los y las TO trabajen en el contexto donde las personas viven: su barrio, casa o

centros comunitarios.



A nivel mundial, la crisis de la modernidad, el capitalismo industrial y el estado
keynesiano provocaron cambios que dieron como resultado la aparicion de politicas
sociales que comenzaron a involucrar al colectivo de personas con discapacidad en su
disefio. Estos sucesos se desarrollaron en torno a una reivindicacion de lo social y lo
comunitario que comenzé a visibilizarse en las ultimas décadas del siglo XX, y que también
tuvieron su impacto tanto en el plano profesional como normativo, lo que llevé a un fuerte

impacto en la forma de concebir y abordar la salud (Becerra, Ibarra y Macias, 2020).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su preambulo de 1948, defini6 la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades” (OMS, 2006, p.1). Esta nueva manera de concebir la salud
impregnd en su conceptualizacion una mirada biopsicosocial y se centré en el bienestar de
la persona. Esto implicé incluir dentro del ambito de analisis de los indicadores de salud a
los recursos sociales y personales con los que cuenta la persona (Gomez Mengelberg,
2009).

La Conferencia Internacional sobre Atencidon Primaria de la Salud de Alma Ata (1978),
reafirmé la definicion de salud planteada con anterioridad y la ratific6 como un derecho
humano fundamental, haciendo hincapié en la necesidad de que los Estados la garanticen
desde sus politicas sociales, econémicas y sanitarias. A su vez, esta declaracion incito a los
gobiernos a proteger y promover la salud de la poblaciéon. Es por ello que se crea la
estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS), como camino para cumplir con la meta
Salud para todos en el afio 2000 (OMS, 1978).

Es en este marco de llegar a cumplir con la meta establecida por la OMS para el comienzo
del nuevo siglo que, en 1986, la Carta de Ottawa establece los prerrequisitos para la salud
“‘que incluyen la paz, adecuados recursos econdémicos y alimenticios, vivienda, un

ecosistema sustentable y un uso sostenible de recursos” (Gomez Mengelberg, 2009, p.4).

Desde Alma Ata, y luego en la Carta de Ottawa, la necesidad de abordar las problematicas
sociales que desencadenan las inequidades en salud se constituyé como una obligacion de
los Estados para desarrollar politicas publicas en torno a su abordaje y resolucion. Surgio
asi el interés por investigar los determinantes sociales de la salud (Marmot et al., 2013).
Para el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud creé la Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud para ofrecer asesoramiento a los Estados en relacion con la toma de
medidas intersectoriales respecto a los temas en cuestion, y profundizar en la investigacion
sobre las inequidades en salud (622 Asamblea Mundial de la Salud, 2009). En 2008, dicha

comisidon determiné “que las condiciones sociales en las cuales una persona nace, crece,



vive, trabaja y envejece son los determinantes mas importantes del estado de salud”
(Marmot et al., 2013, p.382).

Por ultimo, la Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo (1986) gesto el contexto para el
surgimiento de un enfoque de derechos, que puso el foco sobre la importancia de las
politicas publicas y la participacion de la ciudadania. La Declaracion “reivindica el papel del
Estado para garantizar el desarrollo humano y establece la politica social como un derecho
social, contempla el impulso de politicas institucionales tendientes a que las personas se
apropien de sus derechos y participen de manera activa en su desarrollo social” (Solis
Umarnia, 2003, p.4).

Las medidas tomadas a nivel internacional impulsaron a los Estados al compromiso de
asegurar a toda la poblacion los derechos econdmicos, sociales y culturales. Esto generé
cambios legislativos en todos los érdenes para proteger y garantizar los derechos de la

poblacién (Solis Umafia, 2003).

Es a partir de estos cambios sociohistéricos que las practicas profesionales de la
Terapia Ocupacional comienzan a incluirse en el campo de “lo social”, reconociendo que el
origen de las problematicas ocupacionales se encuentra en la sociedad que habitamos y
que afectan la salud, el bienestar y el desenvolvimiento de los proyectos de vida de las

personas (Vinzon, 2018).

En 1986, surge la primera asignatura en la formacién de grado de Terapia Ocupacional
relacionada al campo comunitario llamada “Rehabilitacién Basada en la Comunidad” en la
Universidad de La Rioja. Esta estrategia comunitaria se implanté en las diferentes
universidades del pais y fue creciendo como campo de accion de la profesion. La formacion
de grado en este nuevo espacio fue creciendo en la misma dimensidén que lo hacia la

profesién en el pais, y la demanda emergente asi lo exigia (Cieri, 2005).

Posteriormente, el campo de actuacion se amplia y evoluciona, construyendo asi
nuevos espacios de desempeio profesional como respuesta a cambios en el sistema de
salud, conjuntamente con diversas crisis politicas y sociales que sucedieron en el pais
(Paganizzi, 2014). De este modo, se genera un movimiento hacia una vision holistica de las
problematicas a atender, considerando de modo integrado lo personal, familiar y social del
individuo (Cieri, 2005). En este recorrido sociohistérico que ha atravesado la Terapia
Ocupacional, es posible visualizar la transicién de la disciplina desde la rehabilitacion y la

corriente reduccionista hacia una visién social y politica comunitaria. Las nuevas praxis



profesionales territoriales “expresaron la innegable consideracion de los determinantes

sociales en los procesos de salud y enfermedad” (Paganizzi, 2015, p. 274).

Asi, la Terapia Ocupacional Argentina que en sus comienzos se circunscribe Unicamente a
la rehabilitacion de la persona dentro de las instituciones de salud mental o fisica, amplié su
campo de accién empujada por los procesos sociohistoricos nacionales e internacionales,
comenzando a vincular su praxis con las realidades socioculturales de grupos y colectivos.
(Vinzon, 2018).

Los desafios contextuales que surgen a raiz de lo que se ha planteado con
anterioridad en relacién con los cambios socio historicos, llevan a redefinir tanto los campos
de insercion como los tipos de intervencion profesional. Entender la salud como estado de
bienestar biopsicosocial abre la puerta para concebir a la ocupacion como determinante en
la promocién de la salud y en la prevencion de la enfermedad. Asi, la disciplina comienza a
leer desde una mirada critica y politica el contexto de accion, llegando a comprender la
influencia que las esferas econdmica, politica y social tienen sobre el desempefo
ocupacional de las personas. Razéon por la cual, la Terapia Ocupacional empieza a
insertarse en la formulacién e implementacion de politicas y programas de salud tendientes
al fortalecimiento de la comunidad en relacion con la promocién de la salud y la prevencion

de la enfermedad (Arango Soler, Correa Moreno y Méndez Castillo, 2017).

Una de las caracteristicas de la estrategia de la Atencién Primaria de la Salud es el énfasis
que la misma les otorga a las intervenciones relacionadas con la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad. Considera a este tipo de abordajes esenciales en el sistema
de salud, ya que son costo-efectivos, éticos, empoderan a las comunidades y a las
personas para que las mismas puedan ejercer un mayor control sobre su salud y tienen en
cuenta los determinantes sociales de la salud que determinan las situaciones de inequidad
(OMS/OPS, 2007). Las acciones de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
permiten mejorar los niveles de salud de las personas a un bajo costo, en comparacion a lo

que implica una atencion restaurativa de la enfermedad (Villar Aguirre, 2011).

“La Asociacién Americana de TO (1989), plantea que la profesion debe expandirse hacia
actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad como actividad a
desarrollarse en la comunidad, la escuela, trabajo o la casa” (Méndez, 1999, p.51). Por su
parte, Villalon Gutierrez (2016) expone que, teniendo en cuenta que tanto la promocion de
la salud como la prevencion de la enfermedad son partes intrinsecas de la estrategia de

APS, la Terapia Ocupacional debe inscribirse como profesion dentro de los equipos de APS.



Algar Lombardo y Romero Ayuso (2012) aseguran que la disciplina es idénea para
intervenir en el entorno desde la promocion y la prevencién disminuyendo, entre otras
cosas, factores de riesgo, aumentando la accesibilidad en la comunidad y asesorando a los
profesionales de la salud. En esta misma linea, Moruno Miralles y Valverde afirman que la
“APS y Terapia Ocupacional poseen una base filoséfica comun que apoya un abordaje
holistico de la salud, la responsabilidad personal sobre la salud, asi como un abordaje
intersectorial que abarca la educacién, la salud y los sectores comunitarios, familiares e
individuales. Asi, la terapia ocupacional, con su visién integral de la persona, actia como
agente de salud, sobre el ser humano, sus estilos de vida y el medio ambiente” (Moruno
Miralles y Valverde 2012, p.172). La profesion, desde su intervencion en la promocién de la
salud y la prevencion de la enfermedad permite el acceso a oportunidades equitativas para
la poblacion, cristalizando las aspiraciones mas profundas de la disciplina: la justicia

ocupacional (Allemandi, 2012).

Al estar la estrategia de Atencion Primaria de la Salud vinculada a la meta “salud
para todos en el afio 2000”, el plan de accién de los Estados para su cumplimiento excedié
al sistema de salud y se despleg6 a otros sectores. Esto generd un fendémeno inesperado
que llevé a concebir la APS desdibujada de su idea original y a considerar la estrategia
como un fracaso (OPS/OMS, 2007).

Varias son las explicaciones que buscan dar respuesta a la ampliacion del concepto de APS
y a la estrechez de la eficacia de la estrategia. Por un lado, las diferencias entre los paises
respecto de sus sistemas politicos y la historia de la atencion de la salud en cada uno de
ellos. Por otro lado, se plantea que la definicién sobre APS que otorga la Declaracion de
Alma Ata es muy amplia lo cual la torna confusa (OMS/OPS, 2007). Esto desencadend que
cada Estado, conforme a sus politicas sanitarias y recursos disponibles, desarrolle
diferentes modelos de APS (Gofin y Gofin, 2007). Asi, la estrategia perdié su sentido
original y se multiplicaron las formas de entenderla, dificultando su implementacion universal
y el cumplimiento de la meta “salud para todos en el aino 2000” (Ase y Burijovich, 2009).
Estos sucesos instauraron dos formas de concebir la APS: como Estrategia Focalizada y
Selectiva, y como Estrategia Integral (OMS/OPS, 2007), las cuales se entenderan en el

presente trabajo como perspectivas de la Atencion Primaria de la Salud.

A raiz de todo lo planteado en el presente apartado del trabajo, y en particular en
relacion con las diferentes formas de concebir la Atencion Primaria de la Salud, es que
surge el interés por dilucidar qué perspectiva de Atencién Primaria de la Salud se plasma en

la praxis profesional. Entendiendo a la profesién como un actor politico y transformador



social, las intervenciones de Terapia Ocupacional, en el marco de la Atencién Primaria de la
Salud, desde la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad se inscriben dentro
de una logica determinada de concebir la APS. Esto lleva a la formulacion del problema de

investigacion:

¢Cuédles son las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencion Primaria de la
Salud que se inscriben en los trabajos presentados en los Congresos Nacionales Argentinos
de Terapia Ocupacional desde 1988-2015 que describen experiencias desarrolladas en el

marco de dicha estrategia?’

RELEVANCIA

Tedrica

El interés del presente Trabajo Final Integrador reside en obtener conocimientos en
relacion a las caracteristicas y perspectivas de la Atencion Primaria de la Salud que se
utilizan en Terapia Ocupacional para generar conciencia en el ambito profesional y
académico sobre el accionar de la misma en la esfera comunitaria y su rol de transformador
social, como actor clave en la gestién de politicas de salud publica tendientes a la

promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad para la poblacién en general.

Esta destinado a futuros profesionales de Terapia Ocupacional o de carreras afines
del ambito sociosanitario, con el fin de ampliar sus conocimientos durante su experiencia
académica respecto a la Terapia Ocupacional Comunitaria en el marco de la Atencion

Primaria de la Salud

Considerando el rastreo bibliografico realizado y poniendo en dialogo, desde una
mirada critica, a diferentes autores que hablan sobre Atenciéon Primaria de la Salud, se
encontré que dicho término tiene diversas acepciones, razén por la cual, el presente trabajo
busca contribuir a dilucidar estas multiples formas de comprender la estrategia y su

implicancia en la disciplina de Terapia Ocupacional.

Practica

' El presente TFl se focaliza especificamente en los Congresos Nacionales Argentinos de Terapia

Ocupacional ya que durante ese periodo, ante la falta de un érgano propio de difusién y la escasez de
libros publicados, una buena parte de las producciones de Terapia Ocupacional nacionales quedaron
plasmadas en los trabajos presentados dentro de este marco.
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Los resultados del presente Trabajo Final Integrador tienen como propdsito aportar
conocimiento sobre la practica profesional de Terapia Ocupacional en el campo comunitario
en el marco de la Atencién Primaria de la Salud buscando fortalecer la identidad social de la
disciplina y aclarar el rol de la profesién respecto a sus incumbencias en relacién con la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad como areas de intervencion.

Se considera que el presente trabajo también podria ser de utilidad para los
profesionales del ambito de la salud y personas afines al ambito de salud publica, como
material de consulta bibliografica, para contribuir a una mayor comprension del rol de la

Terapia Ocupacional en la estrategia de Atencion Primaria de la Salud.

Social

Se considera que el presente TFI podria ser relevante para la sociedad en relacion
con el acceso de la poblacién a la salud, desde la promocion y la prevencion de esta,
entendiendo ésta como derecho y la importancia de la participacion comunitaria para su

garantia, cuestiones que se plasman en la estrategia de la Atencién Primaria de la Salud.

En este sentido, el Trabajo Final Integrador se dirige a la comunidad, para que la misma
conozca qué es la Terapia Ocupacional Comunitaria y como ésta interviene en dicho campo
a través de la Atencion Primaria de la Salud, en particular mediante sus estrategias de
promocién y prevencion. De este modo se brindan herramientas a la comunidad,

empoderandolas en el abordaje de los factores sociales determinantes de la salud.

SUPUESTOS

El presente trabajo final integrador parte de supuestos, ya que una hipoétesis “es una
proposicion que debe ser sometida a prueba para delimitar su validez, dado que es la
suposicion de una verdad que aun no se ha establecido y que se ha formulado
precisamente con el objetivo de llegar a hacerlo durante el proceso de investigacién”
(Bottinelli, 2007, p 80-81). Esto no ocurre en el tipo de disefio cualitativo elegido para el
presente TFI por lo que se utiliza el término supuestos. En el texto citado anteriormente,
Bottinelli cita a Souza Minayo: “en el abordaje cualitativo las hipétesis pierden su dinamica
formal comprobatoria para servir de camino y de sefalizacién en la confrontacion con la
realidad empirica. Se acostumbra hasta usar el término supuesto para hablar de algunos
parametros basicos que permiten examinar la investigacibn empirica cualitativa,

sustituyéndose asi el término hipdtesis para connotaciones muy formales del abordaje
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cuantitativo” (Bottinelli 2007. p 80-81). Los supuestos propuestos por el equipo de trabajo

son los siguientes:

En los trabajos publicados en los Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional
entre 1988-2015 que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencion

Primaria de la Salud:

- se plasman dos perspectivas sobre APS que determinan formas diferentes de
entender la estrategia: como Estrategia Focalizada y Selectiva, o como Estrategia

Integral.

- las experiencias de intervencion de Terapia Ocupacional se ven atravesadas

mayoritariamente por una Perspectiva Focalizada y Selectiva de la estrategia.

= las experiencias de intervencion de Terapia Ocupacional presentan un cambio desde
una Perspectiva Focalizada y Selectiva de la estrategia hacia una Perspectiva
Integral, en relacion con el niumero del Congreso analizado conforme pasan los

anos.

OBJETIVOS

General
=> Describir las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencion
Primaria de la Salud presentes en los trabajos presentados en Congresos
Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que
describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencion Primaria de
la Salud.

Especificos

-> l|dentificar los trabajos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988-2015 que describen experiencias desarrolladas en el marco

de la Atencién Primaria de la Salud.

- l|dentificar las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencién Primaria de

la Salud que se expresan en los trabajos presentados en Congresos Nacionales
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Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que describen experiencias

desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud.

Interpretar las perspectivas y sus diferentes dimensiones acerca de la
conceptualizacion de la Atencion Primaria de la Salud identificadas en los trabajos
presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre
1988-2015 que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencion

Primaria de la Salud.

Explorar las variaciones en el tiempo respecto a las perspectivas acerca de la
conceptualizacion de la Atencién Primaria de la Salud en los trabajos presentados
en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que
describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencidon Primaria de la
Salud.
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DESARROLLO

MARCO TEORICO

La Terapia Ocupacional es una profesién sociosanitaria, lo cual implica que tanto
sus intervenciones como sus campos de accidén estan signados por las diferentes
perspectivas tedricas en torno al concepto de salud y lo social. Asi, acontecié un primer
periodo reduccionista de la profesiéon, cuando la salud era entendida como ausencia de
enfermedad y las contingencias sociales no se valoraban dentro de los indicadores que
determinan el estado de salud. En consecuencia, las intervenciones de Terapia Ocupacional
se regian por un marco de accion biomecanico enfocado en la recuperacién de la persona.
El uso terapéutico de la actividad actuaba sobre las disfunciones de los sistemas

musculoesqueléticos, neuroldgico y psicoldgico del individuo (Zango Martin, 2010).

Posteriormente, se reconocen los aspectos biopsicosociales que entretejen el estado de
salud de una persona, y la manera de concebir a la misma se amplid, abogando no solo por
la ausencia de enfermedad, sino también por el bienestar y la calidad de vida de las
personas (OMS, 2006). Finalmente, se reconocié a la salud como un derecho, y se
determind que las inequidades sociales, la falta de recursos econémicos y de acceso a
oportunidades del desarrollo condicionan el estado de salud de la poblacion (62° Asamblea
Mundial de Salud, 2009).

El reconocimiento de los Determinantes Sociales de la Salud, con la publicacién del informe
Lalonde en 1974, marca el inicio del reconocimiento de cémo los factores sociales, politicos,
econémicos y medioambientales influyen en el estado de salud de la poblacion (Paganizzi,
2015). Para abordar y dar respuesta a las problematicas sociales se requiere de la
implementacion de Politicas de Estado integrales. Y en materia de salud, demanda el
desarrollo de politicas de Salud Publica. Con la Declaracion de Alma Ata y la Carta de
Ottawa, la Organizaciéon Mundial de la Salud insta a los estados a redefinir sus politicas
publicas en pos de disefar planes de accion que involucren a las esferas econémica, social
y sanitaria en el abordaje de la cuestién social (OMS, 1978; OMS, 1986).

Esta serie de sucesos implican un cambio de paradigma, tanto en la forma de concebir la
salud como en los abordajes de intervencion de las profesiones sanitarias (Muioz, 2014). El
contexto sociohistérico demanda “profesionales terapeutas ocupacionales capaces de
pensar sobre la contingencia social, de entender como la globalizacién, la sustentabilidad
del planeta, la pobreza y la marginacion; las formas de produccion, las crisis econdmicas,

las fuentes y condiciones de (des)empleo, los desastres naturales, las violaciones a los
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derechos humanos, y de las libertades individuales, afectan una forma colectiva e individual

de enfrentarnos a la vida” (Mufioz, 2014 p.79).

Paganizzi (2015), comenta que a raiz de la visibilizacion del impacto de los determinantes
sociales en la praxis profesional y de los procesos de reflexion en torno al hacer politico de
la disciplina las problematicas sociales se convierten en el foco de accion de las primeras
practicas comunitarias, que se despliegan en el territorio “ligadas a la participacion de los
terapistas ocupacionales en las estrategias de Atencion Primaria en Salud” (Paganizzi,
2015, p. 275).

La estrategia de Atencién Primaria de la Salud

En 1977, la Organizacién Mundial de la Salud plantea una meta destinada a lograr el
cumplimiento por parte de los Estados de garantizar el derecho a la salud, bajo el lema
“salud para todos en el afio 2000”. Al ano siguiente, en Alma Ata (Kazajistan, URSS), se
realiza la Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria de la Salud, en la cual se da a
conocer la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, a implementar por parte de los

Estados para el cumplimiento de la meta salud para todos (Ase y Burijovich, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud establece, a través de la Declaracion de Alma Ata que:

La Atencion Primaria de la Salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcién central y el nucleo principal, como del desarrollo social y
economico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de
los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo mas cerca posible la atencidon de salud al lugar donde residen y
trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria. [...] Se orienta hacia los principales
problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de promocién,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos
problemas (OMS, 1978, pp.1-2).
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La estrategia de la Atencién Primaria de la Salud nace y se desarrolla en el marco de la
coyuntura econdémica, politica y social de cada pais. Se orienta al abordaje de los
problemas sanitarios de la poblacion a través de la prevencidén, promocion, curacion y
rehabilitacibn comunitaria. Implica la articulacion de los sectores econdmico, social y
politico, ademas del sanitario, y la planificacion de politicas de Salud Publica que aborden
los determinantes sociales de la salud. A su vez, demanda un trabajo en conjunto por parte
de los profesionales de la salud, las autoridades de gobierno y los miembros de la
comunidad. Esta debe apoyarse en un sistema integrado y nacional de salud, y fomenta la

autodeterminacion y la autorresponsabilidad comunitaria (Ase y Burijovich, 2009).

