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1.- Resumen

El presente trabajo se propone indagar sobre las concepciones de salud y
especificamente de salud mental y trabajo comunitario del Equipo
Comunitario de Salud Mental de la Unidad de Atencion Integral 2, (UDAI 2)

y de informantes calificados que integran las Direcciones del Ministerio de

Salud Publica y de ASSE, en el entendido que las mismas actuan vy
diagraman sus practicas de intervencion.

Los fundamentos tedricos en los que se basa el trabajo llevan a profundizar
sobre el concepto de salud desde una mirada integral y mas
especificamente el concepto de salud mental desde una perspectiva de
derechos humanos y el concepto de trabajo comunitario desde la
perspectiva de construccion de ciudadania.

Se realizara un breve recorrido histérico en donde se destacan cuatro
momentos o hitos en nuestro pais para la Salud Mental que determinan
diferentes practicas de intervencion profesional. Los momentos histéricos
delimitados son: el surgimiento de la psiquiatria y el manicomio cuyo
modelo de intervencidn es biologicista, organicista , es decir se actua sobre
la enfermedad instalada; la aparicion del movimiento antipsiquiatria que
cuestiona las practicas psiquiatricas tradicionales y su conceptualizacion
sobre la enfermedad mental; la aprobacion del Plan Nacional de Salud
Mental en el afio 1986 con el cambio de modelo de atencion cuyo énfasis
esta puesto en la atencion en el primer nivel, trabajando eny con la
comunidad. Por dultimo la puesta en marcha del Sistema Nacional
Integrado de Salud en el afio 2007 en donde se incluye a la Salud Mental
como una de las prioridades.

Las concepciones sobre salud y especificamente sobre salud mental y
trabajo comunitario son el objeto de la investigacidn

Se trata de un estudio de caracter exploratorio, analitico y descriptivo en el
cual se intenta indagar a través de los relatos de los sujetos implicados y de
este modo realizar la aproximacion al objeto de estudio planteado.



La metodologia empleada contribuyé no solo a obtener informacion sobre la
realidad a estudiar sino que constituy6 un disparador para problematizar las
concepciones de salud mental, de trabajo comunitario y su repercusién en
los usuarios/as y en los Equipos Comunitarios de Salud Mental.



2.- Planteamiento del problema

Esta investigacion se propone identificar, describir y analizar las concepciones

que tienen los integrantes del Equipo Comunitario de Salud Mental de la Unidad

de Atencion Integral 2 (de ahora en adelante UDAI 2) sobre salud y mas
especificamente sobre salud mental y trabajo comunitario.

Castoriadis (1997) permite pensar cémo la institucion imaginaria de la sociedad

provoca que los colectivos sean portadores de diversas concepciones y practicas

de lo social. Este imaginario se nutre y es a su vez conformado tanto por
integrantes de la comunidad como por equipos de salud, decisores de politicas

publicas y organismos internacionales.

En este imaginario de significaciones se dan tensiones entre la teoria y la practica,
lo instituyente y lo instituido, entre el ser y el deber ser.

Especificamente en el campo sanitario los analisis de Saforcada (2010:75) dan
cuenta de dos modelos para analizar las concepciones y practicas que orientan el
desempenio especifico y cotidiano de profesionales y técnicos de la salud. Estos
modelos se contraponen: el “modelo individual restrictivo” y el “modelo social
expansivo”. La estructura del saber en el primer modelo es mono o bidisciplinaria,
el objeto del saber es la enfermedad, el eje tedrico técnico es la clinica restrictiva,
la orientacién del efector es la rehabilitacion y el objeto de accion es el individuo
descontextualizado. En tanto en el modelo social expansivo la estructura del saber
es multidisciplinaria, el objeto del saber es el proceso de salud, el eje tedrico
técnico es la clinica expansiva, la orientacion del efector es la protectiva y
promocional en tanto el objeto de accidn es el ecosistema. Estos modelos no se
dan quimicamente puros, sino que hay predominancia o coexistencia de los
mismos. Sitomamos como valida la contraposicion y analizando las practicas en
salud mental pareceria que el modelo hegemodnico persiste, dejando al modelo
social expansivo como un instituyente que pugna por legitimarse.

Nos remontaremos a la época del Renacimiento, en dondelas ciudades
expulsaban a los bizarros y diferentes, a “los hombres infames” hacia el mar en

lo que Foucault denominaria la “nave de los locos” o “Stultifera Navis” o eran
azotados y golpeados publicamente mientras corrian al exilio, efectuando
operaciones de clasificaciéon, separacion, expulsibn y castigo a los seres
considerados fuera de la norma.



En la época de la Modernidad, siglo XIX, se origina un modelo de vigilancia y
castigo; aparecen los saberes técnicos “asistiendo en el diagnostico y el
tratamiento de las desviaciones, disefiando aparatos conceptuales que permiten
disciplinar y encauzar cuerpos descarriados” (Techera, Apud, Borges, 2010;36).

El psiquiatra actua sobre lo material, en el orden biologico y organico, es decir en

la enfermedad.

En este contexto surge la psiquiatria y el manicomio cuya figura central la
constituye el denominado “pandptico” de Foucault, siguiendo a Bentahm.
(Techera, Apud, Borges, 2010;36). El pandptico es un modelo en donde los
reclusos estan en la periferia no pudiendo visualizar el centro; la torre donde se
controla y se vigila.

A mediados del siglo XX (1967) se inicia en Europa el Movimiento de la
Antipsiquiatria, encabezado por Roland Laing y Franco Basaglia. Este
movimiento critico cuestiona las practicas psiquiatricas tradicionales y la nocién
de enfermedad mental sobre la cual se apoyan las mismas. Los analisis realizados
por Michel Foucault lo muestran como un fuerte oponente contra la psicologia y
la psiquiatria hegemonicas, explicitando como “la razén ha sometido a la sin
razon”.

Foucault utiliza la perspectiva historica para justificar el orden actual de las cosas,
pudiendo encontrar en las distintas taxonomias de la locura confeccionadas por la
medicina una forma de conciencia al que este autor llama analitica, es decir, que
toma a la locura como objeto de saber. Sin embargo este saber esta escindido de
las técnicas consideradas terapéuticas.

Siguiendo al autor, este contacto de la medicina con la locura no puede
comprenderse como progreso cientifico o humanitario sino que engloba el “Gran
Miedo”, es decir, que los acontecimientos exigian una redefinicion del loco para

poder justificar su internacion, en donde el discurso médico psiquiatrico recluye a

los locos, no como forma de impedir desordenes y mantener la paz social sino

por el propio bien de las personas, como medida terapéutica indispensable.



Los planteos del movimiento antipsiquiatrico impactan en nuestro pais y se plantea
un cambio en el modelo de atencién en la salud mental a partir del Plan Nacional
de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica del afio 1986.

En este sentido, a partir de la reapertura democratica del afio 85 nuevos modelos
y propuestas aparecieron en el ambito de la salud; por un lado, se pudo retomar
la Declaracion de Alma Ata que Uruguay firmara en 1978, en el gobierno de facto
civico militar. Y por otro el trabajo en torno a la construccion del Programa de
Salud Mental de 1986, marcaron caminos a seguir en esta area.

El énfasis colocado en la enfermedad fue equilibrado en un acento hacia la salud.
Conceptos como prevencion y promocion tomaron fuerza; las estrategias de APS
cobraron interés tanto en el discurso como en la practica. La practica de atender a
las personas en su lugar de residencia se fue priorizando como parte del cambio
en el modelo de concepcion del lugar de donde el proceso de salud enfermedad
adviene, asi como también el comienzo del desarrollo de acciones comunitarias.
(Cherro, 2004:7-8)

En esta linea en el afio 2007 se comienza a implementar el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) que incluye a la Salud Mental como una de sus
prioridades en sus metas.

En el campo especifico de la Salud Mental los familiares referentes comienzan a
tener un rol protagénico favoreciendo la deshospitalizacion y despsiquiatrizacion.
(Nin, Regina y Porciuncula, 2004:11-13)

Este cambio epistemoldgico en el abordaje de la Salud Mental acarrea la
necesidad de constituir equipos multidisciplinarios e iniciar coordinaciones
interinstitucionales para abordar eficazmente las situaciones atendidas en el
primer nivel de salud. Este proceso se formaliza en el afio 1986 marcandose

algunos mojones: el fortalecimiento en recursos especializados en salud mental
incorporando psiquiatras y psicélogos (1990), la inauguracién del Centro Diurno
Hospital Vilardebd (1991), se constituye la Red Comunitaria coordinada entre los
diferentes niveles de atenciéon (1992), el aumento de prestaciones psiquiatricas y

de camas en hospitales generales del interior (1993), se inaugura el segundo

Centro Diurno Benito Menni (1995), el cierre del Hospital Psiquiatrico Musto

(1996). (Nin, Regina y Porciuncula, 2004:11-13)

En los primeros afos de este siglo la oferta se fundamenta en la priorizacion del
primer nivel de atencién en la especialidad salud mental, en donde la atencién es
tipicamente asistencialista basada en la elaboracidn de diagnosticos y
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tratamientos del usuario ya enfermo, donde la alternativa es la atencién médica-
psiquiatrica. Se cuenta con 11 policlinicas en el area metropolitana, 9 de ellas en
centros de salud, 1 en el hospital Maciel y otra en el Hospital Vilardebd. (Nin,
Regina y Porciuncula, 2004:13)

Con respecto al trabajo comunitario, en el afio 2002 se realizan las primeras

jornadas nacionales de los equipos comunitarios de salud mental de Montevideo y
area metropolitana. Se profundiza en cuestiones conceptuales respecto al trabajo
comunitario y sobre la funcion que deben cumplir los diferentes integrantes de los
equipos. Se comparten las experiencias en trabajo comunitario poniendo énfasis

en las metodologias de abordaje y en las tematicas comunes. Surge la necesidad

de tener reuniones periédicas que se concretizan en la creacién de dos regionales
Este y Oeste que en la actualidad continian funcionando. (Nin, Regina vy
Porciuncula, 2004:18-19)

Como consecuencia de una de las mas profundas crisis socioecondmicas sufridas

en nuestro pais en el afo 2002, cambia el perfil de la consulta psiquiatrica
emergiendo las demandadas de caracter socioeconémicas sobre las psiquiatricas,
entendidas desde un modelo individual restrictivo. Esta situacion transforma a los

equipos de salud mental en la puerta de entrada a los Centros de Salud,
generando un “taponamiento” y agobio en el personal dejando al descubierto un

caudal de demandas insatisfechas. (Nin, Regina y Porciuncula, 2004:18-19)

En suma, de acuerdo a los autores citados se exponen cuatro instancias histéricas

de relevancia que describen el recorrido de la especialidad Salud Mental en
nuestro pais. Con respecto al trabajo comunitario se visualiza que el nuevo
modelo del afio 96 da origen al trabajo comunitario en esta especialidad con

acento en la promocioén de salud.

A partir del planteamiento del problema surgen las siguientes interrogantes:

¢ Qué concepcion de salud y especificamente de salud mental tienen los
integrantes de los Equipos Comunitarios de Salud Mental?

¢ Desde qué concepcion los integrantes de los Equipos Comunitarios de Salud
Mental abordan el trabajo comunitario?

En este cambio de modelo de atencidn, ¢como se piensa y qué lugar se le da al
usuario dentro de los equipos de salud mental?
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3.- Justificacion y uso de los resultados

La finalidad que persigue esta investigacion es la de comprender y analizar las
practicas y conceptualizaciones que sostienen los integrantes del Equipo
Comunitario de Salud Mental de la UDAI 2 acerca de la salud y especificamente la
salud mental y el trabajo comunitario en el primer nivel de atencion.

Como resultado esperado se intenta contribuir a nuevas reflexiones y posibles
proyectos de intervencion comunitarios.

Entender desde donde se actua y cuales son los paradigmas que dirigen la accién
comunitaria permitira confrontarlos con los objetivos buscados en las dos ultimas
reformas de salud realizadas en nuestro pais y visualizar si las mismas han
permeado en los usuarios y en el propio equipo de salud mental.