La Declaracién de Alma Ata establece que “la promocién y proteccion de la salud del
pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y social sostenido y contribuye a
mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial” (OMS, 1978, p.1). Asi, se visibiliza
nuevamente la obligacion de los Estados de garantizar la salud de la poblacién, y la
necesidad de tomar medidas sanitarias y sociales pertinentes conforme al cumplimiento de

sus responsabilidades como garantes de los derechos de la poblacion (OMS, 1978).

Cuando los Estados comienzan a aplicar la estrategia de Atencion Primaria de la
salud, se encuentran con las contradicciones y limitaciones propias de una estrategia
pensada para ser universal, a expensas de la realidad contextual de cada pais (OPS/OMS,
2007). Asi, acontece la multiplicidad de interpretaciones y aplicaciones de la estrategia, que
lleva a entender a la Atencién Primaria de la Salud como “prevencion primaria sin atencion,
primer nivel de atencion, puerta de entrada al sistema de salud, paquete basico de
prestaciones para poblacion vulnerable, atencidon para pobres, atencion basada
exclusivamente en la comunidad y atencién primaria de baja sofisticacion y calidad inferior”
(Ase y Burijovich 2009, p.38).

Mario Testa (1996), plantea que dicho problema surge de la descontextualizacion del
término APS y expone los efectos negativos que acarrea el hecho de presentar la definicion
con igual validez en cualquier pais o situacion. El autor afirma que esto crea un concepto
totalizante, como un fendmeno aislado, ajeno a las circunstancias sociohistéricas vy

sociopoliticas de su contexto de surgimiento y de implementacion.

La definicion que la OMS otorga a través de la Declaracion de Alma Ata es una forma
abstracta e ideoldgica de concebir la estrategia. La forma concreta, esta dada por la manera

que tiene de entender a la APS el sistema de salud en el cual se inserta la estrategia. Es el
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lugar que se le otorga a la APS dentro del sistema de salud lo que explicita su significacion
(M. Testa, 1996).

En el afio 2003, en el contexto de los 25 anos de formulacion de la estrategia de
APS, la Organizacién Mundial de la Salud emite una resolucion en la cual insiste en la
importancia de contemplar los principios de la APS en el disefo de los programas de la
organizacion, e invita a los Estados Miembros a implementar nuevas medidas tendientes al
fortalecimiento de la estrategia. Esto se debe a la variedad de interpretaciones que se dan
en torno a la APS, sumado al hecho de que se desarrollan nuevos conocimientos e

instrumentos en relacion con esta (OPS/OMS, 2007).

Es por eso por lo que, en el afio 2004, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
perteneciente a la Organizaciéon Mundial de la Salud, inicia un plan de reconceptualizacion
de la estrategia a través de un proceso consultivo con los Estados Miembro, para evaluar
los sistemas de APS que estos despliegan en sus territorios. A su vez, brinda orientacion
para capacitar a los profesionales de la salud que se desempefan en el marco de la APS, y
busca dar ayuda para fortalecer los modelos locales sobre APS implementados por cada
pais (OPS/OMS, 2007).

La reformulacién conceptual de la estrategia no implica adaptarla a la contingencia
historica y social del momento, sino generar reflexiones criticas sobre su significado y
finalidad que otorguen respuestas efectivas y eficientes para la problematica sanitaria
(OPS/OMS, 2007). “El propésito de la renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de
todos los paises de organizar una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita
resolver los problemas de salud existentes y afrontar los nuevos desafios en salud”
(OPS/OMS, 2007, p.2).

El objetivo ultimo de la reconceptualizacién de la estrategia es promover la equidad en
salud, para toda la poblacion. Esto implica renovar los sistemas de salud para que la APS
sea parte integral de estos. A su vez, requiere del compromiso politico, en torno a la justicia
social y econdmica, para garantizar el acceso de la poblacién a recursos sanitarios y a
servicios de salud adecuados y de calidad (OPS/OMS, 2007).

Segun la Renovacién de la Atencion Primaria de la Salud en las Américas, un
sistema de salud basado en la APS posee componentes que garantizan la cobertura y el

acceso universal a los servicios de salud, promoviendo la equidad y brindando una atencion
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integral, con énfasis en la promocién y prevencion, incluyendo a la comunidad como base

para la planificacién y la accion (OPS/OMS, 2007).

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud brinde los lineamientos para llevar a cabo la
implementacién de la estrategia, cada pais debera desarrollar su propia estrategia para la
renovacion de la APS, contemplando sus recursos econdmicos, circunstancias politicas,
capacidades administrativas y desarrollo histérico del sector de la salud. La estrategia debe
adaptarse a los diferentes contextos de manera que el sistema de salud pueda dar una

respuesta adecuada a las necesidades de cada poblacién en particular (OPS/OMS, 2007).
Perspectivas e interpretaciones de la Atencién Primaria de la Salud

El presente TFl acuerda con la definicion de “perspectiva” otorgada por Peter L.
Berger y Thomas Luckman en su libro “La construccion social de la realidad” en el cual
plantean que “Con el establecimiento de subuniversos de significado surge una variedad de
perspectivas de la sociedad en general, a la que cada uno contempla desde el angulo de un

solo subuniverso” (Berger y Luckmann, 2003, p. 110).

Estos autores afirman que toda construcciéon social de significado implica a un colectivo
particular portador de determinado subuniverso. Este grupo produce constantemente
significados que cobraran realidad objetiva. Asi, se genera un sistema de conflictos y
competencia que mediatizan la realidad comun desde perspectivas muy diferentes. (Berger
y Luckman, 2003.) Tal y como acontece con la APS, donde por un lado esta la realidad
definida por la OMS, y por otro lado como se cristaliza al interior de cada territorio. La OMS
propone una conceptualizacion de la APS y lineamientos generales de como aplicar la
estrategia en el territorio. Sin embargo, las experiencias relacionadas a la APS dan cuenta
de otras formas de aplicacion del concepto derivadas de las contingencias tanto sociales
como politicas y econdmicas que suceden en el interior de los territorios (Ase y Burijovich,
2009).

Estos autores también explican que la multiplicacion de perspectivas conlleva a profundizar
la problematica e impide poder establecer una cubierta simbdlica estable para la sociedad.
A su vez, agregan que cada perspectiva estara en estrecha relacion con los intereses
concretos de los grupos que la sustentan. Y, por ultimo, postulan que el significado otorgado
puede alcanzar una gran autonomia en oposicion a su propia base social (Berger y
Luckman, 2003)
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En este apartado se presentan y describen las dos perspectivas que se construyen en torno
a la estrategia de Atencion Primaria de la Salud: una vision de caracter Focalizada y

Selectiva y otra visién Integral.

La primera, se gesta a medida que los paises renuncian a los principios universales de la
APS propuestos por la OMS en la Declaraciéon de Alma Ata, lo que asocia a la APS con un
tipo de atencion médica destinada a las poblaciones mas vulnerables. La segunda hace
referencia a la idea original de APS como estrategia politica de salud, que conté con el aval
de los referentes de salud a nivel mundial para poder garantizar la cobertura y derecho

universal en materia de la salud para la poblacion (Ase y Burijovich, 2009).
Perspectiva de la APS como Estrategia Focalizada y Selectiva

Esta forma de concebir a la Atencién Primaria de la Salud se enmarca en un
enfoque de problemas (patologias). Las intervenciones en salud, bajo esta perspectiva, se
orientan al abordaje de los sintomas que presenta la persona, y se enfoca en la
supervivencia del individuo: salvar la vida. Un enfoque de problemas no contempla las
causas estructurales que dan origen a las enfermedades y tampoco se enfoca en mejorar la
calidad de vida de las personas. Su prioridad es la lucha contra las enfermedades
vectoriales, en relacion con su prevalencia, grado de mortalidad o incapacidad que causan
en la poblacion. Por eso, se afirma que las intervenciones son selectivas, ya que se orientan
hacia determinados indicadores sanitarios. Implican acciones puntuales a través de
programas focalizados en determinados grupos, con metas a corto plazo y sin un
lineamiento comun que los conecte entre si, desarrollandose estos en simultaneidad, sin
planificacion estratégica de por medio. Esta situacién reduce los costos de implementacién
de los programas, de alto impacto, pero genera multiplicidad de recursos y un efecto
desencadenado de acciones superpuestas, sin posibilidad de generar perdurabilidad en el

tiempo de los resultados de las intervenciones (Ase y Burijovich, 2009).

Otra caracteristica importante del enfoque de problemas es que el Estado determina cuales
son las problematicas sanitarias que entran dentro de la agenda publica, de esta manera la
poblaciéon queda desvinculada del proceso. Esta forma de actuar imposibilita la participacion
comunitaria y asienta una forma verticalista y paternalista en la planificacion sanitaria (Ase y
Burijovich, 2009).

“Se define niveles de atencion como una forma ordenada y estratificada de organizar
los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion” (Vignolo et al., 2011 p.12).

Bajo la Perspectiva Focalizada y Selectiva de la Atencion Primaria de la salud, se interpreta
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a la estrategia como un primer nivel de atencion, desarticulado del resto de los niveles de
atencion en salud. Las intervenciones se reducen a una canasta basica de prestaciones
destinada a grupos vulnerables. Esta estrategia se rige por una mirada minimalista, un

conjunto de acciones minimas dirigidas a los mas pobres (Ase y Burijovich, 2009).

En consonancia con lo planteado, Bertolotto, Fuks y Rovere (2012) exponen que, en los
paises subdesarrollados, debido al ajuste estructural, el primer nivel de atencion crece
ampliamente en un contexto de precariedad e informalidad, mientras que el resto de los
niveles de atenciéon en salud decrecen en recursos y extension. Estos autores manifiestan
que este hecho genera que el primer nivel de atencion se vuelva mas bien un nivel de

contencion.

Ase y Burijovich (2009) agregan que los procesos de descentralizacion vivenciados en las
ultimas décadas en los paises latinoamericanos, debido al traspaso de las instituciones de
salud nacionales hacia jurisdicciones provinciales y municipales, hace crecer una amplia red
de efectores de baja complejidad desarticulados del resto del sistema. El desorden
organizacional del sistema de salud y la carencia de una planificacién sanitaria regionalizada
y de referencia, llevan a que la estrategia de Atencion Primaria de la Salud sea el Unico

servicio disponible para la comunidad hacia la que esta dirigida (Bertolotto et al., 2012).

Esta vision sectorial descentralizada limita y complica el funcionamiento del sistema de
salud como tal. La existencia de instituciones subsectoriales agudizan la situacién. Los
efectores de salud comunitarios, en los cuales se implementa la estrategia de APS, son
entendidos como la contrapartida a los hospitales de cabecera (M. Testa,1996). Las
politicas sanitarias que sostienen este tipo de sistema no garantizan el derecho a la salud
de manera igual para toda la poblacién. El sistema se rige por los lineamientos de la oferta y
la demanda, que posibilitan el acceso al sistema de salud por cualquiera de sus tres niveles
(Ase y Burijovich, 2009). La oferta esta controlada y dirigida por el grupo monopdlico
oferente y deja en situacion de desproteccion a los grupos de la poblacion menos
favorecidos economicamente, acentuando las diferencias sociales en el acceso a los

distintos niveles de atencién sanitaria (M. Testa, 1996).

La forma de aplicar la estrategia de APS en los paises subdesarrollados suele ser, en
general, una copia ineficaz de lo que si funciona en paises desarrollados, por lo cual no hay
un logro adecuado de los objetivos propuestos por la estrategia para mejorar el acceso a la

salud. La aplicacion descontextualizada, mediada por los abismos en materia de recursos,
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profundiza la ineficacia de la estrategia a la hora de dar respuesta ante las problematicas
sanitarias. Esto lleva, muchas veces, a afirmar el fracaso de la estrategia de Atencion

Primaria de la Salud como promotora del derecho a la salud (M. Testa, 1996).

Respecto a la distribucion de los recursos, la estrategia de APS Focalizada vy
Selectiva es llevada a cabo con tecnologia simple y limitada. Se considera una herramienta
barata, que demanda una pequefa inversion en los servicios de salud a través de los cuales
se implementa. En los paises subdesarrollados, la estrategia de APS se aplica para reducir
el gasto publico en salud. Esta decision aumenta las ineficiencias en el funcionamiento del
sistema sanitario (M. Testa, 1996; OMS, 2008).

La inequidad en la distribucion de los recursos se visibiliza al localizarse la mayor
concentracién de servicios sanitarios en las areas urbanas, mientras que las zonas
suburbanas y rurales quedan desprotegidas. La desigualdad en la asignacion de medios se
da a nivel del volumen y la calidad de estos (M. Testa, 1996; OMS, 2008).

La Atencion Primaria de la Salud se transforma en atencion primitiva de la salud
cuando se enfoca en las poblaciones mas pobres y se presta como un servicio de segunda
categoria para aquellos que no tienen acceso a otros recursos sanitarios. Esto genera una
diferenciacion, por grupos sociales, en la prestacion de servicios, donde las personas que
se encuentran en una situacion econémica menos favorecida solo cuentan con programas
de APS para la atencién de su salud (M. Testa, 1996).

Dada esta situacion, la APS pasa a ser sinébnimo de programas sanitarios
compensatorios para grupos vulnerables. La misma se transforma en una herramienta de
atencion para poblaciones marginales (Ase y Burijovich, 2009). Que la estrategia se destine
a un grupo reducido de la poblacion y que sus acciones, principalmente, se enfoquen en la
atencion de las mujeres y los nifios, deja por fuera las necesidades y problemas en materia
de salud del resto de la comunidad (OMS/OPS, 2007).

La operativizacion de la APS se lleva a cabo “a través del reclutamiento y
entrenamiento de agentes sanitarios o trabajadores comunitarios que acuden casa por casa
(rondas sanitarias) para realizar acciones de inmunizaciones, control de crecimiento y
desarrollo de nifos, detectando y controlando (...) enfermedades endémicas, mejorando el
saneamiento rural y promoviendo huertas familiares, entre otras acciones” (Bertolotto et al,
2012, p. 369).
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El equipo sanitario encargado de desplegar la estrategia esta conformado en su mayoria
por voluntarios comunitarios no profesionales, estudiantes o médicos recién recibidos. Estos
agentes cuentan con un nivel minimo de capacitacion y experiencia (M. Testa, 1996). En
Argentina, la creciente inmigracién de trabajadores de la salud, desde paises limitrofes,
aumento la fuerza de trabajo en el primer nivel de atencién, en un contexto de precarizacion
laboral (Bertolotto et al, 2012).

A modo de conclusion, la perspectiva de APS Focalizada y Selectiva se trata de una
estrategia orientada a la curacion, enfocada en el tratamiento de los sintomas de las
enfermedades acuciantes de los grupos mas vulnerables de la poblacion (Gofin y Gofin,
2007). Se inserta en los efectores de salud del primer nivel de atencién y se implementa a
través de recursos de baja calidad y sofisticacion. Se operativiza a través de agentes
sanitarios no especializados, lo cual hace que las acciones queden desintegradas de los
niveles de mayor complejidad asistencial. Se implementa como una estrategia paliativa de
los problemas de salud de las comunidades mas pobres, para dar respuestas focalizadas

tendientes a la resolucién de casos (Ase y Burijovich, 2009).

Perspectiva de la APS como Estrategia Integral

La Declaracion de Alma Ata concibe a la salud como un derecho humano
fundamental y sostiene que para garantizarla como tal es necesario ratificar el cumplimiento
de los derechos que establece la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(Pradolini, 2003). Ase y Burijovich (2009) también afirman que, por la simple razén de
existir, la salud se vuelve un derecho inalienable para la persona. Estos autores exponen

que la perspectiva de derechos en salud convierte a esta en un bien en si mismo.

Segun la OMS (2017), “un enfoque de la salud basado en los derechos humanos ofrece
estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades, las practicas
discriminatorias y las relaciones de poder injustas que suelen ser aspectos centrales de la
inequidad en los resultados sanitarios”. Un enfoque de derechos en salud demanda el
disefio e implementacién de politicas de Estado, de estrategias y de programas sanitarios
que fomenten el goce del derecho a la salud para toda la poblaciéon (Tejada de Rivero,
2013). La APS se piensa como estrategia promotora del derecho a la salud, al desplegar
acciones tendientes a hacerle frente a los determinantes sociales de la salud que dificultan
la garantizacién del derecho (OPS/OMS, 2007).

La salud implica el bienestar y la calidad de vida plena, determinadas por las oportunidades

de acceso a servicios educativos, de trabajo, habitacionales y de salud, entre otros. También
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supone la igualdad de condiciones en el acceso a la informacion y la participacion
comunitaria (OMS, 2017). Los derechos deben ser incluidos en los programas y politicas de
atencion de la salud, propuestos por la OMS. “Los tratados internacionales brindan un marco
normativo para que los diferentes actores locales y nacionales se articulen en torno al
disefio de las estrategias de salud” (Ase y Burijovich, 2009, p. 29). Estos marcan los
lineamientos para el accionar de los Estados en términos de elaboracion de politicas y
programas a favor de una atenciéon en salud adecuada e integral (Ase y Burijovich, 2009).
Starfield (2001) plantea la necesidad de desarrollar politicas de Estado que aborden los
problemas socioeconémicos que afectan a los servicios de salud y a la distribucion

equitativa de recursos.

La Perspectiva Integral de la APS se inscribe dentro de un enfoque de derechos que
sostiene la importancia de politicas publicas que velen por el acceso a sistema de salud y su
coordinacién con otros efectores sanitarios, para brindar a la comunidad un cuidado
continuo en todas las etapas del ciclo vital de sus miembros (Ase y Burijovich, 2009). Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (1992), la Salud Publica es la "ciencia y el arte de
impedir la enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud y eficiencia mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad para que el individuo en particular y la comunidad en
general, se encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y la
longevidad" (En Pefas Felizzola, 2003 p.21). Gofin y Gofin (2007), plantean que la Atencién
Primaria de la Salud cumple funciones de Salud Publica al ser una estrategia enfocada en
dar respuesta a los problemas de salud de las comunidades a través de la prevencion,

promocion y participacion comunitaria.

Para que se pueda dar una APS integral, debe haber un sistema unico de salud, que
vele por la igualdad de oportunidades en el acceso a los servicios sanitarios por parte de la
poblacion. Dentro de este marco, la estrategia promueve la equidad en la cobertura sanitaria
(M. Testa, 1996; OPS/OMS, 2007). Este tipo de sistema, segun Ase y Burijovich (2009), se
caracteriza por brindar soluciones a las problematicas en salud, tanto a nivel nacional como
local, abordando los determinantes sociales de la salud. A su vez, garantiza el acceso de
toda la poblacién a los efectores de salud, sin distincion alguna, entendiendo que la

participacién comunitaria es un eje central del derecho a la salud.

Testa (1996) y Bloch (1988) comentan que la APS Integral, en el marco de un sistema de
salud unico, se convierte en una estrategia totalizadora. Esto quiere decir que, por un lado,
se introduce en todos los niveles de atencion de la salud y se destina a toda la poblacién.
Por otro lado, se concibe como puerta de entrada al sistema de salud. Esto Implica una

serie de funciones programadas para actuar en todos los niveles de atencién y derivacion.
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Los efectores de salud dentro del sistema uUnico de salud, conforman una red de
establecimientos interconectados. Para que estos puedan garantizar una prestacién de

calidad, es necesario un ordenamiento territorial regionalizado (M. Testa, 1996).

El sistema unico de salud responde a una sola administracion de servicios. Por un lado, esto
implica que todas las prestaciones responden y estan supervisadas bajo un mismo
organismo. Por otro lado, las acciones sanitarias del aparato publico estan integradas, y los
efectores de salud se encuentran referenciados y escalonados para efectivizar el acceso a
los servicios. La atencion médica en APS, al encontrarse integrada en los tres niveles, se
vuelve mas efectiva y eficiente, ya que la planificacion estratégica permite hacer un mejor y
beneficioso uso de los recursos (Bloch, 1988; Starfield, 2001; Ase y Burijovich, 2009).

La APS Integral se inscribe en sistemas de salud que abogan por la equidad y la
solidaridad, y que implementan gestiones y practicas organizadas de calidad, eficiencia y
efectividad (OPS/OMS, 2007). La OMS incita a los Estados, en los cuales priman otros
sistemas de salud, a adoptar las transformaciones pertinentes y a modificar las
reglamentaciones necesarias en pos de conseguir la proteccion social en materia de salud
para la poblacion en su totalidad. Las problematicas sociales demandan soluciones
integrales. Esto, a su vez, requiere tener una mirada global sobre las expectativas y
necesidades comunitarias (OMS, 2008). Un sistema de salud, dentro del marco de la
Atencién Primaria, “requiere un solido marco legal, institucional y organizativo, ademas de

recursos humanos, econémicos y tecnolégicos adecuados y sostenibles” (OPS/OMS, 2007.

p. iv).

Hablamos de intersectorialidad, cuando las politicas e intervenciones implementadas
en materia de salud se desarrollaran de manera coordinada entre el sector sanitario y otros
sectores y actores sociales, politicos y econémicos, con el fin de maximizar su contribucion
a la salud y al desarrollo humano. Esos otros sectores y actores publicos o privados, que
influyen en la condicion de salud son: las escuelas, los lugares de trabajo, los programas de
desarrollo econémico y urbano, la mercadotecnia y el desarrollo agrario, y los servicios de

provision de agua y saneamiento, entre otros (OPS/OMS, 2007).

La accion intersectorial implica el dialogo entre los actores que brindan herramientas
para abordar los determinantes sociales de la salud. Para generar el acceso igualitario a los
servicios sanitarios, es necesario una toma de decision en conjunto y llevar adelante
acciones coordinadas (PHAC, 2007 en OMS, 2009). La visién intersectorial, en el ambito de
la salud, permite tener una mirada integral de los problemas sociales, contemplando los

derechos humanos y reconociendo la indivisibilidad de estos (Ase y Burijovich, 2009).
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Un sistema de salud unico, basado en acciones intersectoriales y centralizadas,
permite ordenar la circulacion interna de las personas a través de los diferentes efectores de
salud. A su vez, vincular las instituciones en red permite ordenar a los programas sectoriales
bajo un mismo objetivo (M. Testa, 1996; Ase y Burijovich, 2009). La Atencion Primaria de la
Salud Integral cuenta con un control de seguimiento de programas y con una base de datos
de referencia de los pacientes atendidos en el sistema. Esta forma de transmision de la
informacion, transversal a todo el proceso, es lo que aumenta la eficiencia y eficacia de la
estrategia (M. Testa,1996).

La funcién de las redes, en la APS, es articular los distintos sectores con la variedad de
programas que buscan dar una respuesta integral a las necesidades sanitarias sentidas y
manifestadas por la comunidad (Ase y Burijovich, 2009). Una vez mas, se reafirma que, un
sistema de salud organizado intersectorialmente promueve y logra abordar los
determinantes de la salud y la equidad materia sanitaria (OMS/OPS, 2007).

La Atencién Primaria de la Salud Integral se considera el primer eslabén de la
cadena de atencién. Implica el primer contacto de la comunidad con los servicios sanitarios.
Razon por la cual, también se la concibe como puerta de entrada al sistema de salud (M.
Testa, 1996). El término “primer contacto” hace alusion a la caracteristica de la presente
estrategia de ser el primer lugar de atencion de los problemas de la salud (OPS/OMS,
2007).

Los programas desarrollados bajo la Perspectiva Integral de la APS se caracterizan
por resolver problemas de menor complejidad, respecto al diagndstico y tratamiento que
demandan. Si se requiere de servicios mas complejos, se reorienta a la persona a niveles
sucesivos en la cadena de atencion (M. Testa, 1996). Los programas, disefiados para tener
impacto a largo plazo, priorizan la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad
(OPS/OMS, 2007). Promueven la calidad de vida, el bienestar de la poblacion y habitos de
vida saludables. Ademas, contemplan la contingencia socioambiental presente en la
comunidad, buscando reducir sus riesgos y efectos adversos. Son programas que
demandan altos niveles de inversion, lo cual implica un monto considerable del gasto
publico en salud, pero la efectividad de su implementacion equipara la cuestion cuando los
resultados de su implementacién arrojan una disminucion de los indicadores que enferman a
la poblacién (OMS, 2008).

Los programas se enmarcan en un enfoque multicausal, es decir, que contemplan una

variedad de factores como los causantes de las problematicas sanitarias a nivel comunitario.
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A través de la APS se intenta identificar e intervenir sobre cada uno de ellos,
primordialmente a través de acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad (Ase y Burijovich, 2009). Los profesionales a cargo de ejecutar estos programas
son trabajadores de la salud especializados, a los cuales se los capacita constantemente
ante los inminentes cambios en materia de salud y politica social (OMS, 2008). Testa (1996)
plantea que la estrategia de APS Integral exige la conformacién de grupos interdisciplinarios

para el abordaje de las problematicas sanitarias.

La Atencion Primaria de la Salud Integral se destina a toda la poblacion. Esto la
convierte en una estrategia primordial para fomentar el desarrollo comunitario. La
participacién comunitaria es el eje central de la estrategia. Formar parte del proceso de
salud gesta en las personas el sentido de responsabilidad y autodeterminacion de los
grupos. Asi, se planifica y acciona no solo en la comunidad, sino sobre todo con la
comunidad y desde esta. (Bloch, 1988; OPS/OMS, 2007; Vignolo et al., 2011; Bertolotto et
al., 2012). Gofin y Gofin (2007) plantean que la Atencidon Primaria de la Salud se orienta a la
participacién comunitaria, en su proceso activo de evaluar las necesidades de la poblacién e

intentar dar respuesta a estas, en conjunto con la comunidad.

A modo de resumen, la Perspectiva Integral de la Atencion Primaria de la Salud
implica una estrategia basada en un enfoque de derechos, en el marco de politicas de Salud
Publica. Demanda la reorganizacién de los sistemas de salud hacia una vision intersectorial.
Se enfoca en la constante capacitacién del personal de salud y la interdisciplina. Se enraiza
en la participacion comunitaria y se centra en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, para satisfacer las necesidades de la poblacion (Starfield, 2001; Ase y
Burijovich, 2009). Esto se ha conseguido mediante la asignacion de funciones apropiadas a
cada nivel de gobierno, la integracién de los servicios de salud publica y de atencién
personal, la focalizacién en las familias y las comunidades, el uso de informacién precisa en
la planificacién y la toma de decisiones, y la creacion de un marco institucional que incentiva

la mejora de la calidad de los servicios (Bloch, 1988).

La Terapia Ocupacional en la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad

La intervencién de Terapia Ocupacional en los enfoques de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad se inscribe a raiz de la concepcién humanista, de inicios de la
disciplina, y como consecuencia de la nueva perspectiva profesional social. Este tipo de

abordaje vuelca la praxis de la Terapia Ocupacional hacia la comunidad. A partir de esta
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concepcion, los intereses colectivos en pos del bien comun guiaran la practica, atravesada
por el trabajo interdisciplinario, la perspectiva de derechos y las politicas publicas (Nahr,
2015).

Pellegrini (2004) expone que la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,
como abordajes comunitarios, ya estan instaurados a nivel tedrico, pero requieren ser
reivindicados y efectivarse en las practicas de Terapia Ocupacional. A raiz de esto, plantea
que es necesario llevar a cabo acciones con la comunidad, y no transpolares estrategias
institucionales al territorio para trabajar simplemente en el contexto de la persona. Esta
ultima forma de intervenir, segun la autora, no seria acorde a los principios de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad sino mas bien, a una forma descontextualizada de
hacer promocion y prevencion. Dicho recorte refleja cémo la impronta reduccionista aun se
imprime en la praxis profesional en los contextos comunitarios. Un verdadero abordaje de
Terapia Ocupacional desde la promocion de la salud y la prevencion contribuye a

incrementar el bienestar y la calidad de vida de la poblacion.

Segun la OMS, la Promocion de la Salud “consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma” (OMS,
1986 p.1). Implica facilitar un proceso de cambio con impacto positivo en la vida de las
personas, como promotoras de este, en colaboraciéon con los profesionales de la salud y
respaldados por politicas estatales de fomento. Es a su vez un proceso participativo, que
requiere el involucramiento de la poblacién en todas las fases de intervencion de la
promocién de la salud: deteccién, evaluacion y tratamiento de las problematicas (Allemandi,
2012). Y esta ligado a la creacion de entornos favorables, a la elaboracion de politicas
publicas de equidad (enfocadas en la atencion de los determinantes sociales), al
empoderamiento de la accidon comunitaria, al desarrollo de aptitudes personales y a la

reorganizacion de los servicios sanitarios (OMS, 1986).

Méndez (1999), propone que la Terapia Ocupacional en la promocién de la salud es una
profesion ligada al disefio de estrategias de atencion y medidas de proteccion tendientes a
fomentar la calidad de vida de la poblacién y reducir los factores sociales que constituyen
indicadores negativos para el desempefio ocupacional oportuno de la comunidad. Por su
parte, Moruno Miralles y Valverde (2012), plantean que la disciplina es idénea en este
ambito para empoderar a los colectivos, a pesar de las barreras contextuales, de manera tal

que puedan tener participacion social en la comunidad.
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Pellegrini (2004), explica que las intervenciones de Terapia Ocupacional en la promocion de
la salud implican un proceso colaborativo e interdisciplinario. Esto supone entender que los
profesionales de la disciplina hacen con la comunidad, escuchando sus necesidades e
intereses, comprendiendo la mirada y los significados que esta le otorga a las situaciones
que van aconteciendo en el territorio, para poder facilitarle los recursos y herramientas de
accién que posibilitan el cambio. A su vez, requiere que la comunidad participe pensando y

guiando las acciones tendientes a la promocién de la salud de sus grupos.

Algunas de las estrategias especificas de intervencion en la promocion de la salud desde la
Terapia Ocupacional son: generar oportunidades de acceso a los servicios de salud,
promover entornos sustentables, empoderar a los grupos y recursos con los que la
comunidad cuenta, aumentar los conocimientos que la misma tiene sobre la salud y
propiciar conductas sociales saludables. Este tipo de intervencion promueve la toma de
decision comunitaria, centrandose en el fomento de elecciones sanas y el desarrollo de

relaciones saludables en la poblacion (Pellegrini, 2004).

Por su parte, la Prevencion de la Salud se define como las “medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”
(Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa, 2011, p.11). Villar Aguirre (2011) describe diferentes
niveles de prevencion que han sido propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud.
Asi, explica un nivel de prevencion primordial, basado en evitar la emergencia y
afianzamiento de los factores sociales, econdmicos y culturales que se constituyen como
agentes de riesgo de enfermedad para la poblacion. Otro de los niveles propuestos por el
autor es el de prevencion primaria, caracterizado por el control tanto de las causas como de
los factores de riesgo que llevan a la aparicion de determinada enfermedad, atenuando asi
su impacto sobre las personas. El anteultimo nivel de prevencién explicado por Villar Aguirre
(2011) es el de prevencion secundaria. Este se enfoca en el diagnodstico y tratamiento
precoz de las enfermedades para evitar su avance hasta estadios mas graves. Este nivel,
destinado a la curacion y rehabilitacion oportuna, busca reducir la prevalencia de la
enfermedad y evitar las consecuencias mas graves de la misma sobre la poblacién
afectada. El ultimo nivel planteado por el autor es el de la prevencion terciaria, que se
inscribe dentro la terapéutica rehabilitadora y se basa en “reducir el progreso o las

complicaciones de una enfermedad ya establecida” (Villar Aguirre, 2011, p.241)

Evelyn Jaffe y Cynthia Epstein (2005) definen la prevencién como “la accién que

reduce la probabilidad o la exacerbacion de la enfermedad, el trastorno o la discapacidad.
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La prevencion puede habilitar a las personas y estimular la autorresponsabilidad” (Jaffe y
Epstein en Willard y Spackman, 2005, p. 945). Y clasifican los principios de la prevencion en

tres niveles: primaria, secundaria y terciaria.

La prevencion primaria, implica a las acciones desplegadas antes del inicio de una
problematica, para evitar las consecuencias de esta sobre la comunidad. La prevencion
secundaria, significa la identificacién precoz de los grupos vulnerables y el diagnéstico
temprano de las situaciones que ponen en riesgo a la comunidad. Por ultimo, la prevencion
terciaria se basa en la rehabilitacion y recuperacién de la poblacidon para evitar nuevas
situaciones de riesgo (Jaffe y Epstein, 2005). En este marco, las intervenciones de Terapia
Ocupacional se inscriben en la modificacién de los estilos de vida no saludables de la
comunidad, a través de actividades orientadas a reducir los factores de riesgo (Méndez,
1999).

Para que las intervenciones tendientes a la promocion de la salud y la prevencién de
la enfermedad, a través de la estrategia de APS, se logren llevar a cabo de manera eficaz,
se necesita del desarrollo de politicas publicas y programas territoriales en materia de salud
y educaciéon, entre otros, contando con la presencia de la comunidad en el disefio y

planificacion de estos (Méndez, 1999).

A su vez, es necesario realizar un trabajo en red, dinamico y multidimensional, donde todas
las partes implicadas dialoguen e interactien entre si, para la resolucion de las
problematicas sociales comunitarias. En este sentido, para lograr cambios fructiferos, la
participacién comunitaria es base y fundamento en la elecciéon y toma de decision, mas alla
de la presencia en territorio de profesionales de Terapia Ocupacional y otros actores de

salud o gubernamentales (Heredia, 2015).

La intervencion de Terapia Ocupacional en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad no se direcciona Unicamente hacia el bienestar y la calidad de vida de grupos
vulnerables o que presenten alguna enfermedad, sino que es un abordaje abarcativo de la
poblacion en general. En esto radica su potencial de accidén: en empoderar el rol de la
comunidad en la toma de decisién respecto a las cuestiones sanitarias y sociales que la

atraviesan (Pellegrini, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud establece a la Atencion Primaria de la Salud
como estrategia para promover la salud y para prevenir la enfermedad, combatiendo los

determinantes sociales de la salud. El rol de la Terapia Ocupacional en el ambito
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comunitario, y a través de la estrategia de APS, implica informar, formar y empoderar a la
comunidad, generando oportunidades de acceso a los recursos que pueden cambiar su
situacion de riesgo (Zango Martin, 2010). “En la practica comunitaria uno de los principales
roles requeridos a los profesionales de Terapia Ocupacional esta vinculado con la defensa
de la salud. Esto implica defender o interceder a favor de la salud de las personas de una
comunidad” (Zango Martin, 2010, p.113).

En este tipo de abordajes, el/ la Terapista Ocupacional planifica en forma conjunta con la
comunidad las acciones tendientes a identificar las necesidades ocupacionales, sanitarias,
econdmicas, sociales, entre otras, de la poblacion y subsanarlas. Este rol supone articular
las intervenciones profesionales con las politicas de estado a nivel local y nacional, y
generar redes con actores y programas comunitarios. El papel fundamental de la disciplina
en el campo esta ligado a empoderar a los colectivos y gestar en ellos el compromiso

politico y social de autogestion (Zango Martin, 2010).
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ASPECTOS METODOLOGICOS

TIPO DE DISENO

En relacién con los objetivos del trabajo, se traté de un disefo descriptivo-exploratorio.
Es descriptivo ya que “se orienta a describir el comportamiento de variables, y/o identificar
tipos o pautas caracteristicas resultantes de las combinaciones de valores entre varias de
ellas” (Ynoub, 2009, p. 9). En el presente trabajo se analizaron textos de experiencias
presentadas en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional desarrolladas en
el marco de la Atencion Primaria de la Salud, para identificar y describir la conceptualizacién
de Atencion Primaria de la Salud presente en estos. A su vez, es de caracter exploratorio ya
que da una vision general y aproximada del objeto de estudio, y se encuentra basado en un

tema que ha sido poco explorado hasta el momento (Sabino, 1992).

En cuanto a la temporalidad de los datos, se traté de un trabajo retrospectivo ya que
se analizaron producciones que fueron escritas con anterioridad por otros autores para

dilucidar aspectos de las perspectivas presentes en sus experiencias.

Segun el tipo de trabajo fue bibliografico, porque la informacion procedié de
documentos escritos (Sabino, 1992). El trabajo implicdé reunir textos que cumplan con
determinadas caracteristicas para posteriormente analizarlos en base a las variables

presentadas.

El contexto en el que se realizé el Trabajo Final Integrador fue virtual, dada la situacion
mundial actual de pandemia por coronavirus (COVID-19), y el aislamiento social preventivo
obligatorio impuesto por el gobierno. Es por esta razén que para la confeccidén del presente
trabajo se utilizaron textos disponibles de manera digital, y se realizaron encuentros entre los

integrantes del equipo mediante una plataforma de videollamada.

En relacion con la posicion del investigador, se traté de un disefio observacional. No
se pretendio realizar una experimentacion, sino analizar y describir las caracteristicas de las
producciones literarias que relatan experiencias en relacién con Terapia Ocupacional y APS

tal y como se presentan.

Segun el movimiento del objeto en el tiempo, consideramos que el disefo fue

transversal, ya que se recogieron datos en un solo momento, cuando se exploraron vy
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describieron las perspectivas de APS. “Su propdsito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacién en un momento dado” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y
Baptista Lucio, 2014, p. 154). A su vez, presenté un componente longitudinal, ya que, si bien
los textos fueron desarrollados en un determinado tiempo y espacio determinado por el afio
del Congreso, se realizé6 una comparacién entre ellos para detectar variaciones en el tiempo
respecto a la aplicacién de la Atencion Primaria de la Salud. En este tipo de disefio, “el interés
del investigador es analizar cambios al paso del tiempo en determinadas categorias,
conceptos, sucesos, variables, contextos o comunidades, o bien, de las relaciones entre

éstas.” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2014, p.159).

El enfoque metodolégico utilizado en el trabajo de investigacién fue mixto, pero con
predominio cualitativo, ya que el interés estuvo puesto en analizar los trabajos segun los ejes
de analisis propuestos y recuperar las perspectivas de los actores que se ven reflejadas en
las producciones escritas. El objetivo fue identificar, describir e interpretar las perspectivas
sobre la Atencién Primaria de la Salud que aparecen en las producciones de los Congresos
Argentinos de Terapia Ocupacional para conocer de qué manera se plasma la
conceptualizacion de Atencion Primaria de la Salud en las intervenciones de Terapia

Ocupacional en el ambito comunitario en Argentina.

CARACTERIZACION DEL UNIVERSO

El universo del presente Trabajo Final Integrador estuvo conformado por los trabajos
presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1985-2019

que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud.

Los Congresos llevados a cabo en dicho periodo fueron:

e | Congreso Argentino de Terapia Ocupacional, La Rioja, 1985.

e |l Congreso Argentino de Terapia Ocupacional y | Simposio Latinoamericano de Terapia
Ocupacional. Buenos Aires, 1988.

e |l Congreso de Terapia Ocupacional y Il Simposio Latinoamericano de Terapia
Ocupacional. Mar del Plata, 1991.

e |V Congreso Argentino de Terapia Ocupacional, Il Simposio Latinoamericano de Terapia
Ocupacional. Santa Fe, 1995.

e V Congreso Argentino de Terapia Ocupacional y V Simposio Latinoamericano de Terapia
Ocupacional. La Rioja, 1999.

e VI Congreso Argentino de Terapia Ocupacional. Buenos Aires, 2003

e VIl Congreso Argentino y Latinoamericano de Terapia Ocupacional. Mar del Plata, 2007.
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e VIl Congreso Argentino de Terapia Ocupacional. La Plata, 2011.
e [X Congreso Argentino de Terapia Ocupacional. Entre Rios, Parana, 2015.

e X Congreso Argentino de Terapia Ocupacional. Tucuman, 2019.

Debido a la situacion actual de pandemia, sélo se ha tenido en cuenta para la
realizacion del TFI los textos de Congresos que se encuentran disponibles de manera digital y
escrita. De esta manera, los Congresos | (1985), Il (1991) y V (1999) no fueron
considerados. Por ultimo, el reciente Congreso X llevado a cabo en la ciudad de San Miguel
de Tucuman en el afio 2019 aun no se encuentra disponible en formato digital escrito como

para haber sido contabilizado dentro de la muestra.

MUESTRA

La muestra utilizada para el Trabajo Final Integrador fue de tipo no probabilistica
(Padua, 1994) ya que no se conocian las probabilidades de cada uno de los textos
presentados en los Congresos Argentinos de ser incluidos en la muestra. Esto “supone un
procedimiento de seleccidn orientado por las caracteristicas de la investigacion, mas que por

un criterio estadistico de generalizacion” (Sampieri et. al., 2014, p.189).

El subtipo de la muestra fue intencional, ya que los textos han sido seleccionados de
acuerdo con los criterios del TFI. “Una muestra intencional escoge sus unidades no en forma
fortuita sino completamente arbitraria, designando a cada unidad segun caracteristicas que

para el investigador resulten de relevancia” (Sabino, 1992, p.91).