En segunda instancia promover procesos que contribuyan a reflexionar acerca de
la tematica permitira también hacer visible como las intervenciones repercuten en
los usuarios y en el propio equipo de salud mental.

Asimismo pretende contribuir a encontrar maneras mas eficientes, eficaces y
solidarias de intervencion profesional a partir de las necesidades y demandas de
nuestra poblacién en salud mental.

En Jdltima instancia, la profesion de Trabajo Social esta instrumentada para
intervenir en el primer nivel de atencibn con especializacion en trabajos
comunitarios y sociales. A pesar de estar también insertas en Salud Mental dicha
disciplina no es formacién especifica de la profesion. Esta doble insercion de

primer nivel de salud y “en la especializacion salud mental” (Nin-Regina y
Porciuncula, 2004:13) denota diferentes lineas de tension donde el principal nudo

se encuentra en la exigencia de intervenciones asistenciales y la necesidad de
comenzar a equilibrar el flujo de las mismas con las intervenciones comunitarias,

en el entendido que las acciones de promocion de salud y prevencion de
enfermedad impactarian en la calidad de la asistencia directa y en la comprension
social de la enfermedad mental. Siguiendo a Claramunt consideramos que el

trabajo comunitario desde la dimensién socioeducativa puede orientar a un
proceso emancipatorio mediante la participacion colectiva de la poblacién con

derecho a usufructuar los bienes materiales e inmateriales que se producen,
fortaleciendo la capacidad de formacion de los actores colectivos y la negociacion
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con el poder publico, apuntando a construir una agenda publica que mejore la
calidad de vida de la poblacion. (Claramunt, 2009: en Galvez, 2012: 62)

De la revisidbn bibliografica realizada surgen algunas sistematizaciones de
experiencias que abordan la tematica.

De ellas surgen puntos en comun: el “ir hacia la comunidad” ha sido analizado

como un proceso de “medicalizacion indefinida” de la salud, que implica interpretar

los problemas sociales bajo la concepcion de salud — enfermedad (Acosta:
1994,50-51)

Esta vision de salud-enfermedad respecto a los problemas sociales puede ser
ampliada y enriquecida desde una mirada integral que explique el proceso salud-
enfermedad desde la interseccion de multiples variables donde se ponen en juego
las matrices ideoldgicas tanto de los integrantes de los equipos de salud como
ideoldgicas, mitos y creencias que atraviesan a la poblacion.

Encontrar alguna de las variables comunes que atraviesan estos fendmenos tan
complejos puede promover abordajes mas asertivos de los que ya se vienen
desarrollando, en definitiva para tender a mejorar la salud mental de la poblacion.
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4.- FUNDAMENTO TEORICO

Palabras claves:

Modelo Médico Hegemaonico

Salud

Atencion primaria en Salud

Reforma de la Salud mental

Trabajo comunitario

Dimensiones para la intervencion profesional en el trabajo comunitario

Trabajo multidisciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario.

4. 1.- El modelo medico hegeménico

En nuestro pais el resultado de la secularizacion de nuestra sociedad vy el
predominio del pensamiento positivista basado en las ciencias naturales son una
expresion del modo de produccion capitalista desarrollada en los siglos XIX 'y XX .

La institucion médica se convierte en una estructura de poder estatal que practica

el higienismo como forma de difundir una racionalidad técnica que predomina en el
abordaje de la cuestion social.

El autor sostiene que en una sociedad altamente secularizada como la Uruguaya
el sacerdote fue sustituido por el médico en el gobierno de las conciencias
individuales (Acosta ,1997: 109-110)

El Uruguay de fines de siglo XIX sufre un corte en las practicas sociales, se pasa

de practicas vinculadas al cuidado de las personas en la cobertura de sus
necesidades basicas y espirituales hacia aquellas vinculadas a curar a las
personas desde la aplicacion de la ciencia en el cuidado del cuerpo como forma
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de garantizar una clase obrera funcional a las necesidades industriales de
principios del siglo pasado. (Acosta, 1997: 110-112)

El autor entiende que las intervenciones sociales comienzan a profesionalizarse

con una concepcidon funcional al sistema econdmico capitalista y monopolista
vigente. Las mismas dan respuesta a la cuestion social mediada por las
exigencias de mercado y las necesidades basicas de la poblacién. Se inicia un

proceso que imprime un caracter moderno y cientifico a la gestion de la salud, la
asistencia publica se medicaliza siendo el Estado Batllista la mediacion en este

cambio de practicas sociales. (Acosta, 1997:114)

En el periodo 1908 - 1930 se fundan diez hospitales en Montevideo, se crea el
Consejo de Asistencia Publica y se designa por primera vez un médico como
Director de Hospital.

Barran plantea que “... la estructura sanitaria a cargo de especialistas médicos...

fue parte del proceso de construccién del Estado moderno en el Uruguay, junto

con el monopolio legitimo de la coaccion fisica y la universalizacion de la
ensefanza primaria. Los inspectores departamentales de higiene y los hospitales

eran agentes transmisores de pautas culturales y normas morales modernas.... a

los sectores populares... todo este aparato sanitario era también parte del
esfuerzo civilizatorio que... difundia un estilo de vida mas moderna... amoldada a

la orden social burguesa ...” (Barran en Galvez; 2012: 9)

Barran entiende que entre 1900 y 1930 la sociedad uruguaya se medicalizé. Esta
medicalizacion sucedio en tres niveles: el nivel de atencion donde se visualiza el
rol creciente del médico en el tratamiento de la enfermedad, el nivel de la
conversion de la salud como un valor supremo para la sociedad y el nivel de
asuncion de conductas cotidianas, valores colectivos e imagenes derivados de la
propagacion del saber medico. (Barran, 1993:57).

Es entonces como dice Barran que la sociedad medicalizada fue fruto de este

triple proceso en donde el saber medico se popularizd, en donde el médico
monopolizo el tratamiento de la enfermedad y donde se busco la preservacion de

la salud que ya esta era la aspiracion suprema de la sociedad (Barran, 1996:153).

El Estado batllista fue el gran ejecutor y aliado de este tipo de medicalizacion.

En el ano 1930 el médico ya era una figura clave en la familia uruguaya, se lo
esperaba como al antiguo sacerdote catélico. El poder médico fue el primero de
los poderes tecnocraticos.
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Segun Menéndez la Medicalizacion es un proceso que supuso la apropiacion
ideologica y técnica de los procesos de salud — enfermedad y su aplicacion
constante a nuevas areas del comportamiento social. (Menéndez, 1984: 65)

Menéndez define el Modelo Medico Hegemonico como: “el conjunto de practicas,
saberes y teorias generalizadas por el desarrollo de lo que se conoce como
medicina cientifica, el cual desde fines del S XVIII ha ido logrando establecer
como subalternas al conjunto de practicas, saberes e ideologias teoricas hasta
entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la
unica forma de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos,
como por el Estado” ( Menéndez,1988: 1)

Segun este autor el Modelo Médico Hegemonico tiene rasgos estructurales que
son: biologismo, Individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo eficacia
pragmatica, asimetria, autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del
paciente, legitimacion juridica, tendencia inductiva al consumo médico.

Para Menéndez el rasgo dominante en el modelo médico hegemonico es el
biologismo, en el entendido que este rasgo subordina a los otros niveles
explicativos posibles. En este sentido plantea que el aprendizaje médico
profesional se hace a partir de contenidos bioldgicos donde los procesos sociales,
culturales o psicoldgicos son anecdoticos. Para la practica médica la enfermedad

es en primer lugar un hecho natural bioldégico y no un hecho social histérico.

En suma, las diferentes profesiones asociadas a la salud nacen insertandose en
mecanismos de socializacion establecidos a principios del siglo XX, con una
impronta de disciplinamiento del cuerpo a través de la profesion médica en el

proceso de modernizacion del estado. En este marco el nacimiento de las
diferentes profesiones se encuentran tefiidas de acciones basadas en el control de
aspectos de la vida de las personas en especial en lo referente a la salud.
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4.2.- Proceso latinoamericano denominado Re conceptualizacion

El término posmodernidad designa movimientos artisticos, culturales, filoséficos y
cientificos que se inician a mediados del siglo XX y se mantienen hasta la
actualidad. Para la Sociologia la pos modernizacion refiere a un proceso cultural
observado en paises latinoamericanos a partir de los afios 70.

La posmodernidad continia como proyecto la emancipacion de la humanidad
defendiendo la cultura popular, el descentramiento de la autoridad intelectual y
cientifica y la desconfianza en los grandes relatos socioldgicos.

El posmodernismo argumenta que el lenguaje moldea nuestros pensamientos y

que no puede haber ningun lenguaje sin pensamiento, asi el lenguaje crea
literalmente la verdad la cual es cuestion de perspectiva o contexto mas que algo
universal. No tenemos acceso a la realidad, a la forma en que son las cosas sino a
aspectos recortados de la misma.

Es la época del desencanto, se renuncia a las utopias y se apuesta a la carrera
por el progreso individual. Se predican los limites a las ciencias verdaderas en
cuanto a la generacién de conocimiento verdadero y validez universal. El sistema
economico pasa de una economia de produccion a una economia de consumo. La
renovacion de la naturaleza y la defensa del medio ambiente se mezcla con la
conduccion al consumo. Se cuestionan las grandes religiones.

Para Fromm vivimos en una sociedad donde el consenso alrededor de una idea o

una conducta no tiene mayor valor en cuanto se intenta asegurar que se trata de

una conducta saludable. Se ve necesario partir de las condiciones sociales ideales

para el hombre y compararlas realmente con las que le toca vivir, como forma de
conocer las patologias de nuestras sociedades y el dafio que las mismas provocan

en la salud mental de las personas. Las raices de los problemas sociales, el

ambiente opresivo que afecta el sistema nervioso, el estudio de los centros
politicos y econdmicos serian los asuntos que es necesario conocer primero.

(Dupont, 1966: 12 -13)
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4.3.- La salud: un problema filoséfico

Dentro del encuadre de la re conceptualizacion que implica analizar las raices de
los problemas sociales que se concretan en los procesos de salud enfermedad
comenzaremos definiendo el concepto de Salud, ingresando en la Teoria Social
de la Salud (Blanco, Portillo y San Martin: 1991). Desde esta teoria los logros de la
civilizacion y el progreso social influyen en los procesos de formacion y de nuevos
objetivos que se plantee la sociedad, cambia las condiciones materiales de vida y
las relaciones sociales del hombre, cambia al propio hombre.

La actividad laboral del hombre moderno tiene condiciones que facilitan la
posibilidad de adaptarse intelectual y fisicamente. Las contradicciones que surjan

de este proceso inciden en el proceso salud-enfermedad. Se trata de lo normal y
patologico, en la vida humana, de la estructura psicoldgica del individuo de los
mecanismos de su formacién; de la unidad dialéctica de lo social y lo bioldgico y

de la interaccidn de lo organico y lo psiquico. Lo central esta en un modo de vida
sano, en las condiciones del medio en que se produce. (Blanco, Portillo y San

Martin, 1991: 16)

El hombre es el elemento principal de las fuerzas productivas y las fuerza del
progreso cientifico, por esto el hombre debe ser el objetivo final de un proyecto
social con énfasis en la salud y no en la enfermedad. Este proyecto debe aspirar a
un sistema productivo no basado en la explotacion y en la enfermedad sino en la
justicia distributiva y en la formacién de un modo de vida sana. (Blanco, Portillo y
San Martin, 1991: 16)

“La salud es un concepto integral y no puede ser marginado de la concepcion
filosofica del hombre segun la cual este es el resultado de la evolucion bioldgica
social. Como producto de esta evolucion debe estar adaptado en forma optima a
las condiciones naturales y a la cultura creada por él. La categoria de salud es
indudablemente de caracter histérico” (Blanco, Portillo y San Martin, 1991:17)

Para redondear esta categoria utilizaremos la concepcion de H. San Martin quien
entiende que los hombres no son iguales frente a lo normal o lo patoldgico, la
distribucion desigual de los riesgos es lo que los hace diferentes, la sociedad crea
y distribuye segun sus propios intereses.