La muestra inicial se encontré conformada por los trabajos presentados en Congresos
Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional Il, IV, VI, VII, VIl y IX. EI nimero total de
textos presentados en estos fue de 650, comprendido por 75 textos del Il Congreso, 54 del IV
Congreso, 55 del VI Congreso, 151 del VIl Congreso, 114 del VIII Congreso, y 201 del IX
Congreso. Para el presente TF| se seleccionaron aquellos que se ajustan a los criterios de
inclusion y exclusion, revisados por el equipo de trabajo, por lo cual la muestra final se

conformo por un total de 38 textos.

Procedimiento de Seleccidén

El primer paso para la conformacién de la muestra de trabajos presentados en
Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional en relacién con la Atencion

Primaria de la Salud fue hacer una busqueda bibliografica a partir del indice de Produccién
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Nacional, elaborado en el aio 2018 por la Asociacion Argentina de Terapistas Ocupacionales,

para identificar las producciones de los Congresos Nacionales.

Luego se procedio a la busqueda de los trabajos de manera digital a fin de conocer su
disponibilidad en este medio. Aquellas publicaciones a las cuales se pudo acceder se
sometieron a los criterios de inclusion y exclusion del TFI para identificar los textos idoneos

para la muestra.

Criterios de Inclusién

Se incluyeron trabajos que:
e Se encontrasen listados en el indice de Produccién Nacional de Terapia Ocupacional
2018 creado por la AATO.
e Hayan sido presentados en Congresos Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988
-2015.
e Se encontrasen disponibles de manera digital.
e Se encontrasen en idioma espanol.

e Relataran experiencias de Terapia Ocupacional en relacion con la APS.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron trabajos que:
e Relataran experiencias llevadas a cabo fuera del territorio argentino.
e Se encontrasen difundidos por otros medios que no sean escritos, por ejemplo, en
audio o video.

Ademas de haberse basado en los criterios de inclusion y exclusion presentados con
anterioridad, los trabajos fueron seleccionados en base a la presencia en ellos de los
conceptos centrales presentes en la Declaracion de Alma Ata. Los términos seleccionados de
la Declaracion fueron: Atencién Primaria de la Salud, Promocion de la Salud, Prevencion de la
Salud, Proteccion de la Salud, Educacion para la Salud, Asistencia Sanitaria, Politicas de
Salud, Participacién Comunitaria, Primer Nivel de Contacto, Coordinacién con Otros Sectores,
Justicia Social, Derechos. Para que un texto fuese seleccionado debia contener al menos tres
de los conceptos centrales. Dichos términos podian encontrarse de manera literal, con alguna
variacién (por ejemplo, prevenir en vez de prevencién), o en una frase que lo dé a entender
(por ejemplo, cuando intervenia la Terapia Ocupacional junto a otros profesionales que no
pertenecian al ambito sanitario, esto se consideraba coordinacion entre sectores).
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A partir de dicha seleccion, la muestra compuesta por 38 textos quedd dispuesta de la

siguiente manera:

CANTIDAD DE TRABAJOS
CONGRESO
SELECCIONADOS

Il Congreso Argentino de Terapia 3
Ocupacional - 1988

IV Congreso Argentino de Terapia 4
Ocupacional - 1995

VI Congreso Argentino de Terapia P
Ocupacional - 2003

VIl Congreso Argentino de Terapia 8

Ocupacional VII - 2007

VIII Congreso Argentino de Terapia .
Ocupacional - 2011

IX Congreso Argentino de Terapia 19
Ocupacional - 2015

MATRICES DE DATOS

Unidad de Analisis

Cada uno de los textos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988 - 2015, que describen experiencias de Terapia Ocupacional

desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud.

Para la caracterizacién de la muestra se tuvieron en cuenta el titulo y los autores del
trabajo, y se le adjudic6 a cada trabajo un numero de identificacion. Los trabajos fueron
ordenados en base al numero y afo de Congreso al cual pertenecian. Ademas, se

identificaron otros aspectos de la muestra: tipo de experiencia, lugar donde se lleva a cabo y
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tipo de poblacion. En el Anexo 1 se presenta el listado de las unidades de andlisis junto a

dichas caracteristicas.

Ejes de Analisis

Para toda unidad de analisis es necesario determinar cuales son las caracteristicas a
indagar respecto de éstas, en relacién con los objetivos y planteamiento del trabajo. Bottinelli
(2007) plantea que en el caso de disefios cualitativos no es posible plantear variables, sino
que, se deben proponer ejes de analisis para abordar las unidades de observacion. En la
metodologia cualitativa se realiza una observacion desde una perspectiva holistica, en donde
los escenarios presentados no son reducidos a variables, sino considerados como un todo
(Taylor y Bogdan, 1984).

EJE DE ANALISIS 1: Perspectivas de la Atencién Primaria de la Salud.

SUBEJES: Refiere a los conceptos propios de una perspectiva de la Atencion Primaria de la
Salud.

e Enfoque

e Politica sanitaria

e Vision

o Nivel

e Duracién del programa

e Poblacion destinataria

e [nvolucramiento

e Agentes

CATEGORIAS: Representa las alternativas posibles que puede tomar cada subeje,
perteneciendo a una perspectiva focalizada y selectiva, la primera opcién, 0 a una perspectiva

integral, la segunda opcion.

e Enfoque: de problema/ de derechos

e Politica sanitaria: verticalista y paternalista/ de salud Publica
e Vision: sectorial descentralizada/ intersectorial centralizado
e Nivel: primer nivel de atencion/ primer nivel de contacto

e Duracion del programa: a corto plazo/ a largo plazo

e Poblacion destinataria: vulnerable / universal

e Involucramiento: receptora/participativa
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e Agentes: sanitarios/ interdisciplinarios

I: Considerar si el texto hace referencia a alguna de las categorias. Interpretar y describir de

qué manera se caracteriza.

VARIABLE: Numero de Congreso
Refiere al numero de Congreso del cual forma parte el trabajo

o VI
e VI
o IX

I: Se indica en qué numero de Congreso se encuentra presente el trabajo de experiencia

profesional.

FUENTES

Las fuentes del Trabajo Final Integrador estuvieron comprendidas por los textos
presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988- 2015,
que se encontraron disponibles de manera digital y escrita, y que relatan experiencias de
terapistas ocupacionales en relacion a la Atencion Primaria de la Salud. Estos corresponden a
una fuente primaria ya que los datos recolectados de los mismos partieron de la construccion,
por parte del equipo, de los ejes de analisis que conformaron el instrumento. “En los disefios
de campo los datos de interés se recogen en forma directa de la realidad, mediante el trabajo
concreto del investigador y su equipo. Estos datos, obtenidos directamente de la experiencia

empirica, son llamados primarios” (Sabino, 1992, p 68).

Samaja (2004) propone criterios que se pueden tomar en cuenta al momento de

seleccionar las fuentes a utilizar.

Con respecto a nuestro trabajo, la fuente seleccionada permitié obtener datos en cantidad y

calidad. A su vez, la utilizacion de listados y fichajes permitio obtener gran informacion
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respecto a los trabajos, asi como también la utilizacion del instrumento creado para analizar la

informacién obtenida.

En cuanto a la riqueza de la fuente, la misma fue seleccionada para obtener datos
abundantes y eficaces en su contenido. Es decir, que informaran acerca de multiples
aspectos relacionados a la intervencion de Terapia Ocupacional en Argentina dentro del
marco de la Atencion Primaria de la Salud en relacién con la perspectiva que se tiene sobre

esta.

Respecto a los trabajos y las oportunidades, tener acceso digital al indice de Produccién
Nacional de Terapia Ocupacional permitié visualizar los titulos de las publicaciones de cada
Congreso Nacional, lo cual resulté fructifero para una primera instancia del trabajo, ya que
esto posibilité iniciar con el rastreo de este de manera digital. La dificultad se presenté cuando
en la busqueda de los textos en versién escrita digital no se pudo acceder a algunos
Congresos (I, Ill, V, X) ya que no se encontraban publicados en el formato mencionado con
anterioridad. A su vez, algunos Congresos digitalizados presentaron faltantes de

publicaciones respecto a lo que el indice sefialaba.

Con relacion al costo de la fuente, el presente TFI resulté econémico, ya que se accedi6 a los
trabajos de manera digital debido a la situacidon de pandemia que atravesaba el pais. El Unico

costo para tener en cuenta fue el valor del servicio de internet.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y REGISTRO

Para la recoleccién de los datos en relacién con las perspectivas de Atencion Primaria
de la Salud presentes en las publicaciones de los Congresos Nacionales de Terapia
Ocupacional seleccionados, se diseid un instrumento de observaciéon que permitié identificar
e interpretar las caracteristicas centrales de las dos perspectivas en torno a las formas de

concebir la Atencidon Primaria de la Salud.

Para volcar los datos obtenidos del analisis de los trabajos de la muestra, se
confeccioné una grilla de observacion titulada “Instrumento”, en donde cada unidad de
analisis se encuentra identificada por numero, junto con el titulo de la produccion, sus autores,
y los subejes cada perspectiva. Dicho instrumento indicé la presencia o ausencia de cada una

de las categorias correspondientes a cada subeje.
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Se realizd una prueba piloto con una muestra minima de textos para validar la
viabilidad del instrumento para la obtencion de datos. Se llevé a cabo un fichaje de la muestra
para identificar dentro de cada subeje la presencia de las categorias que caracterizan a la
Atencién Primaria de la Salud enmarcada en alguna de las dos perspectivas de analisis

planteadas.

El instrumento fue pertinente porque englobé las caracteristicas centrales de cada
perspectiva de la Atencién Primaria de la Salud. A su vez, permitié visualizar bajo un mismo
criterio de seleccion las categorias en cada una de las experiencias. De este modo, se
lograron contraponer las categorias para que sélo uno de los aspectos de cada subeje fuera

identificado.

ASPECTOS ETICOS

En el presente Trabajo Final Integrador no requirié de un Consentimiento Informado
dado que el mismo consistid en un disefio bibliografico y no existié trato con humanos. Sin

embargo, se analizaron algunas reflexiones éticas respecto al proceso del mismo.

Se considerd que todo el trabajo se encontro influido por la ética, desde la eleccién del
tema, el cual buscé ser una produccion de conocimiento para la Terapia Ocupacional,
teniendo resultados pertinentes para el campo; hasta el analisis de los datos, transitando
entre ambas por la construccién del marco teérico, los supuestos y objetivos, y la eleccion del
instrumento y la fuente a partir de la cual obtener los datos. La preocupacion y el interés
respecto a un objeto de estudio puede variar segun la vision que tiene el equipo que toma las
riendas del trabajo, y haber podido reflexionar acerca de las practicas de la profesion fue un

aspecto clave para la construccion del TFI.

Durante el desarrollo del trabajo, se realiz6 un esfuerzo por realizar una
fundamentacion acorde a los procesos realizados, desde el ambito del conocimiento
cientifico, y se evitdé poner en palabras del equipo frases que no le correspondiera al mismo,

por una cuestion de legalidad respecto al contenido que el TFI presenta, a fin de evitar plagio.

Al ser un disefio prioritariamente cualitativo, al analizar los datos e interpretar los mismos,
existio cierta reflexividad influida por la posicion ética y politica del equipo de trabajo, que se
reflejé en la redaccion de los resultados del presente Trabajo Final Integrador. Ante dicha
situacion, se ha implementado como estrategia metodolégica dos de los criterios de rigor

propuestos por Pawlowicz y Bottinelli (2003): credibilidad y adecuacion.
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La credibilidad, mediante la cual “los fendmenos se explican desde las perspectivas de otros
actores” (Pawlowicz y Bottinelli, 2003, p.119) se puso de manifiesto en el marco teorico del
presente trabajo a la hora de abordar los distintos trabajos y conceptos dados en estos.
También, la transcripcion de citas importantes que afirman lo que se describe a lo largo de

toda la produccion dan criterio de credibilidad.

La adecuacion es la relacién légica entre los recursos utilizados, resultados, datos, objetivos,
matrices de datos, instrumentos. “Se trata de buscar un ‘ajuste’ entre los datos, los resultados
y el escenario de la investigacion”. (Pawlowicz y Bottinelli, 2003, p.120). El equipo considero
que este criterio se mantuvo presente a lo largo de todo el TFI. A su vez, las autoras destacan
que la existencia de cierta flexibilidad en estos métodos no implica falta de rigurosidad y

seriedad en la validacion.

Para el equipo, llevar a cabo el Trabajo Final Integrador implicé realizar un pasaje de lo
implicito a lo explicito (Bottinelli, 2013) permitiendo reflexionar acerca de las practicas de
Terapia Ocupacional y analizando la posibilidad de modificar el modo de pensarlas y llevarlas

a cabo en el futuro.

ANALISIS DE DATOS

Para estructurar el analisis de los datos, se tomaron como hoja de ruta trabajos que
indagan aspectos relacionados con el presente TFIl. Siendo el TFI presentado por Becerra,
Ibarra y Macias (2020): “Tradicion Social en la produccion de conocimiento de Terapia
Ocupacional en Argentina entre 1988-2015. Revision bibliografica de trabajos argentinos
presentados por terapistas ocupacionales argentinos/as en Congresos Nacionales de Terapia
Ocupacional”, el mas oportuno como punto de referencia, ya que se trabajé sobre el mismo

corpus de textos.

Para la realizacion del analisis de datos se realizé una seleccién y posterior lectura de
trabajos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional desde
1985 a 2019 que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de
la Salud. Todo el analisis se realiz6 de manera informatica, influido principalmente por el

contexto en el que se llevd a cabo el Trabajo Final Integrador.
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SISTEMATIZACION Y PROCESAMIENTO

Se inicié la busqueda de los trabajos que cumplieran con los criterios de inclusién y

exclusion a través del indice de Produccion Nacional de Terapia Ocupacional, para conocer la

cantidad de Congresos Nacionales que el mismo detalla. Seguidamente, se decidié localizar

de manera digital dichos Congresos, pudiendo sélo acceder a los numeros Il, IV, VI, VII, VIl y

IX.

Los textos que conformaron la muestra fueron seleccionados en base al siguiente criterio:

presencia de 3 o mas de los conceptos centrales de APS identificados en la Declaracion de

Alma Ata, de manera explicita o implicita.

Luego se confecciond un listado de los trabajos seleccionados, ordenados de manera

creciente por numero de Congreso. Este procedimiento permiti6 cumplir con el objetivo del

TFI de identificar los trabajos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia

Ocupacional y colaboré con el de detectar las variaciones en el tiempo respecto a las

perspectivas de la Atencidn Primaria de la Salud.

Con el fin de identificar las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencion

Primaria de la Salud se utilizdé el Instrumento N° 1, que permitid registrar la presencia o

ausencia de las categorias de cada uno de los subejes correspondientes al eje “Perspectivas

de la Atencion Primaria de la Salud”. La presencia de las categorias se marcé en el

Instrumento con una “X” y la ausencia con

subeje y en el caso de no estar definido se coloco

@

. Solo una categoria era correspondiente a cada

Una vez que se obtuvieron los datos respecto a la presencia de categorias en cada

subeje, se procedié a contar la cantidad de las mismas correspondientes a la Perspectiva

Focalizada y Selectiva y a la Perspectiva Integral, en cada uno de los trabajos. Asi, se pudo

identificar en cada uno de ellos la predominancia de una determinada perspectiva, habiendo

algunos no definidos. Esto se puede observar en las ultimas dos columnas del instrumento N°

1.

Nimero
de
Trabajo

Titule

Autores

Nimero
de
Congreso

Atencién Primaria de la Salud: Focalizada-Selectiva e Integral

Enfoque

Politica Sanitaria

Vision

Nivel

Duracién del
programa

Poblacion destinararia

Involucramiento

Agentes

Predominio

De
Problema

De
Derechos

Verticalista y
Paternalista

De Salud
Publica

Sectorial
Descentralizada

Intersectorial
Centralizado

Primer
Nivel de
Atencion

Primer
Nivel de
Contacto

A Corlo
Plazo

Alargo
Plaza

Vulnerable

Universal

Receptora

Participativa

Sanitarios

Interdisciplinarios

Focalizada
v Selectiva

Integral
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Para interpretar las perspectivas y sus diferentes dimensiones acerca de la conceptualizacion
de la Atencién Primaria de la Salud se buscaron, en cada trabajo, citas textuales para dar a

conocer como se presenta cada categoria seleccionada en el instrumento.
ANALISIS Y PRESENTACION

El analisis de los datos fue de tipo cualitativo y cuantitativo. Se considera cualitativo
debido a que se describen cuales son los conceptos que corresponden a una Perspectiva de
Atencion Primaria de Salud Focalizada y a una Perspectiva de Atencién primaria de Salud
Integral, a modo de cumplir con los objetivos y poder identificar o interpretar dichos conceptos
en los trabajos, y posteriormente describir lo que relatan acerca de estos. También porque se
identificd la presencia de conceptos centrales de la Declaracion Alma Ata en la muestra; se
determind la predominancia de cada texto en cuanto a una perspectiva u otra, o de forma
indefinida, y de las perspectivas en base a los subejes por Congreso; y se detecto la variacion
en el tiempo respecto de las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la APS en la

muestra.

Se realizd un analisis de contenido, mediante el cual se puede descubrir mas alla de lo
que esta escrito, lo explicito. Particularmente el analisis es tematico, en donde el concepto
central es el tema. Este tipo de analisis permite dar cuenta de relaciones a través de las
palabras o frases que se presentan (Romeu Gomes, 2003). Trabajar con el analisis tematico
“consiste en descubrir los ‘nucleos de sentido’ que componen la comunicacién y cuya
presencia, o frecuencia de aparicion, puede significar algo para el objetivo analitico elegido”
(Bardin en Romeu Gomes, 2003, p.105).

A través del analisis de contenido, podemos descubrir lo que esta por detras de los
contenidos manifiestos, yendo mas alla de las apariencias de lo que se esta comunicando.
(Romeu Gomes, 2003).

En el andlisis tematico, como el propio nombre lo indica, el concepto central es el tema. Este
admite un cumulo de relaciones y puede ser graficamente presentado a través de una
palabra, una frase, un resumen. “El tema es la unidad de significacion que se libera
naturalmente de un texto analizado segun los criterios relativos a la teoria que sirve de guia a

la lectura” (Bardin en Romeu Gomes, 2003, p.105).

A su vez, es cuantitativo porque por Congreso se contabiliza la cantidad de trabajos que
describen experiencias desarrolladas en el marco de la APS con respecto al total de trabajos
presentados. También se identifico a qué porcentaje de la muestra total corresponden los

trabajos de APS por Congreso.
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El analisis de los datos fue centrado en la variable. Segun Samaja (2004), cada
variable de la matriz de datos informa sobre el comportamiento de la muestra respecto de uno

de los aspectos relevantes.

Para el cumplimiento del objetivo identificar los trabajos presentados en Congresos
Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional se realizé una lectura general de todos los
textos presentados en los Congresos y se seleccionaron aquellos en donde se desarrolla una
intervencion basada en la Atencién Primaria de Salud. Mediante este proceso el niumero de
trabajos seleccionados fue de 38 y se ordenaron numéricamente, junto con su titulo y numero

de Congreso en el que fueron presentados.

En una segunda instancia, se procedié a leer en profundidad cada uno de los trabajos
seleccionados para detectar la presencia de las categorias correspondientes a cada uno de
los subejes de analisis, con el objetivo especifico de identificar las perspectivas acerca de la

conceptualizacién de la Atencién Primaria de la Salud presentes en ellos.

Se recuperaron las citas textuales que dan cuenta de la presencia de las categorias
con el fin de interpretar las perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencién
Primaria de la Salud. Este analisis es deductivo, ya que se busco en los textos, de manera
implicita o explicita, las categorias que definen cada subeje. “En la exploracién del material es
de fundamental importancia ser capaces de ir mas alla de los relatos y de los hechos o, en
otras palabras, ir de lo explicito al implicito, de los revelado a lo velado, del texto al subtexto”
(Souza Minayo, 2003, p. 108).

Para cumplir con el objetivo de detectar las variaciones en el tiempo respecto a las
perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atenciéon Primaria de la Salud se
contabilizaron, en base a las categorias de cada subeje, los trabajos de APS por numero de
Congreso segun su predominancia: Perspectiva Focalizada y Selectiva, Perspectiva Integral,

Perspectiva Mixta.

Para representar los resultados respecto a la cantidad de trabajos presentados en los
Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que describen
experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud en comparacién
con aquellos que tratan otras tematicas dentro de cada Congreso, se realizé un grafico de

barras superpuestas al 100%. En el mismo, se refleja la cantidad de trabajos y sus
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porcentajes segun correspondan a APS u otra tematica. Estos mismos datos fueron

expresados mediante una tabla de contingencia.

Ademas, se presentd una tabla de contingencia que muestra el porcentaje de los
trabajos por Congreso que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién
Primaria de la Salud, con respecto al porcentaje total de la muestra que equivale a 38

trabajos. Para representarlo graficamente se utilizé un grafico de columnas agrupadas.

Se utilizé un grafico de columnas agrupadas para presentar los resultados en cuanto
a la cantidad de trabajos que poseen en su desarrollo la presencia de los conceptos
expresados en la Declaracion de Alma Ata, seleccionados previamente por el equipo
mediante la lectura de esta, y que son considerados criterios seleccion. El grafico detalla los
conceptos centrales de la Declaracién y la cantidad de trabajos que poseen a estos en su
desarrollo, en orden descendente. Ademas, se expresé en términos porcentuales qué

cantidad de trabajos representa cada concepto.

Para presentar los resultados en cuanto a la variacién en el tiempo respecto a las
perspectivas acerca de la conceptualizacion de la Atencion Primaria de la Salud en los
trabajos de la muestra se utilizé6 un grafico de lineas. Para la confeccion de este, cada texto
fue analizado para reconocer a qué categoria dentro de cada subeje pertenecia. Una vez
identificada la pertenencia de cada texto a cada uno de los subejes (Focalizada y Selectiva,
Integral, no definida), se procedi6 a agrupar los textos por Congreso, y se analizé la
predominancia dentro de cada subeje. En el caso de que las categorias focalizadas vy
selectivas de los subejes fueran mayores que las integrales de los subejes, se considerd que
el Congreso tendria una predominancia Focalizada y Selectiva, y viceversa. En el caso de
tener la misma cantidad de categorias predominantes en ambas perspectivas se considerd

“mixta”. En el grafico se presentaron las predominancias de cada uno de los Congresos.

Para presentar los resultados correspondientes a la predominancia de subejes de las
perspectivas de Atencion de Atencién Primaria de la Salud, se utilizé un grafico de columnas

adyacentes.

Todos los trabajos presentados en los Congresos Nacionales Argentinos entre
1988-2015 que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de
la Salud fueron analizados para reconocer a qué categoria dentro de cada subeje pertenecen.
Una vez identificada la pertenencia de cada texto a cada uno de los subejes (focalizada y

selectiva, integral, no definida), se procedié a agrupar los textos por Congreso, y se analizo la
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predominancia dentro de cada subeje. En el caso de que las categorias focalizadas de un
subeje fueran mayores que las integrales, se consideré que el Congreso tendria una
predominancia Focalizada y Selectiva dentro de ese subeje, y viceversa. En el caso de tener
la misma cantidad de categorias en ambas perspectivas en un subeje, se lo considerd “mixta”.
Luego se procedié a sumar las predominancias de la Perspectiva Focalizada y Selectiva, y las
de la Perspectiva Integral para cada subeje. En el grafico se presentd la cantidad de
Congresos con predominancia Focalizada y Selectiva y con predominancia Integral en cada

uno de los subejes de manera general, sin aclarar a qué numero de Congresos corresponde.

Para presentar los resultados correspondientes a la predominancia de perspectivas de
Atencién Primaria de la Salud en Congresos Argentinos Nacionales de Terapia Ocupacional
se utilizé un grafico de tortas. Previamente a la realizacion del grafico, cada trabajo de la
muestra fue analizado para reconocer a qué categoria de cada subeje pertenece. Luego se
sumaron por un lado todos las categorias focalizadas y selectivas y por otro lado todas las
integrales, y se compararon los resultados. En el caso de que las categorias focalizadas y
selectivas fueran mayores que las integrales, se consider6 a ese trabajo con una
predominancia Focalizada y Selectiva, y viceversa. En el caso de tener la misma cantidad de
categorias predominantes en ambas perspectivas se considerd “mixta”. En el grafico se
presentaron la cantidad de textos que poseen una predominancia de Perspectiva Integral, de
Perspectiva Focalizada y Selectiva, o mixta.

Por otra parte, los resultados correspondientes al andlisis cualitativo fueron presentados de
manera escrita, mediante un apartado para la Perspectiva Focalizada y Selectiva de la
Atencién Primaria de la Salud, y otro apartado para la Perspectiva Integral de la misma. En
ambos apartados se reflejaron las caracteristicas propias de los subejes de analisis, y se
presentaron y desarrollaron las mismas de manera detallada mediante citas textuales de las

experiencias y parafraseo.
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RESULTADOS
CARACTERIZACION DE LA MUESTRA?

La muestra inicial fue conformada por 650 trabajos presentados en Congresos
Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015, correspondientes a los
Congresos I, 1V, VI, VII, VIII, IX. Conforme al criterio de seleccion, se han identificado 38
Trabajos Argentinos que describen experiencias de Terapia Ocupacional desarrolladas en el

marco de la Atencion Primaria de la Salud.

Con respecto a la locacion de las experiencias desarrolladas en los trabajos, se pudo
identificar que la mayoria de las experiencias fueron llevadas a cabo en Buenos Aires,
predominantemente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA). En el resto de la
provincia se llevan a cabo 16 experiencias, dentro de las cuales 7 tienen locacion en la ciudad
de Mar del Plata. Con respecto a otras provincias, se destaca en segundo lugar Santa Fe con

8 trabajos.

Segun el tipo de experiencia, se lograron identificar 15 que fueron llevadas a cabo
como un programa de extension universitaria o practica de campo. También se reconocen 12
experiencias en donde el foco de la intervencion se encuentra en la reinsercion sociolaboral
de las personas. Hubo 4 experiencias que fueron llevadas a cabo en un marco de
gerontologia. Se detectaron 7 trabajos que fueron llevados a cabo en hospitales publicos, y

uno que fue realizado en un CeSAC.

En cuanto al tipo de poblacién respecto al rango etario, se identificé que los adultos
son quienes mas predominan como poblacion destinataria (16 experiencias), quedando los
nifos y adolescentes en segundo lugar con 12 trabajos. También se reconocieron
experiencias en donde no existe un rango de edad determinado entre los destinatarios, sino
que estan dirigidas a la comunidad en general. En ultimo lugar se encuentran los adultos
mayores, con una existencia de 4 experiencias llevadas a cabo en un contexto de geriatria.
Se observa ademas que, de los 38 trabajos de la muestra, la poblacion destinataria en 15 de
las experiencias presenta algun tipo de discapacidad o patologia, sin contar las 4

producciones de geriatria en donde existen déficits propios de la edad.

2 La muestra se construyé en base a la sistematizacion de trabajos realizada por Becerra,
Ibarra y Macias (2020) en el TFI “Tradicion Social en la produccion de conocimiento de
Terapia Ocupacional en Argentina entre 1988-2015. Revisién bibliografica de trabajos
argentinos presentados por terapistas ocupacionales argentinos/as en Congresos nacionales
de Terapia Ocupacional’.
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Se observa ademas que aquellas intervenciones en donde los destinatarios son nifios y/o
adolescentes se centran en el juego. Por otro lado, aquellas que se dirigen a los adultos

mayores poseen un enfoque hacia la prevencion y mantenimiento de la salud.

En los Congresos se observa que, en general, aumentoé la cantidad de trabajos sobre
APS en cada Congreso a medida que fueron transcurriendo estos a lo largo del tiempo. Sin
embargo, teniendo en cuenta la cantidad de trabajos sobre APS en relacion con la totalidad
de trabajos presentados en cada Congreso, la proporcion comparativa es similar entre
Congresos, a pesar del tiempo transcurrido. Hay entre un 4% y un 7,40% de textos sobre

experiencias de APS en relacion con el total de trabajos presentados por Congreso.

En la Tabla 1 y en el Gréafico 1 se discriminan los trabajos que describen experiencias
desarrolladas en el marco de la APS. El porcentaje expresado en la tabla indica la proporcion

de trabajos de APS en relacion con la totalidad de trabajos por Congreso (650).

Tabla 1: Trabajos Argentinos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988 - 2015. (N=650)

Congreso Trabajos sobre APS Otros trabajos Total de trabajos
I1-1988 3 4,00% 72 96% 75 100%
IV - 1995 4 7,40% 50 92,60% 54 100%
VI - 2003 4 7,27% 51 92,70% 55 100%
VIl - 2007 8 5,30% 143 94,70% 151 100%

VI - 2011 7 6,14% 107 93,86% 114 100%
IX-2015 12 5,97% 189 94,03% 201 100%
TOTAL 38 5,85% 612 94,15% 650 100%
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Grafico 1: Trabajos Argentinos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988 - 2015, que describen experiencias desarrolladas en el marco de la APS
(N=650).
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En relacion con el numero de Congreso en el cual se identificaron experiencias de
Terapia Ocupacional en el marco de la Atencion Primaria de la Salud, se encontraron 3
trabajos en el Congreso Il, 4 trabajos en el Congreso IV, 4 trabajos en el Congreso VI, 8

trabajos en el Congreso VII, 7 trabajos en el Congreso VI, y 12 trabajos en el Congreso IX.

Se observa que respecto a los trabajos presentados en Congresos Nacionales Argentinos que
describen experiencias de Terapia Ocupacional desarrolladas en el marco de la Atencion
Primaria de Salud, el menor porcentaje de trabajos presentados corresponde al Congreso |l
(7,89%), mientras que el mayor porcentaje de trabajos presentados se encuentra en el
Congreso 1X (31,58%).

También se identificod que el numero de producciones de Terapia Ocupacional en el marco de
la APS presentado en Congresos Nacionales Argentinos aumenta con el transcurso del
tiempo. A excepcion del Congreso VII, que presenta 8 trabajos, mientras que en el Congreso
VIl se presentan 7 trabajos, pero esta diferencia de un trabajo se considera que no se

visibiliza una tendencia contraria a lo comentado.
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En la Tabla 2 y en el Grafico 2 se expresa la cantidad y el porcentaje de trabajos de APS

presentes en cada Congreso en relacién con la totalidad de la muestra (38).

Tabla 2: Trabajos argentinos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988 - 2015, que describen experiencias desarrolladas en el marco de la APS
(N=38).

Congreso Cantidad de trabajos Porcentaje
Il - 1988 3 7,89%
IV - 1995 4 10,53%
VI -2003 4 10,53%
VIl - 2007 8 21,05%
VIII - 2011 7 18,42%
IX-2015 12 31,58%
Total 38 100%

Grafico 2: Trabajos argentinos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional entre 1988 - 2015, que describen experiencias desarrolladas en el marco de la APS
(N=38).
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Como criterio de inclusion, los conceptos de la Declaracion de Alma Ata seleccionados
fueron: Atencion Primaria de la Salud, Promocion de la Salud, Prevencion de la Salud,
Proteccién de la Salud, Educacion para la Salud, Asistencia Sanitaria, Politicas de Salud,

Participacién Comunitaria, Primer Nivel de Contacto, Coordinacién con Otros Sectores,
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Justicia Social, Derechos. En cada trabajo fue posible identificar al menos 3 de los conceptos

seleccionados como criterios de inclusion.

Se observa que el concepto “Promocion de la Salud” se encuentra presente en casi la
totalidad de la muestra. Se visibiliza en 36 de los 38 trabajos, es decir, representa un 94,74%
de la muestra. Con porcentajes muy similares, en segundo, tercer y cuarto lugar se
encuentran los conceptos “Coordinacion con otros sectores”, “Participacion Comunitaria” y
“Derechos” respectivamente, con una equivalencia entre el 71,05% vy el 76,32% de la
muestra. El concepto con menor presencia en los trabajos es el de “Primer Nivel de
Contacto”, que solo representa un 2,63% del total. Es pertinente destacar que el concepto
APS se halla presente de manera explicita sélo en 6 de los 38 trabajos presentados en
Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que describen

experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud.

En el Grafico 3 se presentan los conceptos principales de la Declaracion de Alma Ata
(criterios de seleccién), junto con la cantidad de trabajos presentados en Congresos
Nacionales Argentinos que describen experiencias de Terapia Ocupacional desarrolladas en
el marco de la Atencion Primaria de Salud que contienen dichos términos en su desarrollo.
Ademas, se incluye el porcentaje de trabajos que presentan cada concepto en base al total de

la muestra

Grafico 3: Conceptos centrales de la Declaracion de Alma Ata presentes en trabajos argentinos
presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015, que
describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencién Primaria de la Salud (N=38).
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PERSPECTIVAS ACERCA DE LA CONCEPTUALIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA
DE LA SALUD

A continuacion, se detallan los subejes de ambas categorias de Atencién Primaria de
la Salud, visualizados en las experiencias presentadas en los Congresos Nacionales

Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015.

Enfoque: de Problema y de Derechos

El primer subeje de analisis corresponde al “Enfoque” y dentro de este se encuentran
las categorias “de Problema”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y Selectiva, y “de

Derechos”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

La categoria “Enfoque de Problemas” hace referencia a las intervenciones en salud
que se orientan al abordaje de los sintomas que presenta la persona y se enfoca en la
supervivencia del individuo. Dentro de esta se incluyeron las experiencias analizadas de
Terapia Ocupacional que abordan problematicas como la demencia, adicciones, discapacidad
fisica, accidentes y enfermedades profesionales, enfermedades reumaticas, oncoldgicas,
ateroscleréticas, coronarias y cerebrovasculares, entre las mas destacadas. Esta categoria
también incluye la lucha contra las enfermedades vectoriales, en relacién con su prevalencia,
grado de mortalidad o incapacidad que causan en la poblacion. Es por ello por lo que las
experiencias que se enfocan en “enfermedades infecto-contagiosas producidas por
condiciones ambientales” (Slaifstein, Congreso VI, 2003), como las endémicas, venéreas y

respiratorias también formaron parte de esta categoria.

Asi, dentro de este Enfoque de Problemas fueron identificadas las experiencias de Terapia
Ocupacional que se dirigen a la “orientacién y sequimiento de personas con Trastorno Mental
Severo y en condiciones de vulnerabilidad social que han sido declaradas juridicamente
‘incapaces”” (Paganizzi, Congreso VIIl, 2011) y las que buscan detectar y prevenir los riesgos

inherentes a las enfermedades mencionadas con anterioridad.

En los trabajos presentados en los Congresos I, IV y VI, se visualiza con mayor
predominancia el Enfoque de Problemas perteneciente a la Perspectiva Focalizada y
Selectiva de Atencién Primaria de la salud, pero se han hallado experiencias que se incluyen

dentro de esta categoria en todos los Congresos.
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Desde un “Enfoque de Derechos” se concibe a la salud como un derecho inalienable
de la persona. A su vez, la Declaracién de Alma Ata la define como un objetivo social que los
Estados deben proponerse al momento de disefiar politicas de Estado, que, a través de la

implementacion de estrategias y programas sanitarios, busquen su garantia.

Es por esto, que la categoria “Enfoque de Derechos” hace referencia a las intervenciones en
salud que brindan estrategias para afrontar los determinantes sociales y modificar las
desigualdades que ocasionan inequidad en el goce de los derechos humanos estrechamente
relacionados con la salud, como son el derecho “a la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la
educacion, la no discriminacion, el acceso a la informacion y la participacion” (OMS, 2017,
p.1). Las intervenciones de Terapia Ocupacional que de manera explicita buscan garantizar el
“derecho a la salud integral para todos los ciudadanos vinculada con la satisfaccion de
necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion, vestido, cultura y ambiente”

(Manghi, Fenoglio y Alippi, Congreso VII, 2007) fueron clasificadas bajo esta categoria.

Es asi como las experiencias analizadas dentro del Enfoque de Derechos abordan
problematicas sociales relacionadas con lo habitacional, laboral y familiar. También se
encontro en ellas que los abordajes desde Terapia Ocupacional buscan velar por el derecho a
la salud a través de intervenciones que garantizan otros derechos como el juego en los nifios,
la educacion en la infancia y la adolescencia, la participacion en ocupaciones significativas en
adolescentes y personas con discapacidad mental y el fortalecimiento de la ciudadania en

comunidades y poblaciones en condiciones de pobreza.

Respecto a las contingencias habitacionales y sociales, las intervenciones de Terapia
Ocupacional en su mayoria involucran a la poblacién que acude a los servicios de Salud
Mental. Asi se despliegan programas que apuntan “a resolver, desde la perspectiva de un
movimiento social, la problematica habitacional y laboral de personas con padecimiento
psiquico, en una experiencia de integracion a procesos de autogestion del habitat” (Polenta
Medina, Gimenez y Frias, Congreso VII, 2007). Estos abordajes conciben al trabajo “como
derecho de los usuarios de servicios de salud mental, considerandolo un articulador social,
indicador de procesos de inclusién y construcciéon de autonomia y ciudadania” (Bartoli,

Rodriguez y Yujnovski, Congreso 1X, 2015).

En relacion con la contingencia familiar, desde Terapia Ocupacional se “intenta un abordaje
interdisciplinario y a la vez singular para cada caso, brindandoles acompafiamiento y
contencién y procurando dotarlas de herramientas para que puedan salir de la situacion de
calle y sostener su vida sin volver a ésta” (Carlovich, Congreso 1X, 2015). En algunos casos,

‘la cooperativa es tomada como una herramienta basica para la organizacion, desde donde
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las familias pueden abordar distintas necesidades, comenzando por la habitacional, como
reivindicacion de sus derechos ciudadanos” (Polenta Medina, Gimenez y Frias, Congreso
VII, 2007). Para las mujeres que se encuentran en situacién de pobreza y riesgo social, y son
amas de casa y sostén del nacleo familiar, desde los dispositivos comunitarios de Terapia
Ocupacional se busca “plantear un espacio de encuentro y trabajar en la promocion y el
despliegue de habilidades para la vida” (Amendola, Cacopardo y Garcia Cein, Congreso VIII,
2011).

En las experiencias analizadas que entran dentro de esta categoria, encontramos aquellas
dedicadas a la infancia y que conciben el juego como derecho inherente a la salud de los
infantes. Los trabajos plantean que “el nifio que puede jugar tiene mas posibilidades de un
desarrollo saludable” (Polinelli y Paiva, Congreso IX, 2015). Estos trabajos conciben el jugar
por jugar como derecho porque entienden al ‘juego como necesidad y ocupacién fundamental
de los nifios”. Plantean al ‘juego como motor y como medio para tener una mejor calidad de
vida, para la realizacion de todos los derechos de los participantes de los espacios de juego”
(Polinelli y Paiva, Congreso IX, 2015).

Es asi como a través de las juegotecas la Terapia Ocupacional crea espacios que “pasan a
ser facilitadores del encuentro con el otro, del otro colectivo donde se comparten objetivos, se
establecen actividades conjuntas, empoderandose y creciendo juntos;, promoviendo la
solidaridad y la integracion, tanto individual como grupal, generando el reconocimiento de las
potencialidades, de los limites, recursos, carencias, conflictos, problemas y diferentes

abordajes para la busqueda conjunta de soluciones” (Polinelli y Paiva, Congreso 1X, 2015).

Las experiencias que abordan la creacién de juegotecas buscan “desarrollar una propuesta
programatica centrada en actividades ludico-recreativas, para promover el sano desarrollo de
poblaciones infanto-juveniles en situacion de riesgo” (Demiryi, Congreso VI, 2003). Porque
nuestra comunidad nos muestra una realidad sociocultural con multiples problematicas, que
pueden ser resueltas a través de la libertad, la creatividad y la educacion en valores presentes

en los diferentes espacios de juego, espacios de derecho.

En otras experiencias, respecto a la educacion en la infancia y la adolescencia se observa
que “ante la escasa integracion al sistema educativo de la poblacion adolescente que se
encuentra por debajo de la linea de pobreza y el creciente estado de exclusion de
participacion en ocupaciones significativas es importante tener en cuenta a la Terapia
Ocupacional como una disciplina que plantea estrategias comunitarias” (Centro de Desarrollo
Zonal. Secretaria de Estado de Promociéon Comunitaria. Santa Fe, Congreso VII, 2007) para

abordar la desercién escolar buscando “favorecer el acceso y permanencia de jovenes y
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adultos, aportando apoyos especificos para el desarrollo de sus capacidades y futura

integracién socio laboral” (Encina y Herrera Suarez, Congreso |X, 2015).

Las experiencias educativas analizadas que se inscriben dentro del Enfoque de Derechos, en
su mayoria describen proyectos relacionados con la Educacién Popular. Como uno de los
trabajos relata: “desde la Educacién Popular, proponemos la emancipacion y conciencia
critica de todos los participantes del proyecto. Durante los encuentros se fomenta un clima de
libertad de expresion facilitando relaciones democraticas entre los sujetos de la comunidad”
(Polinelli y Paiva, Congreso IX, 2015). A su vez, en estos espacios la Terapia Ocupacional
permite generar conciencia colectiva sobre los derechos de la persona que estan siendo
vulnerados. A modo de ejemplo, esta experiencia de Educacion Popular relata: “a medida que
se desarrollaban entrevistas y encuentros surgian cuestiones como nunca haber viajado en
colectivo, no conocer el centro de la ciudad, no haber salido a tomar algo a una confiteria, no
elegir ni comprar prendas de vestir, no tener amigos, desconocer si tenian ‘derecho’ a estar

de novios, casarse y tener hijos” (Polinelli y Paiva, Congreso IX, 2015).