Hasta aqui hemos plasmado el proceso salud enfermedad producto de la
adaptacién del hombre a sus condiciones de vida y a las contradicciones que
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puedan resultar de esta adaptacion donde la determinacion principal constituye la
forma de reproduccién social y su subsistencia econdémica.

En este sentido, hay autores que entienden que los fendmenos patologicos tienen
limites muy confusos con los fendmenos normales y que a su vez los primeros
provienen de la modificacion de los segundos. Es imposible iluminar los
fendbmenos normales a partir de los fenémenos patoldgicos; entendiendo estos
como algo que revela una estructura individual modificada. Este autor define a la
salud como un sentimiento de aseguramiento que el hombre tiene respecto a la
vida y que no se asigna por si mismo ningun limite. La salud es una manera de
abordar la existencia sintiéndose no solo poseedor o portador de la misma sino
también creador de valor de normas vitales. (Canguilhen, 1986: 138-155)

En suma, el concepto de salud en el que nos basamos es integral, en donde se da

la dialéctica salud — enfermedad como proceso que se ve determinado por
factores biolégicos, econdémicos, sociales y culturales econdémica y social
(distribucién de la riqueza, accesibilidad de derechos y oportunidades,
posibilidades de adaptarse a las contradicciones del sistema, mandatos sociales).

Asimismo el limite entre lo patoléogico y lo normal es difusodado que
dependiendo del momento histérico que transite la sociedad y lo que considere
normal determinara lo que considere patoldgico. El individuo puede tener la opcion
de establecer sus propios limites, aunque a muchos u otros sujetos las
condiciones socio culturales y econémicas se le vuelven imposible de trascender.

4.4.- Concepto de Salud en los aifos 80 y estrategia de Atencién Primaria en
Salud (APS)

En el afo 1978, los gobiernos de 134 naciones reafirman en la Conferencia
Internacional de Alma Ata la definicion de la OMS del afo 1948: “ la salud es el
completo estado de bienestar fisico-mental y social, y no solamente ausencia de
enfermedad” y se comprometen a llevar “la salud a toda la poblacion para el afo
2000 a través de una estrategia de Atencion Primaria en Salud”.

Floreal Ferrara le realiza algunas criticas a esta definicion ya que la misma daria a
entender un concepto de salud — enfermedad estatica, donde ademas considera
que nunca se puede lograr el equilibrio total ya que el individuo esta en una
permanente busqueda del equilibrio puesto que en cada momento de su vida
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aparecen conflictos a resolver. Floreal propone que el concepto de salud
enfermedad hay que tomarlo como un proceso que contiene caracteres socio-
histéricos que también condicionan al sujeto enfermo y por tanto el concepto se
debera elaborar segun el modo de produccién de la sociedad. , porque de acuerdo

a la clase social a la que se pertenezca se diferenciara el modo de vivir la
enfermedad

De la declaracion de Alma Ata importa resaltar algunos aspectos que modifican
sustancialmente la forma de encarar la salud.

La estrategia de APS se orienta a la prevencion y el mantenimiento de la salud
mas que hacia la curacién. Las acciones de prevencion y promocién hacen que las
personas pasen de ser receptoras a ser generadoras de salud.

Por otra parte esta estrategia exige politicas de coordinacién intersectoriales para
llevar la atencion y la educacion a los lugares donde la gente vive. Para ello se
necesita definiciones politicas para reorientar los recursos asignados.

Por ultimo y quizas el aspecto central de la APS tiene que ver con la participacion
de la comunidad.

En este sentido en el Documento de Alma Ata se realizan dos acepciones a la
participacion comunitaria: por un lado como accion o capacidad individual
asociada al autocuidado, al conocimiento y actitudes que implican que las
personas puedan tomar la salud en sus manos, puedan conocer, exigir y controlar

el derecho a la salud, a los servicios y a la calidad de los mismos. La otra acepcion
asocia a la participacion a una accion colectiva con el fin de satisfacer
necesidades que individualmente no pueden ser satisfechas. La participacion en

este sentido adquiere diversas formas, desde la elaboracién de un diagnostico,
planificacion, ejecucion evaluacion y control de actividades hasta la colaboracion

en algun servicio.
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4.5.- Atencion Primaria en Salud y Modelo Médico Hegemoénico.

Segun Menéndez la Atencion Primaria aparece como el instrumento viable para
resolver o agudizar la crisis del Modelo Medico Hegemonico (en adelante MMH).

Esto es que dicha estrategia ha constituido la principal respuesta del sector salud
organizada para enfrentar la crisis de la eficacia, como del gasto publico
(Menéndez, 1988:9)

Para este autor la estrategia de Atencidén Primaria tiene una triple relacion: el
sector salud, los profesionales médicos y los conjuntos sociales estratificados.

En los afios 70 el MMH se identifica con una medicina de alta complejidad,
basada en la curacidn y donde el segundo y tercer nivel son cada vez mas
costosos y sofisticados.

Es asi que surge la Atencion Primaria para actuar en situacion de pobreza, crisis
prolongadas y de la forma mas eficaz y barata.

El médico o la enfermera diplomados constituyen en términos tedricos figuras
secundarias para el programa de Atencion Primaria. El éxito de estos programas

estan basadas en el trabajo comunitario y en la supervision médica constantes, asi
como el desarrollo de tecnologia sanitaria simple que puede ser usada con
autonomia por la Comunidad.

Por razones de mercado la industria quimico farmacéutica ha disefiado productos
cada vez mas sencillos para favorecer la auto administracion.

Se ha generado segun este autor una doble ruta. Una que corresponde a los
“caracteristicas estructurales del MMH y que se expresa en una practica meédica
dominantemente curativa, costosa, de eficacia reducida para el nuevo perfil
epidemioldgico, basada en la practica médica... aqui el médico actua a partir de

su saber técnico y ensaya por lo menos parte de su entrenamiento
profesional’(Menéndez, 1988; 10). Es decir, tiende a reconocer como profesion
medico, con eficacia relativa y autoridad técnica.

La otra trayectoria “desarrolla un enfoque preventista respecto de las patologias
que mas afectan la mortalidad en los paises dependientes” .

Sus principales acciones son de Atencion Primaria, incluido el saneamiento del
medio ambiente y se considera que el eje de dichas actividades debiera ser la
Comunidad. Esta es una medicina barata, simple y eficaz respecto de esas
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patologias y en la cual el médico no se reconoce como ejerciendo la complejidad
de su saber técnico.

La posibilidad de solucion aparece depositada mas en las practicas sociales que

en un saber diferenciado. En sociedades donde el personal médico es escaso esta
trayectoria no genera conflictos, pero en sociedades con alta cantidad de
profesionales, la Atencion primaria aparece como una alternativa ambivalente.

La Atencion Primaria aparece como una forma de abaratar costos para el Estado y
reducir inversiones.

La Atencion Primaria debe estar basada en el grupo familiar y la comunidad y
deber constituir el primer nivel de atencién.

4.6.- Reformas en Salud Mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (1977) define la Salud Mental como: “salud
mental no es simplemente ausencia de enfermedad mental reconocible, sino un
estado de bienestar en el que el individuo manifiesta sus propias habilidades,
trabaja productivamente y es capaz de contribuir al bienestar de la comunidad”.

Galende (1998) enfatiza que la salud mental rompe la frontera de una ideologia
de la enfermedad mental en el individuo, hacia una intervenciéon mas preventiva
sobre las condiciones sociales del bienestar psiquico. Lo que se propone es la
construccion de un lazo social terapéutico de diferente tipo, donde la cuestion del
saber circule, es decir, que se escuche el saber de los pacientes, de la familia, de
la comunidad, de los otros profesionales (Custo, 2008:21)

Este autor enfatiza que toda sociedad produce una subjetividad situada en su

tiempo historico, y que este momento histérico, econémico, politico y cultural hace

que las sociedades presenten distintas formas para enfrentar y resolver sus
propias dificultades, es decir que la forma de resolver los problemas de salud y

salud mental de la poblacion esta en estrecha relacion con los estilos, valores y
organizaciones que una sociedad posee para afrontar las situaciones de la vida
cotidiana (Custo, 2008:23)

Es decir que la salud mental se evidencia tanto en la satisfaccion de lo material
como también de lo simbdlicoy en la construccién de los vinculos sanos,
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creativos, solidarios, en la toma de decisiones que afectan la vida cotidiana de los
sujetos, en la posibilidad de la construccion de los proyectos de vida.

Galende (1997) considera que todas las reformas dirigidas hacia la salud mental
acompanaron a los movimientos por los derechos humanos de las personas.

La Federacion Mundial para la Salud Mental en 1989 declara el reconocimiento de

los derechos humanos del enfermo Mental; su reafirmacion es dada por la
Comision de Derechos Humanos de la ONU y luego reafirmada en la Declaracion

de Caracas del afio 1990 de la OMS y OPS.

El documento que se elabora en la Declaracion de Caracas se plantea la
necesidad de reorganizar la atencion psiquiatrica, proclamando la superacion del
modelo de asistencia psiquiatrica basado en el dispositivo asilar poniendo el
énfasis en la transformacién del Hospital Psiquiatrico; se apunta a la promocion de

la salud mental y la prevencion y reconoce la responsabilidad del Estado y la
participacion de la comunidad en esta construcciéon de la Salud. Promueve el

mayor grado posible de autodeterminacion y responsabilidad personal y en caso

de procedimientos en contra de su voluntad, el derecho a una representacion y
apelacion. (Custo, 2008:24). Aparece entonces un sujeto de derecho con
capacidad para demandar y la obligacion del Estado de garantizar esos derechos.

Con el advenimiento de la democracia en el Uruguay en el ano 1986 se emprende
un nuevo plan aprobandose por el Ministerio de Salud Publica el Plan Nacional de
Salud Mental. Este plan apunta a tres direcciones:

- La primera apunto al primer nivel de atencién, eny con la comunidad como
estrategia principal.

- La segunda consistio en la creacion y el desarrollo de Unidades de Salud
Mental en los hospitales generales.

- La tercera incluyd nuevos modelos de asistencia de las personas que
padecen psicosis y otros trastornos mentales invalidantes y la voluntad de
superar el modelo asilar.

La elaboracién de un Sistema Nacional Integrado de salud es un proyecto
politico social que propone un cambio del modelo asistencial que pone énfasis

en el primer nivel de atencién, del financiamiento en el seguro nacional de salud

y de la gestidon en la descentralizacion y participacion activa y organizada de la
sociedad.
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4.7.- Trabajo comunitario

El trabajo comunitario es la intervencion en el ambito comunitario encaminada a
desarrollar las capacidades personales, grupales y vecinales, fomentando la
autoayuda vy la solidaridad, potenciando los propios recursos de la comunidad, a
través de la participacion activa de sus habitantes desde la perspectiva individual,
como de sus organizaciones formales e informales a través de sus grupos (Rosell,
1994:25)

Segun Manuel Moix, (1998:28) el Trabajo Social comunitario implica la
aproximacion intergrupal a la solucion de problemas sociales, el incremento del
conocimiento y comprension de necesidades de la comunidad y el tipo de ayuda

que precisa para que puedan satisfacerse; por tanto, da gran importancia al
conocimiento de los recursos de la comunidad y a la ayuda que esta precise para
resolver sus problemas.

En suma, el trabajo comunitario es una forma de abordar la cuestion social a

través de la intervencién profesional en la que se trabaja en y con la comunidad

para satisfacer las necesidades sociales, abordar los problemas sociales, asi
como promover los derechos humanos a través de la participacion activa de la
poblacion

Y ¢Qué es la Comunidad? Hay muchas definiciones de comunidad, pero daremos
algunas connotaciones que den cuenta de los significados mas importantes de lo
que es la comunidad.