La Terapia Ocupacional a través de las intervenciones en educacion también abre procesos
de empoderamiento en relacién con la participacion significativa en ocupaciones. “La
participacion en ocupaciones significativas - como lo es estudiar y capacitarse para los
adolescentes - es uno de los derechos de los individuos; pero, debido a las condiciones que
se derivan de la pobreza, los jovenes se ven inmersos en un constante y progresivo
avasallamiento de este derecho” (Centro de Desarrollo Zonal. Secretaria de Estado de
Promocién Comunitaria. Santa Fe, Congreso VII, 2007). En este sentido, otro de los trabajos
resalta la importancia de la participacion en ocupaciones significativas como eje de Terapia
Ocupacional: “Si la participacion social en ocupaciones significativas influye en la salud, y las
personas con discapacidad constituyen un grupo vulnerable, nuestro trabajo en la escuela
pertenece a las esferas de la prevencion y de la rehabilitacion. Y si la terapia ocupacional
trata de la emancipacion y la capacitacién en las ocupaciones significativas de la vida diaria
para todas las personas que sufren estados discapacitantes de eso nos estamos ocupando”

(Encina y Herrera Suarez, Congreso 1X, 2015).

Se han hallado experiencias que se incluyen dentro del Enfoque de Derechos en todos los
Congresos analizados, pero es oportuno resaltar la notoria predominancia de esta categoria
conforme avanzan los afnos de presentacion de Congresos. Es decir, que se visibiliza con
mayor énfasis el Enfoque de Derechos en el Congreso IX (2015). Esto demuestra que en las
experiencias se cristaliza el cambio de paradigma de la salud ya no entendida como mera
ausencia de enfermedad, sino como derecho y en estrecha relacién con los determinantes

sociales de la salud.
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Politica Sanitaria: Verticalista y Paternalista y de Salud Publica

El segundo subeje de analisis corresponde a “Politica Sanitaria” y dentro de este se
encuentran las categorias “Verticalista y Paternalista”, correspondiente a la Perspectiva

Focalizada y Selectiva, y “de Salud Publica”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

En cuanto a la categoria “Politica Verticalista y Paternalista”, esta implica una vision
descentralizada del sistema de salud y lleva a los Estados a definir cuales son las
problematicas sanitarias que entran dentro de la agenda publica, dejando a la poblacion
desvinculada del proceso y acentuando las diferencias sociales en el acceso a los distintos
niveles de atencion sanitaria. Un ejemplo de esto se halla en la siguiente cita extraida de una
de las experiencias que se desarrolla a raiz de una situacién de inundacién en Santa Fe: “las
politicas de estado centraron su atencion hasta el momento en la reconstruccion de los
aspectos edilicios e infraestructurales, con practicas de neto corte asistencialistas y
clientelares” (Demiryi, Boggio, Demichelis, et al., Congreso VII, 2007). Otra de las
experiencias, que sienta sus bases en un dispositivo de cuidado comunitario, propone: “rever
los espacios educativos y sanitarios en los que interactuan adultos, nifios y nifias.
Tradicionalmente estos espacios se sostienen en la sumision a la autoridad y la inclusion
infantil en un orden jerarquico predeterminado que los considera objeto de tutela” (Arce y
Chardon, Congreso 1X, 2015)

Cuando la APS se plantea como estrategia enfocada en dar respuesta a los
problemas de salud de las comunidades a través de la prevencion, promocion y participacion
comunitaria se concibe dentro de la categoria “de Salud Publica”. En funciéon de esto se
forman equipos sanitarios interdisciplinarios que se instalan en los barrios, “y se caracterizan
por tener acciones territoriales e intentar constituirse como una referencia para las familias o
colectivos que se encuentran atravesando una situacion de vulnerabilidad y riesgo, con una
articulacion con otros equipos y organismos. Se ftrabaja en funcion de los ejes:
promocional/preventivo, asistencial y de seguimiento, con una vision integral de la salud,
incluyendo las dimensiones ético-politicas y comprometiéndose con la salud, en tanto derecho

humano fundamental” (Briglia, Congreso IX, 2015).

De los trabajos analizados que entran dentro de esta categoria, aquellos que se llevan a cabo
en la Ciudad Autdbnoma de Buenos dentro de las areas programaticas de los Hospitales
Generales de Agudos, relatan experiencias en los Centros de Salud y Accién Comunitaria

(CeSAC) donde las intervenciones se encuentran en consonancia con las politicas sanitarias
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de Salud Publica. “Se observa que la accion territorial como abordaje a las situaciones
familiares y colectivas complejas favorece la accesibilidad al sistema de salud’ (Briglia,
Congreso IX, 2015). Como se explicita en esta experiencia: “Los equipos de areas del CeSAC
tienen multiples logicas intervinientes, y su complejidad y riqueza en la accion nos permite un
posicionamiento frente a las problematicas sociales complejas desde la promocion del
gjercicio de la ciudadania de las familias y colectivos que habitan el barrio” (Briglia, Congreso
IX, 2015).

Las experiencias que acuerdan con leyes en materia de salud también se conciben dentro de
esta categoria. Las leyes le dan el marco normativo a la Salud Publica y se vuelven pilares
sobre los cuales se construye el derecho a la salud. Esto se visibiliz6 con mayor énfasis en
los trabajos analizados en los Congresos VIl y IX. A modo de ejemplo, una de las
experiencias relata que “desde la Ley de Salud Mental, y desde el enfoque de la Terapia
Ocupacional Social se propone pensar la promocion de la salud, como promocién de
derechos, desde escenarios y dispositivos comunitarios que promuevan la inclusion social y
respeten la singularidad de las personas” (Suarez y Vallejos, Congreso IX, 2015). Otra
experiencia acuerda “con lo que define la ley 153 en su Art. 30 en donde sostiene garantias
del derecho a la salud integral para todos los ciudadanos vinculada con la satisfaccion de
necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion, vestido, cultura y ambiente. El
desarrollo de una cultura de la salud, asi como el aprendizaje social necesario para mejorar la
calidad de vida de la comunidad” (Manghi, Fenoglio y Alippi, Congreso VII, 2007).

Respecto al subeje Politica Sanitaria, la categoria “Verticalista y Paternalista” se identifico
solo en 4 trabajos de los 38 analizados, mientras que la categoria “de Salud Publica” pudo
visualizarse en 18 experiencias. Esta ultima solo se hall6 ausente en los trabajos del
Congreso VI.

Vision: Sectorial Descentralizada e Intersectorial Centralizada

El tercer subeje de analisis corresponde a “Visién” y dentro de este se encuentran las
categorias “Sectorial Descentralizada”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y

Selectiva, y “Intersectorial Centralizada”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

Bajo la categoria “Sectorial Descentralizada” se agrupan las experiencias en las
cuales se observo que los efectores de salud comunitarios desde los cuales partian las
intervenciones de Terapia Ocupacional se encontraban desarticulados de los hospitales de
cabecera. El hecho de que “su gestion se realiza mediante la participacién de un organismo

técnico especifico” (Mines et al, Congreso 1V, 1995), provincial o municipal desvinculado de la
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regulacién nacional del sistema, permitié visibilizar como “la dificultad en la transmisién de la
informacién por parte del ente de salud hacia el beneficiario y el desconocimiento del mismo
sobre la problematica, pueden contribuir a la insatisfacciéon de necesidades. Las personas no
logran comprender las medidas de prevencion y control de la salud, y sus circuitos para

tramitarla” (Metz y Castelli, Congreso IX, 2015).

La categoria “Intersectorial Centralizada” implica a aquellas experiencias que se
desarrollan en el marco de acciones sanitarias integradas, desde efectores de salud
referenciados y escalonados que responden a un mismo organismo de administracion y
control. Esto requiere una planificacion estratégica de los recursos disponibles, integrados en
los tres niveles de atencidén que permite efectivizar el acceso a los servicios de salud. Los
trabajos que se incluyeron dentro de esta categoria visibilizan acciones conjuntas con otros
sectores y actores sociales, politicos y econdmicos de la sociedad, al momento de desplegar

las intervenciones.

De esta manera, se intenta “producir vinculos de mutualidad y cooperacion, versus
asistencialismo, promoviendo redes y soportes de apoyo institucional o convivenciales”
(Narvaez y Serra Congreso IX, 2015). “Las acciones son conjuntas, dado el nivel de
participacion, involucramiento y compromiso de las familias, los voluntarios, equipo
interdisciplinario, organizaciones de la sociedad civil, empresas y gobierno municipal,
)

provincial y nacional. Todos entrelazados, aportando desde la especificidad de cada funcién’
(Universidad Nacional de Mar del Plata, Congreso VII, 2007).

Como relatan las experiencias incluidas en esta categoria, una Visién Intersectorial
Centralizada implica la “coordinacién de dispositivos, la priorizacion segun jerarquia de
objetivos, la provision de medios materiales y simbdlicos, el trabajo con organizaciones
comunitarias y cambios en el contexto social y politico” (Metz, Congreso 1X, 2015). En dicha
coordinacién radica el potencial de este tipo de vision que busca desplegar acciones
tendientes a “modificar los contextos de vida a través de las acciones y actitudes desde el
espacio de lo cotidiano”. (Narvaez y Serra Congreso IX, 2015). En otra experiencia, la Vision
Intersectorial Centralizada implica “un viraje desde la atencion de la salud organizada en
programas a pensarla enmarcada en la salud colectiva desde equipos de referencia en

articulaciéon con programas especificos” (Briglia, Congreso IX, 2015).

Se han hallado experiencias que cristalizan la Visién Intersectorial Centralizada en todos los
Congresos analizados. Mientras que la Vision Sectorial Descentralizada sélo se pudo

identificar en 9 trabajos de los 38 abordados.
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Nivel: Primer Nivel de Atencion v Primer Nivel de Contacto

El cuarto subeje de andlisis corresponde a “Nivel” y dentro de este se encuentran las
categorias “Primer Nivel de Atenciéon”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada vy
Selectiva, y “Primer Nivel de Contacto”, correspondiente a la Perspectiva Integral. Este
subeje fue el mas dificil de identificar en las experiencias. En la gran mayoria de los trabajos
no se mencionaba estas categorias. El Primer Nivel de Atencién no pudo identificarse ni el
Congreso IV ni en el VIII. Mientras que el Primer Nivel de Contacto no pudo identificarse en el

Congreso VII.

Desde la categoria “Primer Nivel de Atencién”, “el foco de las acciones de Terapia
Ocupacional son las actividades y los contextos cotidianos, en los que se propone entender e
intervenir sobre las manifestaciones y discontinuidades de la cotidianidad ocasionadas por
situaciones diversas de sufrimiento, de malestar y/o estrés sobre todo en contextos en los que

se dan condiciones de vulnerabilidad y desafiliacion psicosocial” (Briglia, Congreso IX, 2015).

En los Congresos I, VI, VII Y IX, se encontraron experiencias que se focalizan en un Primer
Nivel de Atencion, llevandose a cabo algunas de ellas en centros de primera infancia. Una de
las experiencias relata que “los jardines de infantes comunitarios responden a programas
adaptados a ciertas zonas en situacion de vulnerabilidad, por carecer de instituciones que
reciban a los nifios” (Metz, Congreso IX, 2015). Otra de las experiencias agrega que los nifios
y nifas llegan a estos espacios “muchas veces, para escapar a situaciones cotidianas de
violencia, de vulnerabilidad; porque ven este lugar como un lugar de proteccion, un espacio
que habilita el juego, la posibilidad de encontrarse con otros, porque existen en él actores
institucionales que promueven lazos sociales y vinculos” (Suarez y Vallejos, Congreso IX,
2015).

El analisis de los trabajos también permitié identificar experiencias de Atencién Primaria de la
Salud representativas de un primer nivel de atencion donde los recursos, desarticulados del
resto de los niveles en salud, buscan satisfacer las necesidades de grupos vulnerables a
través de una canasta basica de prestaciones. Como se muestra en una de las experiencias
donde “se confirma la necesidad de seguir conteniendo a una poblaciéon vulnerable”
(Universidad Nacional de Mar del Plata, Congreso VII, 2007). Otra experiencia brinda un claro
ejemplo al comentar que ‘“fransitar con N. por los efectores de salud, hizo que estos pudieran
ser percibidos desde la cercania emocional y afectiva con ella. Asi, fue posible ver las
barreras a la atencion con las que ella se encuentra desde su mirada y sus limitaciones”
(Carlovich, Congreso IX, 2015).
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La categoria “Primer Nivel de Contacto” incluye a las experiencias cuyas
intervenciones implican el primer acercamiento de la comunidad con los servicios sanitarios,
es el primer lugar de atencion de los problemas de salud, que brinda prestaciones basicas y
reorienta hacia servicios de mayor complejidad de ser necesario. Es por ello por lo que la

APS, bajo esta perspectiva, se considera la puerta de entrada al sistema.

Una de las experiencias explica que “desde los Centros de Atenciéon Primaria de la Salud, el
trabajo esta orientado a generar estrategias barriales de promocién, prevencion y atencion de
las problematicas” (Coutaz, Congreso VIII, 2011). En otra experiencia se busca “garantizar la
presencia del equipo en el Barrio. -Elaborar proyectos que surjan de la planificaciéon en
conjunto con la comunidad. -Socializar la informacion que facilite el trabajo en red e indicar
derivaciones que permitan la consulta precoz” (Slaifstein, Congreso VI, 2003). En otra el
objetivo es brindar “informacion sobre los centros de salud correspondientes a la zona y la

importancia de tener controles sanitarios”. (Metz y Castelli, Congreso IX, 2015).

Esto se ha observado en algunas de las experiencias de los Congresos Il, IV, VI, VIII, IX.
Como es el caso del trabajo “Analisis transversal de casos en contextos de vulnerabilidad
desde la perspectiva de Terapia Ocupacional”. Esta experiencia aporta que los primeros
acercamientos a los distintos integrantes de la comunidad y familias se realizan “con el
objetivo de comenzar a conocerse” (Metz y Castelli, Congreso IX, 2015). Y una vez que se
establece un vinculo de confianza se comienza “a visitar distintas viviendas de personas con
discapacidad para poder escuchar las necesidades personales y/o las de su familia” (Metz y
Castelli, Congreso IX, 2015). Esta experiencia afirma que en todos los casos que aborda “se
realiz6 un abordaje de construccion conjunta, intentando responder a las distintas

problematicas” (Metz y Castelli, Congreso IX, 2015).

Duracion del programa: a Corto Plazo vy a Largo Plazo

El quinto subeje de analisis corresponde a “Duracién del programa” y dentro de este
se encuentran las categorias “a Corto Plazo”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y

Selectiva, y “a Largo Plazo”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

Respecto a la duracion de las intervenciones en Atencion Primaria de la Salud, las
consideradas dentro de la categoria “a Corto Plazo” se caracterizan por ser experiencias
acotadas. Los trabajos que se incluyeron dentro de esta categoria fueron aquellos que relatan
intervenciones de un maximo de duracibn menor a dos afios y que especifican una
determinada cantidad de encuentros o sesiones. Bajo esta categoria también se incluyeron
las producciones que relatan experiencias desde el marco de las Residencias de Terapia

Ocupacional y Practicas Clinicas Pre-Profesionales.
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Algunos ejemplos de intervenciones a Corto Plazo son el proyecto de asesoramiento juridico
familiar en centros de accién familiar que “fue iniciado en mayo del 2002 y se prevé su
implementacién hasta marzo del 2004” (Pradolini, Congreso VI, 2003) y el abordaje corporal
a pacientes con demencia que “se realizé en treinta y dos sesiones, de una hora y media de
duracion, con una frecuencia de dos veces semanales, abarcando los meses de septiembre a
diciembre de 1993” (De Simone, Congreso IV, 1995).

Dentro de las experiencias de formacion profesional que ejemplifican esta categoria se
encontré el proyecto de extension de catedra de la Universidad Nacional del Litoral que
implementa un programa ludico recreativo en una escuela urbano-marginal dando un aporte
desde Terapia Ocupacional a la calidad de vida de nifios y adolescentes en riesgo a través
del juego. Este “se implementé durante cuatro meses, todos los sabados” (Demiryi, Congreso
VI, 2003). También “la experiencia de trabajo desde la Residencia Interdisciplinaria en Salud
Mental Comunitaria, desde el dispositivo del Centro de Atencién Primaria de la Salud durante
el afio 2009 y 2010, en la ciudad de Trelew, provincia de Chubut” (Coutaz, Congreso VIlI,
2011).

En el Congreso IV se encontré la mayor predominancia de los trabajos analizados que
cumplen con este criterio. También se hallaron experiencias de este tipo en los Congresos |,

IV, VI, VI, IX, pero con menor prevalencia.

Los programas de APS que se consideran dentro de la categoria “a Largo Plazo”
promueven la calidad de vida y bienestar de la poblacién, contemplando las contingencias
sociales que atraviesan los grupos. Son programas que requieren de un alto gasto publico en
salud, pero como contracara generan un impacto positivo reduciendo los indicadores que
enferman a los colectivos. Su “objetivo general es promover el mejoramiento del nivel de
salud y de vida de la poblacién de la zona, a través de una estrategia de trabajo en Salud
Comunitaria” (Slaifstein, Congreso VI, 2003). Se orientan “a crear las condiciones adecuadas
en los planos de salud, trabajo, vivienda” (Polenta, et al, Congreso VII, 2007). Incluyen entre

sus alcances “la deteccion de factores de riesgo” (Polenta, et al, Congreso VII, 2007).

Para generar impacto a largo plazo, estos programas “ofrecen promociéon de la salud y
prevencion con un equipo interdisciplinario, para promover la calidad de vida y bienestar de
los ciudadanos” (Slaifstein, Congreso VI, 2003) e implican “la articulacion de organizaciones
sociales entre si y con el Estado a fin de garantizar herramientas comunitarias necesarias”
(Polenta, et al, Congreso VII, 2007). Como se muestra también en la experiencia “La Cultura
de la Prevenciéon en el Ambito de lo Publico” donde “los tres programas aun estan en

funcionamiento, dado que el acompafiamiento se realiza a través de un monitoreo con
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representantes de las instituciones, visitas, folletos y cartillas con sugerencias charladas
durante los ateneos de capacitacion” (Belart, Congreso VIII, 2011). El trabajo “Practicas
comunitarias en salud mental. Promoviendo redes para la integracion comunitaria” comparte
con ese tipo de acciones que dan “como resultado la reorganizaciéon de la red barrial
interinstitucional” (Coutaz, Congreso VIII, 2011). Esta ultima experiencia, “que comenzé6 a
funcionar luego de varios afios y que actualmente se realizan reuniones con frecuencia

quincenal” es un claro ejemplo de la duracion de los programas a largo plazo.

El trabajo “Capital social y género en el desarrollo barrial del Barrio Monte Terrabusi. Mar del
Plata, 2009-2011" también ilustra la presente categoria. Desde esta experiencia “Se propone
entonces el encuentro con una frecuencia que sea posible de sostener, sin dificultar la
dinamica familiar, estableciendo los dias jueves a la tarde, por espacio de dos horas, cuando
la mayoria de los nifios asisten a la escuela” (Amendola, Cacopardo y Garcia Cein, Congreso
VIII, 2011).

Se visibilizé6 que, de las experiencias analizadas, las correspondientes al Congreso VII que
cumplen con el subeje “Duracion del Programa” corresponden todas a la categoria de “a
Largo Plazo”. También se halld que este tipo de experiencias tiene predominancia en los
Congresos VIl y IX, lo cual permite ver como con el paso del tiempo los programas de APS

han aumentado la duracién de sus intervenciones.

Poblacién: Vulnerable y Universal

El sexto subeje de analisis corresponde a “Poblacion” y dentro de este se encuentran
las categorias “Vulnerable”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y Selectiva, y

“Universal”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

Dentro de la categoria “Vulnerable” se inscriben las experiencias que se enfocan en
las poblaciones en situacion de pobreza, riesgo social, exclusién social y marginalidad, entre
las mas destacadas. También se incluye a las comunidades que tienen a los programas de
APS como unico acceso a los recursos sanitarios. En los trabajos de APS presentados en los
Congresos, se encontré que varias de las intervenciones de Terapia Ocupacional se
posicionan “como una alternativa frente a los procesos de vulnerabilidad y de exclusion

psicosocial” (Narvaez y Serra, Congreso 1X, 2015).

Las experiencias analizadas que forman parte de esta categoria abordan colectivos que
experimentan “‘condiciones discapacitantes " dado que la participacién social en la vida diaria
se ve afectada o limitada, mas alla de las condiciones fisicas o cognitivas.” (Encina, Herrera y

Suarez, Congreso IX, 2015). Y reflejan la diversidad y complejidad de situaciones por las que
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atraviesan las poblaciones que “crecen enfrentando dia tras dia condiciones de pobreza,
desamparo, de violencia, de negacién de sus derechos” (Suarez y Vallejos, Congreso IX,
2015)

Otras se enfocan en las “personas impedidas” (Lopez, Congreso I, 1988) y los “pacientes de
la tercera edad” (Scharovsky, et al, Congreso Il, 1988). También forman parte de la poblacién
vulnerable las comunidades que se caracterizan “por tener un bajo nivel de escolaridad,
precarizacion del empleo, subocupaciéon o desempleo y condiciones ambientales deficientes
-inadecuado acceso a bienes y servicios, contaminaciéon ambiental, plagas, déficit de cloacas

y agua corriente” (Briglia, Congreso 1X, 2015).

Dentro de esta categoria se incluye ademas a “familias en situacién de calle” (Carlovich,
Congreso X, 2015), “pacientes drogodependientes - adictos” (Gémez Pineda, Congreso VI,
2003), “personas con padecimiento psiquico y privadas de libertad” (Tejon, et al, Congreso
VIIl, 2011), “que han sido declaradas juridicamente ‘incapaces” (...) con carencia de
oportunidades para desarrollar aptitudes de independencia y autonomia” (Paganizzi,
Congreso VI, 2011).

En algunas producciones de este tipo de poblacion, las experiencias se destinan a grupos en
situacion de riesgo social. Aqui los determinantes sociales de la salud establecen la condicién
de vulnerabilidad mas que el estado de salud. A modo de ejemplo, una de las experiencias
relata que: “La exclusién del acceso al trabajo de las personas con sufrimiento mental es uno
de los modos en que se expresa y construye su situacion de vulnerabilidad” (Bartoli,

Rodriguez y Yujnovski, Congreso IX, 2015).

Los trabajos que toman como destinatarios a nifios, nifias y adolescentes “de hogares con
problemas socioeconémicos, padres desocupados o0 subocupados, madres que realizan
tareas domésticas fuera del hogar o que viven de trabajos ocasionales y planes sociales”

(Arce y Chardon, Congreso VIII, 2011) también se clasifican dentro de Poblacién Vulnerable.

Se agregan a esta categoria los trabajos que se enfocan en poblaciones adolescentes que se
caracterizan, por un lado, “por ser de nivel socioeconémico medio-bajo y bajo, con dificultades
de conducta y un alto grado de repitencia recurrente (Albino y Bottinelli, Congreso 1X, 2015) v,
en otro caso, por quedar “fuera del sistema educativo formal y del ambito laboral (...) por falta
de calificacion o carencia de competencias adecuadas, y a la vez restringidos en su acceso a
intercambios sociales” (Encina y Herrera Suarez, Congreso IX, 2015). Y, por otro lado, donde

“la realidad familiar no les permite visualizar la variedad de opciones posibles al terminar la
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escolaridad, mas que trabajar y colaborar con la economia familiar” (Albino y Bottinelli,
Congreso IX, 2015). Como la misma senala: “Muchos jévenes trabajan luego del horario
escolar o los fines de semana con empleos remunerados, otros son responsables de los
quehaceres del hogar y del cuidado de hermanos o familiares menores que ellos (...) (Albino y
Bottinelli, Congreso 1X, 2015).

Las experiencias que tienen como destinatarios grupos que atraviesan “dificiles situaciones
de vida, entre las cuales podemos mencionar: paternidad — maternidad precoz, grupos de
convivencia con violencia, abandono del tutor, cirujeo, mendicidad, acceso facil a las drogas,
convivencia con el delito, exigencia de ser proveedor de aporte econdémico al hogar,
estigmatizacion, discriminacion, fracaso escolar, indocumentacion, escasas o nulas ofertas de
entornos fisicos y sociales que les permitan la participacion ocupacional plena, entre otros”
(Programa “Volver a la Escuela”, Congreso VII, 2007) también fueron incluidas en la categoria

“Poblacion Vulnerable”.

En cuanto al accionar de la Terapia Ocupacional, los autores de las experiencias reflexionan
que ‘“intervenir terapéuticamente sobre la vulnerabilidad de los sujetos requiere pensar y
disefiar estrategias sanitarias con capacidad para responder a las necesidades y demandas
de cada persona generando sentido material y simbdlico dentro del espacio terapéutico”
(Narvaez, Testa y Sampampinato, Congreso VI, 2007). “Desde este complejo entramado, TO
intentara entonces favorecer las relaciones de interdependencia en el territorio que habitan los

sujetos” (Briglia, Congreso 1X, 2015).

Dentro de la categoria “Poblacién Universal” se clasificaron las experiencias que
fomentan el desarrollo comunitario y que tienen a la participacion comunitaria como obijetivo
central de sus intervenciones, tal es el caso de “La Cultura de la Prevencion en el Ambito de
lo Publico"y “Taller de Educacion Sexual y Reproductiva: una experiencia comunitaria desde
Terapia Ocupacional’, entre otros. Desde este punto, las estrategias en materia de salud de
Terapia Ocupacional se enfocan en gestar en las personas el sentido de responsabilidad y
autodeterminacion. Lo que caracteriza a esta categoria en particular es que los abordajes
desde APS se destinan a toda la poblacion, buscando evaluar sus necesidades e intentando
dar respuesta a estas de manera integral. Se planifica y acciona desde y con la comunidad,
para que ‘puedan gestionar las mejoras correspondientes accediendo a vias de

comunicacion, dando a conocer de lo que les sucede” (Belart, Congreso VIIlI, 2011).

Las experiencias que hacen referencia a “Poblacion Universal” se cristalizan solo en 7

trabajos de los 38 analizados. La mayoria de las experiencias se corresponden con la
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categoria “Poblacion Vulnerable”, estando presente en todos los Congresos y en especial en

el Congreso |l donde no se visibilizaron experiencias del otro tipo.

Involucramiento: Receptora y Participativa

El séptimo subeje de analisis corresponde a “Involucramiento” y dentro de este se
encuentran las categorias “Receptora”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y

Selectiva, y “Participativa”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

La primera categoria integra a las experiencias en las cuales la poblaciéon no forma
parte del proceso de toma de decision respecto a las acciones que se despliegan durante las
intervenciones, por lo que se la comprende como receptora. Bajo este criterio se agruparon
los trabajos que su intervencién ‘incluia la realizaciéon de actividades pautadas desde el propio
centro, es decir formando parte de un instituido necesario de acuerdo con las caracteristicas
de la institucion y la cantidad de poblacion” (Carlovich, Congreso IX, 2015). A modo de
ejemplo, en la experiencia “Terapia Ocupacional con familias en situacion de calle” se
encontré que “algunas de las Actividades de Automantenimiento tales como las comidas y los
horarios de descanso estaban reglamentadas desde el entorno” (Carlovich, Congreso IX,
2015).

La segunda categoria, la participativa, integra a las experiencias en las cuales la
participacién comunitaria es el eje central de las intervenciones. Se plantean estrategias con
la comunidad y en la comunidad “con el fin de identificar las necesidades que ellos revelaban
facilitando un contexto de libertad de expresién con participacion activa” (Erezuma y Russo,
Congreso VI, 2011).

El trabajo “La ludoteca escolar: Una experiencia de trabajo colectivo. Promoviendo conciencia
colectiva” es un claro ejemplo de la categoria participativa. “El propésito del programa es que
los jovenes se involucren en un proceso de trabajo colectivo en el contexto de las
necesidades de su entorno como espacio social y cultural [...] Se genera un espacio de
participacion colectiva autogestora que contribuye a la produccion de saber y de conocimiento
de sus vidas y ser artifices de los cambios que en ella se producen” (Bottinelli y Albino,
Congreso IX, 2015). La experiencia “Juegoteca para nifios de barrios inundados. Un aporte a
la reconstruccion comunitaria de Santa Fe” también se considera parte de esta categoria y
relata que los destinatarios de ella “sostuvieron la organizacion y desarrollo de las actividades
de manera cooperativa y autogestiva. Su planificacion incluyé la difusion por medio de radios
comunitarias, folleteria, comunicaciones a las familias y visitas casa por casa” (Demiryi,

Boggio, Demichelis, et al., Congreso VII, 2007).
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Este subeje de analisis se encuentra presente en todos los trabajos analizados. De las 38
experiencias, 18 corresponden a la categoria “Receptora” y 20 a la categoria “Participativa”,
por lo que no se puede afirmar que un tipo de involucramiento prevalece ampliamente sobre
el otro. Si pudo visualizarse que en el Congreso IX, la mayor parte de las experiencias
corresponden a la primera categoria, mientras que en el Congreso Il y VIII hay mayor

predominancia de trabajos correspondientes a la segunda categoria.

Agentes: Sanitarios e Interdisciplinarios

El octavo subeje de analisis corresponde a “Agentes” y dentro de este se encuentran
las categorias “Sanitarios”, correspondiente a la Perspectiva Focalizada y Selectiva, e

“Interdisciplinarios”, correspondiente a la Perspectiva Integral.

La mayoria de las experiencias que se desarrollan en el marco de la primera
categoria, son llevadas a cabo por profesionales recién recibidos, estudiantes y voluntarios
comunitarios. En los trabajos analizados, se encontr6 que desde Terapia Ocupacional se
llevan a cabo experiencias que nuclean en su mayoria a estudiantes de la disciplina. Como
relata la experiencia de practica profesional de la UBA “Analisis transversal de casos en
contextos de vulnerabilidad desde la perspectiva de terapia ocupacional”, los abordajes eran
realizados “por terapistas ocupacionales y alumnas de la Practica Profesional [...] En un
comienzo el ingreso del equipo de profesionales y estudiantes al barrio, se planificé junto al
referente religioso, quien hacia afnos recorria los diferentes domicilios identificando sus
problematicas y generando confianza, y quien seria el nexo para luego realizar las visitas de

manera independiente” (Metz y Castelli, Congreso IX, 2015).

En esta categoria se incluyeron los trabajos en los cuales se visibilizd que “estudiantes,
graduados, docentes y referentes comunitarios, comparten una praxis vinculante con el
entorno” (Arce y Chardon, Congreso IX, 2015). La experiencia titulada “Piedra libre. Juego
libre. Proyecto de Extension de catedra. Un aporte de Terapia Ocupacional a la calidad de
vida de nifios y adolescentes en riesgo” ilustra lo antedicho. En esta se involucra a “alumnos
de 1° afio con funciones de planificacion, ejecucion y evaluacioén; alumnos de 4° afio con
funciones de asistentes de direccion y alumnos de los demas cursos como voluntarios”

(Demiryi, Congreso VI, 2003), para llevar adelante la intervencion.

La categoria “Interdisciplinarios” hace referencia a los efectores de salud que cuentan
con trabajadores especializados y capacitados constantemente en cuestiones de salud y

politica social. El objetivo de la interdisciplina “es la construccion conjunta (...) de un colectivo
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que trabaje a partir de las necesidades (reconocimiento, desnaturalizacion) y de los derechos,
propiciando la promocién de la salud” (Chardon y Arce, Congreso VIII, 2011). En los equipos,
‘participan economistas, psicologos, terapistas ocupacionales, comunicélogos, antropélogos y
ciudadanos/as que creen que el futuro se puede construir desde un colectivo y desde el
presente” (Chardon y Arce, Congreso VIII, 2011).

En las experiencias analizadas se encontré que los equipos interdisciplinarios que trabajan en
la APS estan compuestos por ‘médicos, psiquiatras, psicélogos, asistentes sociales,
sociologos, terapeutas ocupacionales, operadores socio terapéuticos, musicoterapeutas,
psicopedagogos, profesores de educacion fisica, profesores de capacitacion laboral, Oficiales

y Suboficiales con capacitacion técnica” (Gomez Pineda, Congreso VI, 2003).

Los programas de APS Integral requieren “el intercambio constante con otros equipos de
trabajo, tanto en la planificacién como en el desarrollo” (Slaifstein, Congreso VI, 2003). Es por
ello por lo que “a partir de las necesidades detectadas se impone el intercambio con
profesionales de otras disciplinas, como arquitectos, abogados” (Slaifstein, Congreso VI,
2003). Es necesaria “una instancia de trabajo conjunto entre profesionales que permita
abordar u ofrecer respuestas y/o propuestas a esta demanda”. (Suarez y Vallejos, Congreso
IX, 2015).

Las experiencias analizadas que dan cuenta de la interdisciplina demuestran “la necesidad de
profundizar en la articulacion interdisciplinaria de problemas en el territorio y en lograr mas
efectivas articulaciones entre sociedad civil, estado y universidad para trabajar un modelo de
gestion de promocién en salud, replicable y transferible a otros barrios. Poniendo el énfasis en
la promocién y en la prevencion y evitar acciones de sesgo asistencialista” (Amendola,

Cacopardo y Garcia Cein, Congreso VIlI).

Respecto a este ultimo subeje, se encontrd6 una clara prevalencia de los agentes
interdisciplinarios por sobre los sanitarios en las experiencias analizadas que incluyen dichas

categorias.

A continuacion, se desarrollan los resultados obtenidos a partir del analisis
cuali-cuantitativo. Para la caracterizacion de esta seccidon se ha tomado el numero total de la

muestra, que representa a 38 trabajos.

En cuanto a la variacion en el tiempo respecto a las perspectivas (ejes de analisis)
acerca de la conceptualizacion de la Atencién Primaria de la Salud en los trabajos

presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015
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que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencion Primaria de la Salud se
visualiza que la Perspectiva Focalizada y Selectiva predomina en los Congresos Il Y VI,
mientras que la Perspectiva Integral se manifiesta de manera exponencial en los Congresos
VII, VIII Y IX. En el Congreso |V, de manera particular, se presentan ambas perspectivas de
manera equitativa, razén por la cual no se puede determinar la predominancia de una
perspectiva sobre la otra. Esta variaciéon en el tiempo respecto a las perspectivas se

representa en el Grafico 4.

Grafico 4: Variacion en el tiempo respecto a las perspectivas acerca de la conceptualizacion de
la Atencion Primaria de la Salud en los trabajos presentados en Congresos Nacionales
Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 que describen experiencias desarrolladas
en el marco de la Atencion Primaria de la Salud (N=38).

== FOCALIZADA INTEGRAL MIXTO

Trabajos
w

<N

[1-1988 [V-1995 VI-2003 VII-2007 VIN-2011 IX-2015

Congreso

En cuanto a la predominancia de perspectiva por subejes de analisis, tomando como
muestra a los 6 Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional presentados en los
Congresos Nacionales Argentinos entre 1988-2015, que describen experiencias desarrolladas

en el marco de la Atencion Primaria de la Salud, se observa que:

e En el subeje “Enfoque” predomina la Perspectiva Focalizada y Selectiva (50%),
mientras que un 33,33% la Perspectiva Integral y un 16,66% no esta definido.
e En el subeje “Politica Sanitaria” predomina la Perspectiva Integral (83,33%), mientras

que un 16,66% posee predominancia Focalizada y Selectiva.
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En el subeje “Vision” predomina la Perspectiva Integral (66,6%), mientras que un
16,66% posee una predominancia de Perspectiva Focalizada y Selectiva y otro
16,66% no esta definida.

En el subeje “Nivel” predomina la Perspectiva Focalizada y Selectiva (50%), mientras
que la Perspectiva Integral predomina en un 33,33%, y existe un 16,66% no definido.
En el subeje “Duracion del programa” predomina la Perspectiva Integral (50%),
mientras que existe un 33,33% que no se encuentra definido, y un 16,66%
correspondiente a la Perspectiva Focalizada y Selectiva.

En el subeje “Poblacion destinataria” se observa una predominancia de la Perspectiva
Focalizada y Selectiva (83,33%), existiendo un 16,66% no definido.

En el subeje “Involucramiento” 50% de los Congresos no tiene una predominancia
definida, mientras que 33,33% posee una predominancia de Perspectiva Integral, y un
16,66% una predominancia de Perspectiva Focalizada y Selectiva.

En el subeje “Agentes” predomina de manera total la Perspectiva Integral, es decir, en

un 100% de los Congresos.

En resumen, con base en la predominancia de cada Congreso en relacién con los subejes, se

pudo determinar que la Perspectiva Focalizada y Selectiva predomina en los subejes

“Enfoque” (3-2), “Nivel” (3-2) y “Poblacién destinataria” (5-0). Por otro lado, la Perspectiva

Integral predomina en los subejes “Politica Sanitaria” (5-1), “Visiéon” (4-1), “Involucramiento”

(2-1), “Duracién del programa” (3-1), “Agentes” (6-0). Estos datos son presentados en la Tabla

5y Gréfico 5.

Tabla 5: Predominancia de subejes de las perspectivas de Atencién de Atencion Primaria de la

Salud en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 (N=6).

SUBEJE FOCALIZADA | INTEGRAL |NO DEFINIDO
ENFOQUE 3 2 1
POLITICA SANITARIA 1 5 0
VISION 1 4 1
NIVEL 3 2 1
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DURACION 1 3 5
PROGRAMA
POBLACION 5 0 1
INVOLUCRAMIENTO 1 2
AGENTE 0

Grafico 5: Predominancia de subejes de las perspectivas de Atencion de Atenciéon Primaria de la
Salud en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015 (N=6).
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En sintesis, en la mayoria de los trabajos (57,9%) existe una predominancia de la
Perspectiva Integral de Atencion Primaria de la Salud, mientras que el 31,6% presenta
predominancia de una Perspectiva Focalizada y Selectiva. Soélo 4 textos, que representan el
10,5% de la muestra, poseen la misma cantidad de subejes de analisis de cada perspectiva,

por lo cual su predominancia es mixta. Esto se ve representado en la Tabla 6 y el Grafico 6.

Tabla 6: Predominancia de perspectivas de Atencion Primaria de la Salud en trabajos argentinos
presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre 1988-2015, que

describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atenciéon Primaria de la Salud (N=38).
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Grafico 6: Predominancia de perspectivas de Atencion Primaria de la Salud en trabajos

argentinos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia Ocupacional entre

1988-2015, que describen experiencias desarrolladas en el marco de la Atencion Primaria de la

Salud (N=38).
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CONCLUSIONES

El presente TFl partid6 del interrogante sobre las perspectivas acerca de la
conceptualizacion de la APS que se inscriben en las experiencias de Terapia Ocupacional,
relatadas en los trabajos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia
Ocupacional desde 1988-2015. Para ello fue imprescindible describir e interpretar las diversas
maneras de comprender la APS, ya que “la estrategia de APS aparecio6 originalmente como
conceptualmente contradictoria pero, ademas, fue atravesada por todas las transformaciones

sufridas por nuestras sociedades” (Ase y Burijovich, 2009, p. 32).

La pregunta de investigacion se construyd luego del exhaustivo rastreo del Estado del Arte,
en el cual autores como Mario Testa, lvan Ase y Jacinta Burijovich presentaron en sus
desarrollos tedricos el dilema respecto a la conceptualizaciéon de la APS, en sus dos
vertientes, Focalizada y Selectiva e Integral. Esto generé en el equipo el interés de ver como
se inscriben las perspectivas de APS en el hacer profesional de los Terapistas

Ocupacionales.

El equipo eligié utilizar un disefio de revisién bibliografica como medio para poder
investigar los supuestos planteados y determiné focalizarse en los Congresos Nacionales
Argentinos de Terapia Ocupacional, ya que en ellos se registran la mayoria de las

producciones de la disciplina.

Se concluyd que, de los tres supuestos propuestos, se refutdé aquel que plantea que las
experiencias de intervencién de Terapia Ocupacional se ven atravesadas mayoritariamente
por una Perspectiva Focalizada y Selectiva de la estrategia. Los resultados finales arrojaron
que, sobre el total de producciones, hay una mayor predominancia en los trabajos de la

Perspectiva Integral.

Luego del analisis de las experiencias se puede afirmar lo planteado en el Marco Tedrico
respecto de la conceptualizacion abstracta de la APS y su cristalizacion en perspectivas como
consecuencia del curso que toma en la practica la estrategia, influenciada por el contexto de
aplicacion. El analisis de las experiencias llevé a entender cémo los conceptos que definen a
la APS se construyen en lo tedrico y se transforman en la practica. Asi se puede corroborar el
supuesto que afirma que se plasman dos perspectivas sobre APS que determinan formas

diferentes de entender la estrategia como Focalizada y Selectiva, o como Integral.
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El analisis de la variacion en el tiempo de la predominancia de las perspectivas en los trabajos
permite comprender como los cambios de paradigma, en cuanto a la mirada de la sociedad
respecto a un otro, impactan en el hacer profesional. A modo de ejemplo, cabe mencionar la
impronta de derechos que atraviesa las experiencias conforme van pasando los afios,
dejando ver como en la praxis profesional se empieza a superar el complejo
salud-enfermedad desde una mirada reduccionista a una mirada mas integral. Asi, se pudo
comprobar el supuesto que afirma que las experiencias de intervencién de Terapia
Ocupacional presentan un cambio desde una Perspectiva Focalizada y Selectiva de la

estrategia hacia una Perspectiva Integral, en relacion con el nimero del Congreso analizado.