La comunidad es el ambito donde se desarrolla la vida cotidiana de las personas,
donde se establecen los vinculos y la comunicacion. Para algunos autores suele
ser un ambito donde hay intereses y fines en comun, asi como también el sentido
de pertenencia o cohesion producto de una historia colectiva. Es un ambito donde
la heterogeneidad se despliega en toda su complejidad. Cuando hablamos de
comunidad hablamos de interaccion de personas, de formas de organizacion que
los sujetos se dan para satisfacer distintas necesidades (comisiones, cooperativas,
etc), de la participacibn en las mismas, la existencia de lideres, la
representatividad (Rodriguez; 1998:88).
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Siguiendo a esta autora, para el abordaje de tal campo de complejidad es
imprescindible la conjuncién de diversas disciplinas (sociologia, antropologia,
economia, Ciencias de la Comunicacion, ciencias de la educacion, epidemiologia,

Salud Publica, Ciencias sociales, etc.), asi como también un abordaje
metodolégico en donde los profesionales deberan trascender lo manifiesto e
internarse en los significados latentes del discurso y la conducta humana.

Asimismo, es importante destacar que el trabajo comunitario no puede
desprenderse de los aconteceres sociopoliticos culturales que tiene un pais, pero
ademas ningun ejercicio profesional puede estar ajeno a una ideologia que lo
sustente y justifique (Aguerre, Rudolf; 1998:37).

Como planteamos en la definicion de trabajo comunitario es esencial la
participacion de la comunidad para el abordaje de los problemas sociales, la
promocién de los derechos y la construccion de ciudadania.

En relacion a la participacion Custo plantea la idea de Sirvent (1999:15 y 129) que
considera que hay dos formas de participacion: la real y la simbdlica.

La participacidon real tiene lugar cuando los miembros de un grupo o una
Institucién influyen sobre todos los procesos de la vida Institucional y en la
naturaleza de las decisiones. Esto denota un cambio en quién decide, qué se

decide y a quién se beneficia. En cambio la participacion simbdlica se refiere a

acciones que ejercen poca o nula influencia sobre las politicas o gestion
institucional, pero generan en los grupos la ilusion de un poder inexistente. Custo
(2008:71)

En este proceso de participacion la autora destaca como factor importante el
reconocimiento y la autoestima que le atribuyen al hacer actividades que se
vinculan con la comunidad. Entonces, es posible pensar a la participacion como
promotora de salud mental en los sujetos. Custo (2008:72)

La participacion como promotora de salud tiene que ver con la posibilidad que

encuentra la persona de actuar en colectivo a través de un objetivo construido

entre todos, intercambiando y generando mejoras en su entorno mas proximo
donde desarrolla su vida cotidiana.

Segun Custo hay que aceptar que existen distintos niveles de participacién, que
se mueven como en un continuo, desde las acciones mas sencillas que sostienen
tramos de tejido social a través de la solidaridad y ayuda barrial, hasta en el otro
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extremo, los movimientos que incluyen posturas politicas que logran incidir en la
gestion del gobierno.

El hecho de poder ejercer la ciudadania en sus dimensiones de pertenencia,
participacion y derechos, proporciona acumulacién de capital social, cultural y
simbdlico, otorgando reconocimiento en el ambito local e identidad. Todo esto
promueve la salud mental del individuo (Custo, 2008:75).

4.8.- Dimensiones de la intervencion profesional en el trabajo comunitario

Los cambios operados en el papel de Estado asi como el surgimiento de formas
alternativas de organizacion en el ambito social y econdmico productivo, exige que
de manera cotidiana el ejercicio profesional se enfrente a desafios y tensiones.

Paralelamente se crean y fortalecen distintas formas y procesos de participacion
de la Sociedad Civil que dan cuenta de practicas socio-economicas y politica-
culturales que exploran caminos alternativos a lo instituido. (Garcia, 2001: en
Galvez 56-57)

El trabajo Social durante el transcurso de la historia ha transitado por diversas
conceptualizaciones, pero todas han puesto énfasis en la implementacion e
intervencidon de procesos educativos, tendientes al desarrollo y consolidacion de
transformaciones positivas de las realidades sociales en las que se interviene

(Garcia, 2001: en Galvez 57)

Como toda profesibn se encuentra constituida por una dimension practico-
interventiva y supone un bagaje teérico metodoldgico.

Las dimensiones en las que se desarrolla el Trabajo Social son:

Dimension investigativa

Dimension asistencial

Dimensioén socio-educativa

Dimension ético-politica

En la dimension investigativa se realizan estudios acerca de la realidad en la que
generalmente se interviene. Se investigan conocimientos que contribuyan a la
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comprensién de la realidad social y ademas de aquellos aspectos que
trascienden las necesidades de intervencion inmediata. La practica profesional

se encuentra unida a la actividad pensante y a la produccién de conocimiento,
donde se da un proceso sistematico y reflexivo que incorpora elementos tedricos
y empiricos. (Claramunt, 2009: en Galvez 57)

La dimension asistencial “implica facilitar el acceso a servicios y recursos
materiales para la reproduccion biologica y social de habitantes que se
encuentran en situaciones socioecondémicas precarias: subsidios monetarios,
vivienda, salud, alimentacion y servicios publicos. La accesibilidad de estos
recursos se haya asociada a la concrecion de los derechos de los usuarios en su
calidad de ciudadanos. Esta dimension promueve mejorar la calidad de los
servicios y de los programas sociales, considerando al usuarios como personas

sujeto de derechos”. Claramunt, 2009: en Galvez 57-58)

La dimensidn socio educativa “... existen multiples experiencias que implican un
desarrollo de procesos de aprendizaje y cambios en las condiciones materiales y
simbdlicas de los individuos, familia y movimientos sociales. Estimulando y
promoviendo nuevas formas de relacionamiento, nuevas practicas sociales que
posibiliten el desarrollo de potencialidades y capacidades de caracter intelectual,
afectivo, organizativo, material, etc.” (Clarmamunt, 2009: en Galvéz 58)

La dimensidn ético politica “atraviesa los diferentes componentes del Trabajo

Social y se pone en movimiento incidiendo en todas las dimensiones que
conforman el accionar de los trabajadores sociales. Remite a los valores que

orientan la intervencion profesional y posiciona al trabajador social de
determinada manera en las relaciones de poder presentes en el campo de
accion” (Claramunt, 2009: en Galvez 58).

Garcia plantea que en la dimension socio educativa se crean puentes que
permitan la adaptacion de los sujetos a las normas sociales establecidas como

forma de acceder a la concrecion de los derechos, aunque estos sean inherentes

a las personas. En cambio Claramunt plantea que esta dimension esta dirigida a

la emancipacién y desarrollo de la autonomia de las poblaciones que se
encuentran en situaciones criticas.

En este sentido Claramunt plantea la tension existente en esta dimensién entre
dos logicas opuestas. Por un lado enfoques educativos que apuntan al
disciplinamiento y adaptacion de los sujetos a las necesidades de reproduccién del
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capital y por otro lado orientaciones que se identifican con los intereses de las
clases subalternas alentando su fortalecimiento a través de su accionar.
(Claramunt, 2009).

A esta posicion la autora agrega un concepto importante que refiere a los
procesos grupales como ambito privilegiado de aprendizaje y sostén en procesos

de cambio que resultan dificiles de asumir por individuos aislados. De esta manera

es importante estimular la conexion de personas y familias, estimulando Ila
formacion de grupos, quienes problematicen su situacion, definiendo sus
aspiraciones con respecto a su calidad de vida y movilzando recursos para
satisfacerlas.

El espacio socio educativo es un espacio de crecimiento de las personas en el
desarrollo de la conciencia colectiva, en donde se posibilita la generacion de
aprendizajes, se fortalece la capacidad de analisis de la realidad, se plantean

cambios y participan en procesos de negociacién, de toma de decisiones viables y
acordes con sus intereses y necesidades. Estas movilizaciones que la poblacion
desarrolla implicarian luchar contra la resignacion y la naturalizacion de los
procesos sociales. (Claramunt, 2009).

Por otro lado la autora plantea que las practicas profesionales contienen el desafio
de respetar el saber popular o saber cotidiano y a quienes lo construyen, partiendo
de la importancia que estos saberes tienen para la produccion y reproduccion de
la vida social. (Claramunt, 2009).

4.9.- Trabajo multidisciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario.

Segun Edgar Morin la transdisciplina ha conocido en el periodo contemporaneo
gran utilidad en gran variedad de campos cientificos.

Nos enfrentamos permanentemente al proceso de separacion y delimitacion de
los objetos de estudio como la fisica, la quimica, la biologia y el conocimiento
social.

¢, Qué es la interdisciplina?

Es una forma de organizacién de los conocimientos, donde los métodos exitosos
de una disciplina se transfieren a otra. Como resultado se puede obtener una
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ampliacion y cambio en el método transferido o un cambio disciplinario total y
entonces se genera una nueva disciplina.

¢, Qué es la multidisciplina?

La multidisciplina no altera los campos y objetos de estudios disciplinarios, ni
tampoco la metodologia. Lo que hace es juntar varias disciplinas para que cada
una proyecte una vision especifica sobre un campo determinado. En definitiva se
intercambian saberes en un ejercicio que comienza a trascender las fronteras de
cada una de las disciplinas involucradas.

¢, Qué es la transdisciplina?

Es una forma de organizacién de los conocimientos que trasciende las disciplinas.
Hace énfasis en: lo que estan entre las disciplinas, en lo que los atraviesa a todos
y lo que esta mas alla de ello.

Aspira a un conocimiento lo mas completo posible, que sea capaz de dialogar con
la diversidad de los saberes humanos.

La transdisciplina es compleja y requiere del dialogo de saberes.

Con la transdisciplina se apela a un conocimiento relacional, complejo, que nunca
se acaba, aspirando al dialogo y la revisién permanente.

No existiria un unico punto de vista sino multiples visiones de un mismo objeto.

En suma, Morin manifiesta que la innovacion presupone una cierta
desorganizacion, relajamiento de tensiones estrechas vinculadas con la accion de
un principio organizativo. Este autor se opone al aislamiento de los objetos del
conocimiento, los restituye a su contexto, los reinserta en la globalidad a la que
pertenece.
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5.- Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Describir y analizar la intervencién comunitaria que realizan los profesionales que
integran los Equipos Comunitarios de Salud Mental.

Objetivos especificos

Describir y analizar la concepcion del trabajo comunitario en el discurso de las
politicas y programas de salud mental para caracterizar su concepcién y sus
lineas de accion.

Identificar y caracterizar las concepciones de los diferentes actores que
participan en la implementacion de las Politicas de Salud Mental (Directores y
Asesores de ASSE-MSP)y de los integrantes del Equipo de Salud Mental
Comunitaria de UDAI 2 Sayago, para comprender el posicionamiento de los
mismos.
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6.- Metodologia

La investigacion se desarrollara en la Unidad de Asistencia Integral (UDAI 2) en el
ex barrio de INVE 14 actual Barrio Francisco Acuia de Figueroa. Esta Unidad
depende del Centro de Salud Sayago ( RAP- ASSE)

Se trata de un estudio de caracter exploratorio, analitico y descriptivo en el cual
se intenta explorar o indagar a través de los relatos de los sujetos implicados y de
este modo realizar la aproximacion al objeto de estudio planteado.

El objeto de estudio a investigar se focaliza en las concepciones que tienen los
integrantes del Equipo Comunitario de Salud Mental de la UDAI 2 sobre la salud y
especificamente sobre la salud mental y el trabajo comunitario y de personas
calificadas integrantes de las Direcciones de ASSE y del Ministerio de Salud
Publica.

La metodologia desarrollada es de tipo cualitativa, la técnica utilizada es la
entrevista semi estructurada, buscando indagar en los relatos de los entrevistados.

Fuentes primarias

Se realizaran entrevistas semi estructuradas al personal del Equipo Comunitario
de Salud Mental y autoridades que ejecutan, controlan y evaltuan el Plan Nacional
de Salud Mental.

Eleccion de entrevistados: las entrevistas semi estructuradas se realizaran al
personal técnico y no técnico que integran el Equipo Comunitario de Salud Mental
de UDAI 2, solicitando la participacion voluntaria de los mismos, garantizando el
anonimato de estas personas. Se tomara por lo menos un representante por
disciplina: Psiquiatra, Psicélogo, Trabajador Social, Administrativo y personal de
Enfermeria. Se destaca que la investigadora no conocia previamente a ninguna
de las personas que fueron entrevistadas.

Con respecto a los informantes calificados que integran las Direcciones de ASSE
y Ministerio de Salud Publica fueron seleccionadas tomando en cuenta la voluntad
de las mismas para participar de esta investigacion.
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Entrevistas

Se aplicé entrevistas semi estructuradas , con una guia orientadora de preguntas
flexibles permitiendo conocer las practicas comunitarias, asi como también las
concepciones que tienen los integrantes del Equipo Comunitario de Salud Mental
y los informantes calificados de ASEE y Ministerio de Salud Publica sobre la salud
y la salud mental y el trabajo comunitario.

Se solicita a los/as entrevistados/as autorizaciones para grabar, o que permite un
analisis minucioso de los relatos vertidos, facilitando la escucha. Se garantiza la
confidencialidad en las entrevistas por medio del consentimiento libre e informado.
(ver anexo)

Se solicitd autorizacion Institucional para la realizacion de la investigacion,
especificandose los objetivos de la misma, la metodologia y los fines de la misma
(ver anexo).

El lugar para la realizacion de las entrevistas fue seleccionado por los propios
entrevistados.

Se confecciond una guia de preguntas.

La investigadora presenta a los entrevistados el marco general de la
investigacion, sus objetivos y luego aplica la guia de preguntas .Se mantuvo una
escucha abierta y respetuosa al proceso de cada uno de ellos en la elaboracién de
la respuesta.

Se implementa la observacion en algunos espacios que se consideran relevantes
para la investigacion.
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ENTREVISTADOS/AS

Administrativo Entrevistado 1 (E. 1)
Auxiliar de Enfermeria Entrevistado 2 (E. 2)
Psiquiatra Entrevistado 3 (E. 3)
Psicologa Entrevistado 4 (E. 4)
Psicologa Entrevistado 5 (E. 5)
Psicdéloga Entrevistado 6 (E. 6)
Trabajador Social Entrevistado 7 (E. 7)
Psiquiatra Entrevistado 8 (E. 8)
Psiquiatra Entrevistado 9 (E. 9)

Fuentes secundarias
Relevamiento bibliografico.

Analisis de documentos (revision historica del disefio e implementacion de las
politicas de Salud Mental). Revisidén de documentos: Plan Nacional de Salud
Mental del (1986) y Plan de implementacion de prestaciones en salud mental en
el Sistema Nacional Integrado de Salud (Agosto de 2011).

Analisis de documentos que nos aporta marco tedrico.
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7.- Analisis de los resultados.

Del marco tedrico desarrollado precedentemente se seleccionaron las siguientes
dimensiones de analisis para ser procesadas.

DIMENSIONES PARA EL ANALISIS
7.1. CONCEPCION DE SALUD Y DE SALUD MENTAL
Concepto medicalizacion de la salud y modelo médico hegemonico.

Concepto integral de la salud: adaptacion a condiciones naturales, materiales,
culturales y sociales

Concepto de salud y Atencion Primaria de Salud

7.2. CONCEPCION DEL TRABAJO COMUNITARIO
Dimension asistencial y socio educativa.

Trabajo en equipo

7.1. CONCEPCION DE SALUD Y DE SALUD MENTAL

Realizando el analisis de los discursos de los integrantes del Equipo Comunitario
de Salud Mental de UDAI 2 se desprende que la mayoria de los mismos plantean
que su marco de referencia con respecto a la concepcién de salud “es la salud
integral”. Sin embargo, de los contenidos de estos discursos emergen otras
concepciones que no estan tan alineadas con dicho marco. Es por tal razén que
las dimensiones de analisis que nos hemos propuesto, las abordaremos en la
complejidad de su conjunto.

“...lo que yo veo que esta muy cerrado a la asistencia... queda como la asistencia
psiquiatrica, la psicologica y terminan haciendo todo aca, de repente hay pacientes

que no van nunca a Medicina General, no se controlan mas, es como que el

cuerpo no existe y la psiquis es solamente para el lamento...” (E. 5). De este

discurso se desprende por una parte la concepcion de salud pero concebida

desde la atencidn clinica y por otra parte la dualidad entre lo organico y lo
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psiquico. También muestra la dualidad en la atencién del usuario/a, en donde en
los servicios de salud mental solo se podria visualizar lo psiquico, porque lo
organico deberia ser atendido por otro profesional que no se integra al equipo de
salud mental. Esto se da en concordancia con los binomios propios del inicio de
la ciencia: mente y cuerpo. Aristételes planteaba el cuerpo y su epistemologia
experimental solo sobre lo que se podia medir y pesar. Platon y sus concepciones
filosoficas dejando el manejo de la mente para Dios. Del cuerpo se ocupaba la
medicina y de la mente Dios. Esto determina que las concepciones de atencion a
la salud estan tefiidas de creencias propias del inicio de la ciencia y de sus
primeros fildsofos. La idea de integrar mente y cuerpo, es una lucha constante
que esta aun vigente y hay mucho por hacer. La internalizacion de estos
conceptos no se logra por decreto. Entonces ¢cdmo vamos a pretender que los
equipos de salud se integren a los centros de salud como una especialidad mas?
Aunque a fines del 2015 ya los centros de salud pasaron a depender de las
direcciones de estos, dejando de ser controlados por la direccién de salud mental
en gran parte. Pero como mencionamos, estas dependencias no garantizan los
cambios en las concepciones.

Otro discurso relaciona la definicion de saludy salud mental como una
concepcion integral, pero concebida también como una atencidn clinica, dirigida
a la resolucion de conflictos desde lo intrapsiquico, a la atencién directa de la
patologia psiquica ya instalada ...”concepcion integral que no solo abarca lo
mental, lo individual, lo intrapsiquico, sino que también tiene que ver con el
entorno... desde mi formacion psicoanalitica lo fundamental es lo intrapsiquico,
tiene que ver como el individuo va procesando sus angustias, las defensas, el
conflicto, desde mi perspectiva lo esencial, la patologia tiene que ver con el
conflicto...” ( E. 3) Conflicto que se genera a partir de la estructuracion de la
psiquis con el primer medio que acoge: la familia o en su defecto instituciones.
Este discurso comienza a introducir en forma timida aspectos del sufrimiento
psiquico que se originan en principio al exterior del individuo, y en esta
epistemologia surgen los sintomas fisicos. Se comienza a entrever la integracion
mente-cuerpo.

Por otra parte surge también como la concepcion de salud de algunos técnicos se

ha modificando con el transcurso del tiempo”... yo a lo largo de los afios he ido
cambiando la idea de la salud, empezamos trabajando con la enfermedad y ahora
pensando desde la atencion en la prevencion de la salud... trabajar mas lo
sano...” (E. 4), de la cual no surgen elementos que hagan pensar que esta
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concepcion se concrete en la practica clinica. En el discurso aparece como una

equiparacién entre los conceptos de prevencion de salud y promocion de salud no

surgiendo la prevencion de la enfermedad. Trabajar con lo mas sano en salud

mental implica dejar de mirar la discapacidad (patologia psiquiatrica y su

prondstico) para mirar aquellos aspectos que permiten llevar adelante niveles de
autonomia e insercion social, es decir aspectos sanos como la posibilidad de
trabajar en algo, de integrarse a un grupo, etc. Todo para potenciar lo sano para
sobrellevar lo enfermo y esto si es prevencion del posible desarrollo
patologia instalada. Entonces el fortalecimiento de lo sano evita que
enfermedad cabalgue y desintegre los pragmatismos sexuales, sociales
laborales entonces desde esta mirada si es prevencion.

Si bien se desprende una concepcidon mayoritariamente positivista, el discurso se

de

la

apoya en la atencion clinica y donde las intervenciones son un poco mas

integrales, incluyendo timidamente el medio familiar y social. Es una practica
en salud mental apoyada en una estructura institucional nacida en la separacion
centros de salud — equipos de salud mental. En otras palabras la incision en la

practica clinica (el cuerpo o la mente) y en la institucion (o perteneces al centro de

salud o al equipo de salud mental).

En los discursos obtenidos en las entrevistas realizadas emerge el predominio

de esta concepcidn precedente. Aparecen inquietudes por los conflictos

intrapsiquicos producidos por el entorno y el intento de mirar los aspectos sanos
de la persona por sobre la discapacidad diagnosticada. En otras palabras dentro

del equipo se intenta desarrollar una lucha contra el estigma social que produce la

enfermedad mental y que no produce la enfermedad fisica. Si bien se plantea la

inquietud, las intervenciones que se pueden desarrollar se encuentran acotadas al

técnico que no cuentan con recursos institucionales que puedan apoyar estos

procesos (trabajo protegido, diurnos de rehabilitacion social, etc.). El trabajo

comunitario como expresion de una continuidad entre las practicas clinicas y la
intervencion en medio social (mente-cuerpo) son casi inexistentes
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Dentro de los discursos aparece otro extremo en donde prevalece una mirada de
los aspectos sociales en la concepcion de salud. “...salud como un espacio de
disfrute, de integracion de distintas disciplinas, distintas dimensiones. La
descripcion formal biopsicosocial comunitario esto es lo que puede cerrar, el
estar bien en los distintos (ambitos) y el estar mal en alguno de los ambitos influye
en los otros...” (E. 6)

Otra postura concibe la integralidad en la concepcion de salud como algo
diferente y lejana a la clinica y como algo impuesto desde un modelo de atencién,
que en caso de asumirlo puede generar una discriminacién dentro del colectivo
profesional y dentro del equipo. Surge también un discurso de profesionales que
fueron formados para incluir estas variables no visibles de la cuestion social : “...
desde la integralidad, ... atencion primaria de la salud, salud para todos en el afio
2000, tuvimos las practicas de lo que era el APEX ... me encanta la clinica, pero
también siento que esto es importante, son dos cosas distintas, pero que pueden ir
de la mano y uno como técnico no va a perder la integralidad... porque a veces
pasa que si te desdibujas, si con otros que no son como vos, o Si salis a la
comunidad... como con esto del rol, como si sale de la etiqueta te vas a perder...
pero no es facil, no a todo el mundo le importay a veces las cosas se hacen
porque son directivas de arriba y la gente lo hace obligada y sin ganas, cuesta
integrar a alguien en sintonia y decir bueno, me interesa y vale...” (E.
5)”...7algunos plantean que su formacién es clinica, que valoran esos espacios
pero no se sienten capacitadas, valoran tu aporte .y respetan tu aporte. Otros no lo
respetan y no lo valoran...” (E. 6. ). De estos discursos (se puede inferir que
existe un nudo de tension entre la asistencia clinica y la concepcion
fenomenoldgica que impide la articulacion de diferentes saberes en la promocién
del desarrollo de los objetivos del equipo de salud mental proveniente de la ultima
reforma.

Este nudo de tension podria generar cierta paralisis en algunos técnicos ante la
posibilidad de ser cuestionados en su intervencidn. En este sentido, una
profesional explica “... yo soy muy clinica, muy del consultorio, no hago trabajo
comunitario en el Equipo. Tengo experiencias muy puntuales, algunas propias,
pero mas que nada vinculadas a mis comparieros... “ (E. 7)

Con respecto a la inclusion de diferentes dimensiones que integran la cuestion
social en forma no visible se obtuvo el siguiente discurso: “es ese sentido que lo
veo, cuesta mucho porque la practica nuestra de salud mental uno esta siempre
contaminado con la enfermedad. Lo enfermo, lo enfermo y te cuesta ver la salud y
lo que ves de la salud no le das corte porque con todo lo que vemos de la
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enfermedad uno lo subestima, pero si no lo subestimaras no llegarias a esos
grados horribles de enfermedad... “(E. 5). Del mismo se desprende que existe la
necesidad de comenzar a visualizar lo que permanece invisible o no incluido en
las intervenciones clinicas pero permanece solo en el discurso no habiéndose
detectado acciones y proyectos que concreten las mismas.