A su vez se pudo observar que con el transcurso del tiempo se ha escrito mas sobre APS,
aunque no se equipara con los desarrollos tedricos de Terapia Ocupacional en otros tipos de
abordaje. También se resalta el hecho de que con el paso del tiempo se comenzaron a
reconocer de manera mas explicita las experiencias en el marco de la APS, reconociéndolas

dentro de este campo.

A partir del analisis realizado se pudo dar cuenta de que la APS se lleva a la accion,
porque se identifica la estrategia en los abordajes de las experiencias analizadas, pero no se
reconoce en el discurso, no se plasma en la redaccion de las producciones de manera
manifiesta. Dicho de otro modo, se desarrollan desde Terapia Ocupacional diversas
experiencias que se pueden reconocer como de Atencion Primaria de la Salud por sus
caracteristicas pero no siempre se reconocen como tales desde el discurso. El término
Atencién Primaria de la Salud solo fue encontrado de manera explicita en 6 de los 38 trabajos

analizados.

Por otro lado, es importante sefalar que el concepto Promocion de la Salud se pudo
identificar en 36 de los 38 trabajos de manera explicita. Esto da cuenta de que la disciplina en
este campo tiene una impronta muy fuerte respecto a las intervenciones que buscan el
bienestar de la poblacién a través de estrategias que responden a reducir los factores de
riesgo, educar en medidas preventivas y fomentar la responsabilidad comunitarias respecto a
la salud. El marco de la promocién de la salud en Terapia Ocupacional también muestra un
cambio de paradigma desde una mirada reduccionista a una mirada holistica, desde
abordajes meramente rehabilitadores al despliegue de intervenciones desde un paradigma
social y la abogacia, ya que la promocion de la salud implica la promocién de los derechos de
la persona vy facilitar estrategias que permitan el empoderamiento de los grupos respecto de
las contingencias que atentan contra su calidad de vida y les impide la plena participacién en

las ocupaciones. “Desde el enfoque de la Terapia Ocupacional Social se propone pensar la
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promocion de la salud, como promocién de derechos, desde escenarios y dispositivos
comunitarios que promuevan la inclusién social y respeten la singularidad de las personas”

(Suarez y Vallejos, Congreso IX, 2015).

El equipo identific6 que, por el tipo de fuente utilizada, se establece un limite
metodoldgico al no poder recuperar de la experiencia otra mirada mas alld de la que los
propios autores relatan, no pudiéndose profundizar, entre otras cosas, en como impactan las
intervenciones de Terapia Ocupacional en APS en los destinatarios. La linea que abre este
trabajo podria enriquecerse en el futuro con la realizacion de entrevistas a profesionales y
destinatarios de las intervenciones, ya que esto permitiria poder preguntar sobre lo que
aparece como implicito en los textos. El contexto de realizacion del presente TFI en tiempos
de pandemia imposibilita la oportunidad de ir al territorio y poder recuperar de primera mano
el impacto de la estrategia de APS en la comunidad desde el abordaje de Terapia
Ocupacional. Por ello se considera que, si existiese la posibilidad de ir a campo, la
observacion seria otra importante herramienta a utilizar para profundizar en el analisis de lo

propuesto en el presente TFI.

Al no haber podido acceder el equipo a los Congresos |, lll, V, X, por cuestiones de
disponibilidad en formato digital escrito, se sugiere poder retomar los trabajos de APS en ellos
presente para ampliar los resultados a los que este TFI llegd. A su vez, se recomienda
articular con otros TFl sobre APS que hayan utilizado la entrevista y la observacién como
herramienta de andlisis, para profundizar en los desarrollos que se exponen en este trabajo,
como es el caso del TFI de Costal y Ponce Mora: “Procedimientos profesionales de
intervencion que utilizan los terapistas ocupacionales en Atencién Primaria de la Salud en los
dispositivos de salud del sistema publico en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en el afio
2019 y 2020".

Un aspecto a tener en cuenta en futuros desarrollos es que el instrumento utilizado demanda
tener en claro el marco tedrico del presente TFI, ya que es necesario conocer el significado de
cada categoria para poder identificarlas en los trabajos. Pero considerando esto, el
instrumento desarrollado podria ser potente para las exploraciéon y analisis de otro tipo de
textos de Terapia Ocupacional y APS que no hayan sido presentados en Congresos

Nacionales Argentinos.

Haber podido identificar y describir las perspectivas que priman en las intervenciones
de Terapia Ocupacional y contextualizar las practicas a través de dicha estrategia permitid

comprender los beneficios y limitaciones en el hacer profesional de reproducir determinada
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l6gica de Atencion Primaria de Salud, desde la promocion de la salud y la prevencion de la

enfermedad.

El dato mas notorio que arroja el trabajo es ver que en el hacer profesional de Terapia
Ocupacional se entrecruzan categorias de una perspectiva y otra a la hora de desplegar
abordajes de APS. Esto permite visualizar la complejidad de la realidad con la que trabajan

los profesionales y el entramado de légicas que se dan en la praxis.

Cabe resaltar que la contingencia social, en cuanto a la falta de recursos necesarios para
llevar a cabo las acciones, es uno de los factores que el equipo considera como causa de que
no se pueda terminar de asentar una estrategia fuerte de APS en el hacer de los Terapistas
Ocupacionales de Argentina. Las recurrentes crisis econdmicas y la falta de planificacion
estratégica en el disefio de las politicas publicas dificulta la consecucion de programas
integrales a largo plazo. Esto también permite comprender como a nivel social se dan
cambios en la manera de concebir conceptualmente un hecho, en este caso la APS, pero las
herramientas e instrumentos que se implementan no se transforman al tiempo que se
transforma la mirada. No siempre las practicas se condicen con los conceptos que se
enuncian sobre ellas, sino que existen diversidad de combinaciones. Estos aspectos dificultan
la sostenibilidad en el tiempo y continuidad de las acciones en los contextos comunitarios en

el mediano y largo plazo.

El presente TFI busco plasmar la importancia de la estrategia de APS en los abordajes
sanitarios, y a su vez hacer presente que el hacer profesional siempre estd marcado por
marcos tedricos, modelos, paradigmas e ideologias que delinean las acciones. Visibilizar las
distintas perspectivas de APS permite comprender desde dénde se llevan adelante los
abordajes. El trabajo no pretende tomar partido por una u otra perspectiva, sino que en el
realzar las caracteristicas particulares de cada una de ellas, a través de las categorias
desarrolladas, posibilita recuperar la riqueza de cada una que nos hablan del contexto, de las
comunidades, de los servicios sanitarios y de la praxis profesional, y permite asi socializar las
distintas intervenciones para potenciar las herramientas con las que se cuenta y poder seguir

construyendo en pos de mejorar las acciones que se llevan a cabo en el campo.

Para finalizar tomamos las palabras de Liliana Paganizzi en uno de sus trabajos expuestos en

el IX Congreso Argentino de Terapia Ocupacional:

“El desafio de las Terapistas ocupacionales que hemos participado en este proceso

consiste justamente en trabajar en la inclusién de los fundamentos sociales en la
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formacién disciplinar, transmitiendo a las nuevas generaciones una historia que nos aloja”

(Paganizzi, Congreso IX, p. 277).
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ANEXO

Anexo 1: Textos presentados en Congresos Nacionales Argentinos de Terapia

Ocupacional entre 1988 - 2015, que describen experiencias de Terapia Ocupacional

desarrolladas en el marco de la Atenciéon Primaria de la Salud.

Numero
de
Trabajo

Titulo

Autores/as

Congreso

Numero
de

Tipo de experiencia

Provincia

Tipo de
poblacion

Comallo: una posibilidad para

los discapacitados de las
zonas rurales

Lopez, G

I
II-1988

Trabajo en red entre
para la educacion

discapacitado y su

os profesionales
sanitaria del

familia

Rio Negro

Poblacion
rural, PCD

Ejercicios terapéuticos
programados.

Garcia, M; Corti, C;

Scharovsky, D;

Diaz, V; et al

II- 1988
P

marcha aerdbica y

prog ramados como

Programa de
ejercicios

promocion y

revencion de salud

del geronte -
Geriatrico

Mar del Plata,
Buenos Aires

Gerontes

Inclusion del Tiempo Libre en

los tratamientos de Terapia
Ocupacional

Moreno, L

II- 1988

sobre entrenamiento

Experiencia en el
Hospital de nifios

del uso del Tiempo
Libre

CABA

Nifios y
adolescentes
(10-20 afios)

Abordaje corporal a pacientes
dementizados

De Simone, M

Vv -
1995

Instituto geronto
psiquiatrico.
experiencia de
estimulacién
psicomotriz a
gerontes con
deterioro intelectual
y proceso de
demencia.

Mar del Plata,
Buenos Aires

Gerontes

Programa de Salud Integral
del INSSJP

Mines, B; Checo, A;
Chiapessoni, D;
Revello, L

Vv -
1995

Programa de

prevencion de
accidentes

domeésticos, en
conjunto con la UNL
y el Instituto social
de servicios sociales
para jubilados y

pensionados

Santa Fe

Gerontes
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Experiencia en
convenio entre
varios centros de
Prevencién de accidentes | Mranda, C; Abruza, V- jubilados. Busca Mar del Plata
6 . S; Junqueras, V; identificar, modificar . Gerontes
domésticos 1995 . Buenos Aires
Sacerdote, A y evitar factores de
riesgo que puedan
causar accidentes
domésticos
Programa para
lograr la mejor
calidad de vida
posible en nifios y
sus familias, con o
PAANE.T: Prc?gram.a~ de apoyo Oudshoorn, S; Vv - enfermedades Mar del Plata, Nifios con
7 y asistencia a nifios con . . enfermedades
. Vazques, g 1995 terminales. Buenos Aires .
enfermedades terminales Cuidados paliativos terminales
(proyecto de
extension dentro de
la Universidad de
MDP)
Programa impulsado
por el servicio
Programa de Terapia penitenciario Pacientes
. . . . VI - bonaerense. La Plata, Buenos | drogodependi
8 Ocupacional con internos Gomez Pineda, R i i
adictos en carceles 2003 Acciones Aires entes en
preventivas y de carceles
rehabilitacion para el
interno y su familia
Piedra libre. Juego libre. Programa ludico
Proyecto de Extensién de recreativo en
catedra. Un aporte de Terapia o VI - escuela Nifios y
o Ocupacional a la calidad de Demiryi, M 2003 urbano-marginal Santa Fe adolescentes
vida de nifos y adolescentes (proyecto extension
en riesgo de catedra)
Hospital Borda.
Programa que
VI - prioriza la APS como Pacientes
10 Intentando trabajar en crisis Slaifstein, A 2003 salud integral y la CABA Borda
promocién en la
participacion
comunitaria
Proyecto extension
Participacion de Terapia ?S'Z:;Sr:ar:::h?oe Poblacion en
Ocupacional en un proyecto VI - juridico familiar situacion de
11 de asesoramiento juridico Pradolini, V 2003 Consultoria y ' Santa Fe pobrezay
familiar en centros de accién talleres de vulnerabilidad
familiar . social
promocion y
prevencion.
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Juegoteca para nifios de

Red para brindar

barrios inundados. Un aporte | Universidad Nacional | VIl - |actividades de juego L
12 . ) o . Santa Fe Nifios
a la reconstruccion del Litoral 2007 |a nifios que sufrieron
comunitaria de Santa Fe inundaciones
Programa de integracién p
o i rograma para .
comunitaria de sujetos con ) . i . . Ciudad
o T Polenta, V; Medina, A;| VIl - integracion X
13 padecimiento psiquico a . , o Auténoma de | Salud Mental
X Gimenez, M; Frias, M | 2007 comunitaria - .
procesos autogestivos de . Buenos Aires
o Hospital Borda
habitat
14 Transito hacia el horizonte | Narvaez, S; Testa, D; VII - HOSp'tZI, Bgrd:a, Ciudad de Salud Mental
propio Sampampinato S 2007 empren , Imientos Buenos Aires
sociales
“Programa “Volver a
la Escuela”,
implementado desde Programa para Adolescentes
Volver a la escuela: una ) VII - , . .
15 la Secretaria de reinsercion en el Santa Fe en riesgo
puerta de entrada L 2007 o .
Estado de Promocién ambito escolar. social
Comunitaria de la
Provincia de Santa Fe
Grupo de extension
universitaria que Nifos y
- Universidad Nacional | VII - acompafia y adolescentes
16 Movimiento de mar de Mar del Plata 2007 | planifica actividades Mar del Plata con cancery
en dispositivo sus familias
hospitalario.
Espacio facilitador
de emprendimientos
) comunitarios . Mujeres que
17 De temores... a posibilidades Slaifstein, A Vil acompafiado de Ciudad Qe viven en el
2007 Buenos Aires :
procesos de Barrio la Boca
ensefianza y
aprendizaje
Programa para
Centro de Desarrollo capacitar a Adolescentes
. . . adolescentes no
Un aporte para la inclusiéon de | Zonal. Secretaria de , con abandono
- - VII - integrados en el
18 adolescentes y la superacién | Estado de Promocion . . Santa Fe escolar o
. . 2007 sistema educativo, i
del APARTHEID ocupacional | Comunitaria. Santa . riesgo de
debido a atravesar e
Fe. RBC i ] desercién
situaciones de
pobreza
Adultos en
) E.mprende: en lo cot|ld|al1no. Manghi, M., Fenoglio, VI - Hospltall BQrda, Ciudad de S|tuaC|or1'de
19 Ciclopapel” Emprendimiento L emprendimientos . vulnerabilidad
. F., Alippi, M. 2007 . Buenos Aires . .
social de Salud Mental sociales psicosocial
(salud mental)
Capital social y género en' el Amendola, V., I;§paC|o de Mar del Plata, .
desarrollo barrial del Barrio VIII - actividades para . Mujeres
20 . Cacopardo, F.y Barrio Monte
Monte Terrabusi. Mar del . i 2011 generar desarrollo . adultas
Garcia Cein, E. Terrabusi

Plata, 2009-2011"

personal e inclusion
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social real.

"Comunidad y Universidad:

Vincular
Universidad/Comuni

algunas reflexiones sobre Chardon, M.C. Y VIII - dad, teniendo en Buenos Aires, | Comunidad
21 L . cuenta los Universidad de | del Barrio de
experiencias de la vida Arce, L.N. 2011 ) )
o problemas y Quilmes Quilmes
cotidiana .
necesidades de la
poblacién
"Herramientas de Tejon, M.L.; Lic. T.aIIe.r’es de.
L . capacitacion radiales Personas con
Intervencién en Terapia Albornoz, L., iodi decimient
Ocupacional en Promocion de | Escalada, P., Ayciriet, | VIII - yen p_eltlo 1SMo padecimiento
22 . , . digital, Mar del Plata psiquico y
la Salud en poblaciones con F., Garcia, L., Di 2011 A )
- L , fortalecimiento del privadas de
padecimiento psiquico y Maria, M., Bergel, O., vinculo Universidad libertad
privadas de libertad." Silva, E., Di Russo.L. .
y Sociedad
23 "La Cultura de la Prevencion Belart. M.A VIII - Segwrtrjllent’ot-de las Santa Fe Tra;)ajfdores
en el Ambito de lo Publico." P 2011 problematicas aefres
laborales instituciones
Ofrecer practica
o Personas con
clinicaala
. . . trastorno
VIl - licenciatura de TO, | Buenos Aires, mental severo
24 "Practica clinica en RED." Paganizzi, L 2011 UNSAM. Articulando |Curaduria Oficial con
Universidad y de San Martin y .
. vulnerabilidad
Municipio de San social
Martin
"Practicas comunitarias en Construccién de una Personas con
i VI - ici
25 salud mental. P.romowe.r?do Coutaz, M.L. Red de S.erv.|0|os Chubut trastorno
redes para la integracion 2011 Comunitarios
o ) mental severo
comunitaria" alternativos,
Practica comunitaria
de UNQ en
“Taller de Educacion Sexual y I;L:nodbg;:;iovr;Fllic:gita;.
Reproductiva: una Erezuma, M.A., VI - J PrNCIPal | o ilmes, Buenos
26 L Y es promover actores . Adolescentes
experiencia comunitaria Russo, M. 2011 " Aires
. . ” que propicien el
desde Terapia Ocupacional
derecho a
la salud sexual y
reproductiva.
"Emprendimientos sociales. IX - Hospital Borda -
27  |El trabajo como posibilidad de |Narvaez, S., Serra, C. 2015 Emprendimientos Buenos Aires | Salud Mental
inclusién social" sociales
"Trabajo intersectorial en la Hospital de Dia del
gestlo’n y acompafamiento de Bartoli, L., Rodriguez, IX - Hospital Escuela de Parana, Entre
28 practicas laborales con . . Salud Mental - , Salud Mental
) . " A., Yujnovski, N. 2015 . Rios.
usuarios del dispositivo Emprendimientos y
Hospital de Dia" talleres laborales
29 "La ludoteca escolar: Una Bottinelli, M.M., IX- Programa de Tigre- Buenos Jovenes
experiencia de trabajo Albino, A.F. 2015 extensién Aires (Ultimo afio
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colectivo. Promoviendo
conciencia colectiva"

universitaria (UBA)
junto con escuelas
de educacion media-

colegio)

Ludoteca
E_?taqt(), .U.mlvelrsm.lzf\d y Provecto Comunidad en
efriforio- incluston Gomez Pineda, R., Gil | IX - Toyecto San Martin -  |general (es de
30 ocupacional, participaciéon . universitario .
. ., Puentes, X., Baiud, A.| 2015 Buenos Aires zona
comunitaria y Promocion de (UNSAM)
" vulnerable)
Derechos
Proyectc.)’de Nifios y
"Espacios de juego Extension adultos (como
31 comunitapriOS' Un Jro zcto de Polinelli S.N., Paiva IX- Universitaria Quilmes - facilitadores
i ”p " y K.E. 2015 "Juegotecas Buenos Aires res y
extension. . acompafante
Comunitarias" s)
(UNQuUI)
"La inclusién de Terapia o
. Intervencion .
Ocupacional en un Centro de o Barrio de La
L IX- comunitaria de
32 Salud de la zona sur de la Briglia, J. : . CABA Boca en
Ciudad Autd de B 2015 |Terapia Ocupacional eneral
iudad Au on.omai e Buenos en CeSAC g
Aires.
Proyecto de
"Rayuela: construccion extension
33 conjunta y articulaciéon de | Arce, L.N., Chardon, IX- universitaria Quilmes - Nifios de-6
saberes. Del lado de aca y de M.C. 2015 |"Rayuela" (UNQUI) - | Buenos Aires afos
ambos lados." En Jardin de
Infantes
"Experiencia de Terapia Escuela de ]
. L . ., . . Jovenes y
Ocupacional en educacién | Encina, V.C., Herrera | IX- | Educacién Integral | Ushuaia - Tierra
34 . . . e adultos con
integral. Contandonos nuestra Suarez, M.L. 2015 (Educacién y del Fuego . )
o ; o discapacidad
propia historia" formacién laboral)
Proyecto
comunitario entre Familias en
" . . Ix _ . . . s .
35 Tgrama ogupaf:’lonal con ) Carlovich, A.S. mstltuqon privada y CABA o situacion de
familias en situacién de calle 2015 organismo estatal alrededores calle
para superar la
situacion de calle.
Practica
preprofesional TO
"La esquina
36 Experle.nleas de Suarez, M., Vallejos, IX - encer\’dlda Santa Fe Nifios y
sobrevivientes V. 2015 Intervencion para la adolescentes
inclusién social de
los nifos en la
institucion.
Analisis transversal de casos Practica profesional
textos de UBA y USAL en Personas con
encon Metz, M.S., Castell, IX - . discapacidad
37 vulnerabilidad desde la "Asentamiento de CABA
M.B. 2015 en contextos

perspectiva de terapia
ocupacional

Fraga". Dispositivo
de visita domiciliaria

vulnerables
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para favorecer el
desempefio
ocupacional

38

Andlisis de los roles
ocupacionales en la
problematica de adiccion,
desde la perspectiva de la
reduccion de danos

Metz, M.S.

IX -
2015

Intervencion en
jardin comunitario en
Fundaciéon M.
Barrientos

CABA

Padres de
nifos del

jardin con
adiccion
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Anexo 2: Instrumento

Atencion Primaria de la Salud: Focalizada-Selectiva e Integral

Numero Namero Enfogue Politica Sanitaria Vision Nivel D::g;ﬂanmgei Poblacion i ia Involt Agantes Predominio
de Titule | Autores de
Trabajo Congreso - Primer | Primer )
D Da Vertiosi(ste'y De‘Sa‘Iud Saclun_al Inlersac_mna\ Nivel de | Nivel de AGorta | A Larga Vulnerable | Universal | Receptora | Participativa | Sanilarios | Interdisciplinarios Focahzslda Integral
Problema | Derechos | Patemalista | Publica | Descentralizada | Centralizado Atencion | Contacto Plazo | Plazo y Selectiva
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