En algun discurso estas otras variables de la cuestion social son expresadas en
ideas definidas para una posible concrecion: “...todo lo que sea promocion e
inclusion social, por ejemplo:” las placitas que coloco la intendencia que puedan ir
todos, que puedan recrearse o cuando se hacen jornadas educativas ampliadas, o
la corre 5 k, que son cosas cotidianas, pero es eso la salud integral... Te integras,
se hacen otros movimientos...a su vez te relacionas...” (E. 5). “...El disfrute el
placer, el intercambio, la autoestima también el poder compartir, poder abrirte a
recibir aportes y ayuda y también ayudar...” (E. 6)

Para algunos entrevistados es necesario “...empezar por promover la recreacion

como basico, la insercion barrial, que la gente tenga un lugar de referencia, que la
policlinica sea un lugar de referencia. La recreacion me parece fundamental, la

musica. Yo veo que la gente no tiene una cabeza de que es importante
relacionarte con amigos, tomar un mate, no lo viven como parte de un proceso de
salud. Y para mi es re importante....” (E. 4)

Centrandonos en informantes calificados pertenecientes al nivel de Direccion de
Salud Mental de ASSE y respecto a la concepcidén que brindan sobre salud y salud
mental cabe destacar que la definicion se centra en la gestion y en las
coordinaciones con el primer nivel de atencién en salud sobre todo dentro de la
profesidén médica: “...antes se asociaba la salud mental al Hospital. Actualmente
importa mucho la coordinacion con el Equipo de salud del primer nivel de atencion,
quienes son la primera linea de recepcion de los pacientes...deberia haber un
equilibrio, ni derivar todo al psiquiatra, ni absorber todo en el primer nivel de
atencion...” (E. 9)

Con respecto a la salud integral el discurso pone de manifiesto: “salud integral, no
solo como atencion sino como promocion de estilos de vida saludables, como
parte de la salud total de la persona... en este proceso estamos”. (E. 9)

Si se analizan los discursos provenientes de los dos niveles referenciados —equipo
comunitario de salud mental y Direccién de Salud Mental de ASSE- se construye
una definicion de salud y salud mental anclada al tratamiento clinico y centrada en
la patologia ya instalada pero que tiende timidamente a la necesidad de integrar
otras variables: sociales, recreativas, culturales. Esta necesidad no se ve muy
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fuertemente plasmada en acciones concretas y proyectos vigentes localizandose
sobre todo a nivel discursivo, pero se vislumbra que existe un proceso de cambio
dirigido en ese sentido.

Analizando el discurso de informantes calificados de mayor jerarquia ubicados en

la Direccién de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica, cabe destacar que

el discurso plantea una mayor apertura a aspectos fenomenoldgicos en la
construccion del concepto de salud y salud mental: “...Manejamos el concepto de
salud integral pero la frase que siempre manejamos es que no hay salud sin salud
mental. Es necesario considerar el concepto amplio de salud, aspectos biologicos,
genéticos, quimicos, psicologicos, socioldgicos culturales ecologicos ambientales

de los determinantes sociales, etc. Esta multifactorialidad inciden notoriamente y
cuando pensamos en salud pensamos en una persona sana fisicamente pero
fundamentalmente que pueda desarrollar sus potencialidades, sus capacidades y

que pueda participar e incidir en su entorno y en su medio de una forma positiva y
que tenga las respuestas mas adecuadas para si, para los demas en las
situaciones que les va tocando a lo largo de la vida...”( E. 8)

De los discursos de algunos integrantes del Equipo Comunitario de Salud Mental
surge “...ahora pensando desde la atencion en la prevencion de salud... trabajar
mas lo sano...” (E. 4)

“... atencion primaria en salud, salud para todos en el afio 2000...” (E. 5)

“

. atencion primaria implica prevencion y promocion y la prevencion solo se
puede hacer desde la comunidad...” (E. 7), es decir se tiene conocimiento de la
concepcion de Atencion Primaria de Salud y el modelo que esta estrategia de
atencion implica.

“

Otro relato cuestiona este tipo de atencién para la salud mental y dice:
prevencion en psiquiatria no es facil, porque prevenir una enfermedad mental no
se ha visto que realmente pueda prevenirse demasiado,... porque en realidad la
enfermedad aparece... estoy hablando de una enfermedad en serio, no sintomas
reactivos a situaciones sociales...” (E. 7). Sin embargo autoridades de ASSE
consideran que esta estrategia es viable y necesaria en salud mental, pero que no
se puede realizar desde la mirada de la psiquiatria convencional. Comenta que en
esta accion directa (paciente, familia y en la comunidad) se realiza psi
coeducacion que apunta a mejorar la estabilidad de la familia y también la
comunidad. Desde ahi se aporta por ejemplo que elementos tiene que tener el
docente para la consulta oportuna y aportar a los Pediatras en puericultura
factores para velar por un desarrollo integral. Continua manifestando que se puede
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incidir en factores de riesgo y potenciar los factores o fortalezas y los factores de
resiliencia. En definitiva se considera que este es el punto de arranque filosofico
de la salud mental... (E. 9)

7.2. CONCEPCION DEL TRABAJO COMUNITARIO

“...Es lo fundamental, en si seria trabajar en la comunidad en red, para obtener
informacion y poder derivar y que la gente esté informada, de los recursos y que
todos tengan un carne de adolescente, del adulto mayor, del nifio y psiquiatrico.
Que las redes estén cerca de la Policlinica. Que se animen ellos, que se den a
conocer y nosotros también...” (E. 2)

“...A veces sucede que si nos damos a conocer da miedo por las demandas de
después. Estuvimos un par de arios discutiendo esto con el equipo... A veces se
aceptaba de maestros (derivaciones), pero ahora no. Porque...hacia talleres en
las escuelas y ya coordinaba y las maestras les decian tengo x problemita. Por
eso es importante trabajar en red porque se detectan cosas...” (E. 2)

“...Conexion con instituciones fuera, ahora conseguimos el salébn comunal, esto de
conectarse con la comision y las mujeres vienen del barrio a través de papelitos
que hicimos... pero basicamente eso, lo interdisciplinario y lo interinstitucional...”
(E.5)

... Ahora también participo de la red de salud... (E. 6)

De acuerdo a los discursos obtenidos en las entrevistas realizadas a los
integrantes del Equipo de UDAI 2 se plantearon algunas experiencias que ha
desarrollado el Equipo Comunitario de Salud Mental en relacion al trabajo
comunitario las que dan cuenta de las concepciones que los distintos
entrevistados/as tienen sobre el tema.

Algunos entrevistados conciben el concepto del trabajo comunitario asociado a
la asistencia domiciliaria desarrollada por enfermeria, psiquiatria y en algunas
oportunidades por el profesional de trabajo social. Esta asistencia se vincula a un
estilo o forma de intervencion con caracteristicas impregnada de elementos
educativos, pero que se distancian de una intervencion socio educativa de
acuerdo el marco tedrico desarrollado: ”... es muy poco pero hacemos las visitas
domiciliarias, hacemos educacion, como esta la persona, ya vemos el entorno,
como la tratan. Vamos con técnicos, con la Asistente Social ...” (E. 2),”... la
visita domiciliaria como actividad comunitaria... hacer actividades de talleres,
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encuentros, la posibilidad de hacer actividades recreativas.... Acercarse a
actividades mas sanas....”(E. 7).

Desde el discurso obtenido en estas entrevistas, ‘elar pautas a seguir”
concuerda con la concepcion de analisis en cuanto a la intervencion, dando

cuenta que la misma resulta potenciadora y al mismo tiempo como un tipo de
disciplinamiento del tratamiento clinico. Se destaca la no inclusion de aspectos
centrados en la perspectiva de promocion de derechos. “... es muy importante
trabajar en la comunidad, salir a la comunidad, que la comunidad nos conozca y

dar pautas a sequir...” (E. 2). Existe una tension entre la perspectiva de
promocion de derechos como eje ordenador de la intervencién comunitaria y las
intervenciones que refieren a la dimensién asistencial.

Desde la concepcidon construida a partir de estos discursos, las coordinaciones
interinstitucionales amplian los tratamientos de rehabilitacion resultando un
componente trascendente en la concepcion de intervencion comunitaria.
Igualmente el equipo rescata el cuestionamiento de este componente como centro

de la intervencién. “...una cosa es estar inserto y vas coordinando, pero no sé si

eso es comunitario, mi formacion es clinica...” (E. 3)

Surge la implementacion de acciones comunitarias a través del desarrollo de una

serie de talleres de caracter psico educativos dirigidos a familiares de usuarios/as
portadores de patologias graves, cronicas y persistentes. Desde el relato se
trasluce una intervencién que intenta ubicarse en una dimensién promocional y/o

socio educativo. Este tipo de intervencién comunitaria resulta de importancia para

la poblacion involucrada ya que aporta informacion que instrumenta a familiares

para un mejor trato potenciador del tratamiento médico a través acciones que

posibilitan la inclusién social en el ambito familiar y en la comunidad como
objetivos primordiales. En los discursos obtenidos se encuentra incluida la
perspectiva de derechos humanos con la poblacion usuaria, pero no emergiendo
nuevamente como objetivo principal de estas intervenciones: *“...hicimos actividad

con pacientes esquizofrénicos, para explicar, para atender, que es muy dificil.

Hicimos talleres para familiares... la gente comenzd a preocuparse, gente mayor

que ya tenia hijos y que sabian que en alguin momento no iban a estar,
preocupados por los muchachos o las muchachas, logramos que cuando llegara

ese momento se fueron al Cottolengo, entonces los muchachos quedaron
cubiertos. Son dos hermanos....”(E. 2)

La concepcion de trabajo comunitario construida en alguno de los integrantes del
equipo resulta de importancia en cuanto es una extension del trabajo clinico en
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forma de extramuro sumando la vision de trabajar desde un lugar promocional de
la salud y abandonando el antiguo lugar que implicaba la propia patologia: “... este
arno empezo la Psicologa de adolescente y adultos junto con la Asistente Social,
hay un local, estan trabajando con mujeres y esta funcionando con variados
temas. Los martes de 10 a 12. Es un espacio de salud, ahi no se trabaja desde la
patologia...” (E. 3). Esta postura tiene puntos de encuentro con la dimension
promocional y socio educativa planteada en el marco tedrico desde donde se
prioriza el desarrollo de las potencialidades de las personas procurando mejorar
los niveles de autonomia.

En este sentido, surgen otros discursos similares: “...sentiamos que algo habia
que hacer y pensamos empezar con algo de mujeres... y salio la propuesta de
crear el grupo de mujeres, que basicamente la idea es la integracion de esas
mujeres comunes y corrientes del barrio y las usuarias de la policlinica... difundir
una salud integral, pensar que desde lo cotidiano tenemos millones de cosas que
pueden hacer y nos va a resultar una mejor calidad de vida. A veces nos cuesta
pensar...favorecer la autogestion y hacer que las mujeres se muevan en red. La
mujer fue a la Comunamujer, trajo material para sus companieras..,... se contacto
con otras mujeres del barrio. Se hizo el trabajo de hormiguita, se ven los recursos.
Estan los recursos comunitarios pero hay que ampliarlos...”(E. 5).

En esta construccidn de discursos surgen variantes a la concepcion del trabajo
comunitario “...yo intente otro tipo de actividad que era hacer un taller literario con

los nifios, pero no ha tenido éxito. Falla la convocatoria, o estan acostumbrados

que vienen aca a atenderse. Es todo un tema. Vienen mas cuando estan
enfermos...” (E. 3). Con este discurso se da cuenta de la concepcién de esperar
dentro del centro de salud a los usuarios/as, que vengan a recibir conocimiento.

Volviendo a la tensidn que surge de las diferentes posturas, encontramos
entonces aquellas que tienen que ver con el desarrollo de la autonomia de las
personas, favoreciendo la autogestion a través de redes comunitarias y
promoviendo el conocimiento y la informacion y otras que tienen que ver con el
pautar conductas que mejoren el tratamiento en el usuario y que se encuentran

mas cerca de la dimension asistencial y la heteronomia.

A partir de estas diferentes concepciones que conforman la construccion del
discurso sobre trabajo comunitario se deja en evidencia la sobre exigencia que

implica el desarrollo del trabajo comunitario en el equipo de salud mental. ”...es

un esfuerzo trabajar con la comunidad, es aportar nuestro conocimiento en
beneficio de todos.  Sea en salud mental u otras areas del trabajo social es

41



importante el saber instalado, de construir esos mitos o sistemas de dominacion y
saberes desde los distintos actores. Es lo que trato de apuntar al resto del equipo,
es un tema de concepcion, pero no es facil desde la postura hegemonica. Eso
cuesta, uno analiza y trata de modificarlo pero no es facil, y para la comunidad
también cuesta...” (E. 6). En estainstancia el esfuerzo planteado implica el
tema logistico asociado al éxito de las convocatorias asi como de construir el
saber instalado, y los sistemas de dominacién y saberes.

Dice:“... cuando te paras de otro lugar, que no es que no lo quieras hacer (refiere
a la demanda de los usuarios en cuanto a todos los pasos que implica dar para
que una actividad se concrete pero la misma es depositada en los técnicos),
dandole la posibilidad de que la gente se apropie, porque eso lo va a favorecer en
el gjercicio de sus derechos, en su salud mental, en su autoestima, autonomia ...
el trabajo comunitario tiende al desarrollo y a la participacion ciudadana y al
desarrollo personal ...” (E. 6).

Volviendo a una de las concepciones de este equipo que refiere a la dimensién
socioeducativa planteada en el marco tedrico de este trabajo, en una de las

entrevistas se desprende el trabajar con la comunidad y no para la comunidad,

desde una perspectiva de derechos humanos orientada a la construccion de
ciudadania...” tener un proyecto, objetivos, porqué trabajas con la comunidad y

construir con la comunidad... el porqué, para qué, como... después con la
comunidad construir nuevas propuestas, construir diagnosticos, saber porqué
planificamos esto con las mujeres...” (E. 6)

Volviendo al planteamiento de las dificultades que se le presentan al Equipo
Comunitario de Salud Mental para que pueda trabajar en comunidad surge del
analisis de los discursos: la falta de preparacion de las distintas disciplinas, los
temores e inseguridades que esto determina, la falta de tiempo de los
profesionales por la exigencia de una demanda asistencial que los absorbe en

esta forma de intervencién sumada a la falta de presupuesto propio y la falta de
recursos materiales y financieros para la concrecién de las actividades,

En este sentido surgen estos planteamientos:”...no nos dan los tiempos, por la
demanda que hay... los técnicos estan desbordados... faltaria la locomocion...
tenemos que tener herramientas y eso es lo que falta... faltaria capacitacion para
el personal de la salud para poder trabajar en comunidad. (E. 2)
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“...yo creo que tengo la nocioén, pero no sé, creo que no me animo, 0 me parece

mas sencillo quedarme en el consultorio y esperar a alguien. Creo que hay gente
que hace cosas, que le resulta barbaro, pero a mi me cuesta mucho el salir. Nos
cuesta mucho a todos ... (E. 4).

“...nosotros no tenemos formaciéon comunitaria...” (E. 3)

“...a todos nos cuesta. Todos hablamos que hay que hacer, hay que hacer, pero a
todos nos cuesta o sea salvo a la Asistente Social... es la unica que lo realiza
porque tiene formacion...” ( E. 4)

“... tenemos temores, capaz que sabemos pila de cosas, porque en todos estos
arfios trabajando estoy segura que sabemos hacer cosas. Pero hay que
organizarlas para saber como hacer, un funcionamiento de comunidad capaz que

es eso, nhada mas que eso...”... las Asistentes Sociales tienen mas formacion...”
(E. 4)

“... porque se habla mucho ahora de integrar a la comunidad o de integrarse los
efectores de salud a la comunidad pero no estamos preparados las distintas
disciplinas... “(E. 6)

“... hay dificultades, no tenés recursos, acceso a internet, a una computadora, esto
te limita...” (E. 6)

“... algunos plantean que su formacion es clinica, que valoran los espacios pero
no se sienten capacitadas, valoran tu aporte y respetan tu aporte... Otros ... no lo
valoran... “( E. 6)

“

. en el compromiso también va el compromiso en cuanto al horario que le
dedicas al trabajo, hay formas rigidas de trabajo que no favorecen. Aca por suerte
tenemos un dia destinado a la reunion de equipo...” ( E. 6)

“... a veces la gente que hace mas trabajo comunitario se queja de la logistica, la
falta de recursos para hacer el trabajo, que tienen que buscar un lugar, medios,
desde un paledgrafo, folletos. ... no tendria que ser cuestion de pedir, tendria que
estar aqui, incluso espacios fisicos, no tenemos espacio para atender, mucho
menos para hacer actividades de promocion...” (E. 7)

“... tendria que haber menos carencia para el trabajo comunitario porque es la
vedete...” (E. 7).
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Es decir, entre otras dificultades se reitera la falta de preparacién de las distintas
disciplinas para el trabajo comunitario, surgen los miedos y las formas de resolver
esos miedos, pero también todo lo que tiene que ver con los recursos materiales
para hacer mas facil la tarea.

Desde la Direccion del Ministerio de Salud Publica se obtiene el siguiente
discurso: ” el trabajar con un modelo comunitario no implica estar en la
comunidad, en la trinchera, estar afuera, el modelo comunitario implica estar
atendiendo a la persona, la primer crisis en el hospital, que recibe una
descompensacion y que implica esto?  Que necesariamente hay que apoyar...

desde el primer momento ver las potencialidades que tienen la persona y los

aspectos sanos que tiene y considerar a la persona desde su entorno familiar,

barrio, relaciones, implica trabajar desde este lugar tomando todos los aspectos...”

(E. 8)

La Direccion de ASSE plantea...”con respecto al trabajo comunitario, el haberse
instalado los equipos de salud mental en la comunidad, pasa a ser un primer nivel

de atencion especializado con asistencia a cuadros clinicos y participacion en la
promocion de la salud y en la prevencion de la enfermedad...” “... la insercion en

la comunidad en primera instancia apunto a los usuarios adultos y se trabajo con
hogares de ancianos y con casas protegidas de pacientes psicoticos cronicos y
trabajo de psicoeducacion con pacientes también psicoticos cronicos. En el afio

2005 comienza la asistencia pediatrica, la poblacion entonces se amplia también a
los nifios/as y adolescentes. Es asi que desde esta mirada se considera
prioritarios trabajar con Escuelas, colegios, CAIF y Club de nifios...” (E. 9)

Desde los relatos existiria una contradiccion en los discursos, para una Direccion
la concepcidn de trabajo comunitario podria estar dada por el lugar donde se
realiza la tarea, dentro o fuera de la Policlinica. Lo que se tomaria en cuenta es el
objetivo de la actividad. Pero en el otro discurso aparece la tarea comunitaria
centrada con Instituciones insertas en la comunidad.

Siguiendo el analisis del relato de la Direccion del Ministerio de Salud Publica dice:
“... la participacion de los usuarios y sus familias es clave, todas las consultorias y
todos los extranjeros lo dicen y nosotros estamos absolutamente convencidos que
son clave en esto. ...” (E. 8)

“... la participacion en todos los niveles. Cosa que no es facil, porque ellos tienen
sus problematicas, estan en varios grupos peleados entre ellos...”( E. 8)
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“... no se producen los cambios, ni en la persona enferma ni en los programas ni
en los sistemas sin la participacion de los usuarios y también de los
trabajadores...” (E. 8)

Se plantea la importancia de la participacion de los usuarios, sus familias y de los
trabajadores para que los cambios se produzcan, pero se plantean también las
dificultades para dicha participacion.

Con respecto al trabajo en equipo surgen los siguientes datos:

...” el trabajo social aporta el aspecto metodolégico. Sobre todo la importancia del
trabajo en equipo, porque la fortaleza esta en el trabajo en equipo, lo que no es
facil’... (E. 6)

. ...” el trabajo comunitario serviria para que alguno se enganche para visualizar
una esperanza... la trabajadora social es esencial para ello, los psicologos son
esenciales para ello, enfermeria es esencial también, y el psiquiatra no sé si es tan
esencial...” (E. 7)

al cierre del Musto el objetivo era contener al paciente y a la familia en el

territorio. Fue ese el gran objetivo inicial. ... El objetivo nuestro era la integracion

entre usuarios y el barrio.; Porque cuesta? Porque los usuarios que estan
afectados de alguna forma no lo pueden sostener... no es la misma poblaciéon que

el centro de salud Sayago... el equipo tendria que decir que puede aportar la
persona... “(E. 6)

...” los psiquiatras de adultos no estan formados para el trabajo comunitario....por
la formacion que tienen... Los psiquiatras se forman tnicamente en hospitales
generales o en hospitales como el Vilardebé... Los psiquiatras de nifios estan
mejor, ya que el objeto de trabajo es el nifio y la familia, ya partiendo de eso...
estan mas capacitados que los de adultos”... (E. 8)

. “porque creo que el rol que puede cumplir el psiquiatra es menor en ese tipo de
trabajo... el tema de prevencion y el tema de educacion a gente sana, el psiquiatra
sabe de enfermedades”... (E. 7)

... “hay mucha gente que no piensa como yo... mas en estos entornos de salud
mental. Y mas en un primer nivel de atencion”.... (E. 7)

... “es diferente a otro servicio de salud de primer nivel de atencion, hay que ver
bien que es prevencion, porque creo que estamos corriendo el riesgo de
psiquiatrizar cosas que no son de psiquiatria”... (E. 7)
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la tristeza, la marginalidad, cuando no tengo que comer, no son de
psiquiatria”... (E. 7)

...” la premisa es que todo el equipo tiene que trabajar en comunidad”... (E. 7)

... ‘@ mi me parece que hay razones por las que eso podria estar en debate.

Primero porque cuando uno hace medicina y psiquiatria uno se prepara, la
facultad lo prepara para atender pacientes y yo contrariamente a lo que piensa

mucha gente no esta tan mal... tenemos una formacion muy clinica...Por otro lado
considero que si los psiquiatras tenemos un rol en la comunidad, pero no es el rol

tanto  preventivo, que es un rol de psi coeducacion. Cuando hablo de psi
coeducacion a familiares no estoy tratando de prevenir la enfermedad, estoy
tratando de mejorar la calidad de vida del paciente y familiares”... (E. 7)

...” yo creo que se le da mucho importancia que se realice (el trabajo comunitario)

... a veces uno piensa o sospecha que hasta se le da mas importancia que a lo
clinico....depende de cada equipo lograr las cosas, depende de que estén
interesados o no interesados”... (E. 7)

Uno de los nudos mas importantes que surgen de las entrevistas es el
cuestionamiento de cuales son las disciplinas que integran los equipos de salud
mental deben participar en el trabajo comunitario. En este sentido se visualiza que

el psiquiatra de adultos no tiene herramientas para ello, los psiquiatras infantiles
tienen mayor conexion con la comunidad ya que trabajan mas desde la familia por
tanto se acercan a escuelas, CAIF, INAU, etc. Las demas disciplinas segun los
discursos son esenciales para ello... No hay una postura unanime con respecto a
este tema, ni en los psiquiatras de adultos ni en los psiquiatras de nifios. Las

demas profesiones no lo cuestionan.

...._ Por suerte tenemos una cantidad importante de psicologos, los asistentes
sociales, los auxiliares de enfermeria... en el lugar mas de la trinchera. No el
Psiquiatra. En mi opinion el psiquiatra tiene que estar en un lugar de mayor
complejidad, si apoyando, si dando herramientas, si supervisando, tiene que estar
en interconsultas, en actividades de formaciéon, pero no tiene que estar
directamente”... (E. 8)
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8.- Discusion

Esta investigacion permite arribar a determinadas conclusiones respecto a la
concepcion de salud y trabajo comunitario que tienen los distintos integrantes del
Equipo Comunitario de Salud Mental y de los representantes de ASSE y MSP.

Por lo que se ha expuesto en el analisis de los datos aportados, se observa que
los entrevistados parten de diferentes concepciones respecto al significado de la
salud mental para cada uno de ellos.

Realizando el analisis de los discursos de los integrantes del Equipo Comunitario
de Salud Mental de UDAI 2 se desprende que la mayoria de los mismos plantean
qgue su marco de referencia con respecto a la concepcién de salud “es la salud
integral”. Sin embargo, de los contenidos de estos discursos emergen otras
concepciones que no estan tan alineadas con dicho marco.

Surge entonces por una parte la concepcidn de salud pero concebida desde la
atencion clinica y por otra parte la dualidad entre lo organico y lo psiquico. En
definitiva también muestra la dualidad en la atencién del usuario/a, en donde en

los servicios de salud mental solo se podria visualizar lo psiquico, porque lo

organico deberia ser atendido por otro profesional que no se integra al equipo de

salud mental. En definitiva también muestra la dualidad en la atencién del
usuario/a, en donde en los servicios de salud mental solo se podria visualizar lo
psiquico, porque lo organico deberia ser atendido por otro profesional que no se
integra al equipo de salud mental. Esto se da en concordancia con los binomios
propios del inicio de la ciencia: mente y cuerpo Esto determinaque las
concepciones de atencidon a la salud estan tefiidas de creencias propias del inicio

de la ciencia y de sus primeros filosofos. La idea de integrar mente y cuerpo, su

lucha esta aun vigente y hay mucho por hacer. La internalizacion de estos
conceptos no se logra por decreto. Entonces ¢cdmo vamos a pretender que los
equipos de salud se integren a los centros de salud como una especialidad mas?
Aunque a fines del 2015 ya los centros de salud pasaron a depender de las
direcciones de estos, dejando de ser controlados por la direccion de salud mental

en gran parte, como dijimos anteriormente esto no garantiza el cambio de
concepcion.
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Sin embargo surge también que para algunos integrantes del Equipo las
concepciones de salud mental se han ido modificando con el transcurso del tiempo
y del quehacer profesional en donde destacan la incorporacién de aspectos que
tienen que ver mas con cuestiones sociales, culturales, recreativas y
medioambientales. Aparece entonces mas la concepcion integral de la salud.

La concepcion salud ha evolucionado con el transcurso del tiempo y podemos
decir que aun se continua analizando, modificando y redefiniendo. Sin embargo,
pese a estos cambios continuos en la concepcidn se visualiza que en la practica
se concede mayor relevancia a los factores biologicos, se interesa mas por la
enfermedad y la rehabilitacién, que por la mirada integral de la misma.

Aparecen inquietudes por los conflictos intrapsiquicos producidos por el entorno y

el intento de mirar los aspectos sanos de la persona por sobre la discapacidad
diagnosticada. Es decir dentro del equipo se intenta desarrollar una lucha contra el
estigma social que produce la enfermedad mental y que no produce la
enfermedad fisica. Si bien se plantea la inquietud en las intervenciones que se

pueden desarrollar, se encuentran acotadas al técnico, no contando con
demasiados recursos institucionales que puedan apoyar estos procesos (trabajo
protegido, diurnos de rehabilitacion social, etc ). El trabajo comunitario como
expresion de una continuidad entre las practicas clinicas y la intervencion en

medio social (mente-cuerpo) son casi inexistentes.

¢ Como concebiria una intervencion integral un profesional inserto en esta
incision?

Para empezar es necesario desarrollar el concepto de estigma social introducido a
finales del afio 2015 por el Dr. Diaz del Peral en los equipos de salud mental. Esta
concepcion tiene la caracteristica de introducirse en el proceso de medicalizacion

y normalizacion de las personas .Interviniendo en primera instancia en las
personas “no normales o enfermas” considerandolas capaces de lograr niveles de
autonomia e inserciéon social. Por otro lado incide en la mirada social que
discrimina al paciente psiquiatrico y que no habilita los niveles de autonomia

esperados.

Estas formas de intervencidn se encuentran asociadas al Paradigma de la
Recuperacion. El Modelo se centra en las vias de adaptacion de las personas con
problemas mentales y les ayuda a tener el control de sus vidas, La recuperacion
se centra en la persona, no solo en sus sintomas. Es visto como un trayecto, no
un destino; y para transitarlo una persona con problemas mentales necesita la
ayuda de amigos, familia y profesionales, usando nuevas e innovadoras
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estrategias. Promueve el avance en sus vidas, desarrollando metas y relaciones
que le den sentido. Las personas afectadas pueden no tener un control total de
sus sintomas, pero pueden tener un control de sus vidas. (Jozamiz, Markezy
Ortiz: 89-85)

Para las personas adultas se trata de mantener por ejemplo:

* Buenas relaciones.

 Seguridad financiera.

* Trabajo satisfactorio.

* Crecimiento personal.

* Un buen ambiente en la vida.

* Desarrollar las perspectivas personales culturales y espirituales.

* Desarrollar resistencia a la adversidad o estrés ante el futuro inmediato.

La tarea asistencial clave en el modelo de recuperacion, es ayudar a la gente a
recobrar su sitio en las comunidades donde viven y tomar parte en actividades
convencionales junto al respeto del mundo que les rodea. Hay una creciente
evidencia de que el tomar parte en oportunidades sociales, educacionales,
formacion, de voluntariado y de empleo, pueden contribuir al proceso de
recuperacion. (Jozamiz, Markezy Ortiz: 89-85)

En suma: para Diaz de Peral las etapas de la recuperacion consisten en: el
desconcierto como una profunda sensacion de pérdida y falta de esperanza; la
concienciacion donde no todo esta perdido y donde una vida plena es posible; la
preparacion con un inventario de las fortalezas y las debilidades respecto a la
recuperacion comenzando a trabajar en el desarrollo de habilidades de
recuperacion; la reconstruccion como actividad para lograr una identidad positiva,
fijar metas significativas y asumir el control pleno de la propia vida; y por ultimo el
crecimiento que implica vivir una vida con sentido, caracterizada por la
autogestion de la enfermedad y sentido positivo de uno mismo

De acuerdo al desarrollo realizado en el que se intenta especificar la matriz de
intervencion acorde al Equipo de Salud Mental, se encuentra en el proceso de
equilibrar la asistencia directa de cada especialidad y la construccién de
intervenciones interdisciplinarias en el acompanamiento de las personas afectadas
respetando aquellos cambios que propongan las mismas.
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Otra postura que aparece en la investigacion, es concebir la integralidad en la
concepcion de salud como algo diferente y lejana a la clinica y como algo
impuesto desde un modelo de atencién, que en caso de asumirlo puede generar

una discriminacion dentro del colectivo profesional y dentro del equipo. Surge

también un discurso de profesionales que fueron formados para incluir estas
variables no visibles de la cuestion social, pero que muchas veces puede generar

cierta paralisis por ser cuestionados por otros técnicos en su intervencion.

Para intervenir entonces en salud mental desde la mirada integral no solo se
deberian tener en cuenta factores biolégicos e individuales de la persona sino que
deberiamos tener en cuenta variables relacionadas con el entorno de los
individuos, la sociedad, la cultura, la historia, el medio ambiente, con la promocién

de estilos de vida saludables y en cuestiones mas concretas el disfrute de un
espacio publico , el poder compartir actividades con otros, el participar en una
correcaminata o simplemente el saludar a un vecino (como dice Weinstein).

Desde la perspectiva o la mirada de APS el objetivo de los Equipos de salud es
promover la salud y el bienestar de los individuos, por lo que no se deberia

esperar que los mismos consulten por sus enfermedades, sino que se deberia

trabajar para brindar a la poblacion herramientas para que tengan una vida
saludable.

Ha sido un hallazgo interesante el cuestionamiento que surge de los entrevistados
si en salud mental se puede trabajar desde la prevencion y mas especificamente
si los Médicos Psiquiatras deben trabajar desde esta linea ya que el fuerte de esta
profesidén (de acuerdo a lo que plantean en esta investigacion) es trabajar sobre
las patologias siendo asi como se forman los profesionales a nivel académico. Sin
embargo desde las autoridades de ASSE consideran que esta estrategia es viable,
pero que no se puede realizar desde la mirada de la psiquiatria convencional.

Partiendo de los datos que surgen de la investigacion que muestran que existen
concepciones distintas con respecto a la salud mental, consideramos que esta
situacion determina que las matrices de intervencién profesional sean también
distintas. Se deberia romper con las miradas y respuestas parcializadas y tender a
repensar nuevos enfoques de la salud mental donde se trabaje
interdisciplinariamente, poniendo el acento en potenciar en el individuo
caracteristicas como la creatividad, la solidaridad, el disfrute y no focalizando el
abordaje del dafio o la patologia como intervencion primordial.

El modelo de atencion integral implica llevar la atencion de la salud y la salud
mental a espacios cotidianos donde los individuos construyen la salud
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involucrando a las personas y su entorno. Esto implica no ver solo la enfermedad,
sino donde vive esa persona, si tiene algun tipo de ocupacion, si tiene
posibilidades de disfrute del tiempo libre y de recreacion.

En suma, la construccidn del concepto de salud y salud mental en los diferentes

niveles de la escala jerarquica que comienza en su base con el equipo comunitario

de salud mental de UDAI 2 y finaliza en su piramide en el Ministerio de Salud

Publica y ASSE, destaca para algunos integrantes del Equipo Comunitario de

salud mental una concepcion tradicional de la salud y de la salud mental
estrechamente vinculada a la dicotomia en términos de salud-enfermedad, en

donde se asocia la salud mental con la atencién de las patologias. Por otra parte

surge también como la concepcidon de salud de algunos técnicos que se ha

venido modificando con el transcurso del tiempo. Sin embargo existe una
alineacion entre estos niveles de la escala jerarquica, en la definicion de
concepciones de atencion integral basada principalmente en intervenciones
clinicas, planteando la necesidad de incorporar otras dimensiones sociales,
recreativas, culturales, medioambientales, etc. Asimismo plantean que se
encuentran en proceso de cambio refiriéndose a la reforma de la Salud Mental

cuyos objetivos de gestion fueron alcanzados con la descentralizacion de los

servicios y el aumento de la accesibilidad a los mismos pero sus objetivos
ideologicos de intervencidn aun se encuentran en proceso de cambio.

Con respecto a la concepcion que se tiene del trabajo comunitario también surge
que los entrevistados parten de distintas concepciones respecto al significado del
mismo.

Se concibe el concepto de trabajo comunitario asociado a la asistencia domiciliaria
desarrollada por distintos profesionales, vinculando esta asistencia a una forma de
intervencidn con caracteristicas impregnadas de elementos educativos, pero que

se distancian de una intervencion socioeducativa de acuerdo al marco teérico
desarrollado. Surge entonces la concepcién en donde el sujeto es considerado

como paciente, es decir un “sujeto pasivo” al que se le “depositan” los
conocimientos o saberes especificos del médico, el cual interviene para alcanzar

la cura de la enfermedad, siendo la practica solo reparativa, reduciéndose al

individuo sin tomar en cuenta otros factores como los econdmicos, politicos,
ideolodgicos, sociales, etc. que son determinantes de la enfermedad.

Pero por parte de otros profesionales se visualiza al individuo con potencialidades
para el desarrollo de su autonomia y emancipacion y en el ejercicio de sus
derechos.
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Las coordinaciones interinsticionales amplian los tratamientos de rehabilitacion, lo
qgue se visualiza como intervencion comunitaria. De todas maneras el Equipo
plantea el cuestionamiento de este componente como centro de intervencion. De
acuerdo al marco tedrico planteado concuerda este cuestionamiento en tanto es
una herramienta del trabajo comunitario, pero no siendo el objetivo ultimo del
mismo. A mi entender si estas intervenciones toman un lugar relevante es porque
no existe a nivel general un encuadre que habilite una dimension socio educativa
concretada en la intervencion comunitaria.

Se plantea un tipo de intervencion comunitaria que tiene que ver con la realizacion

de talleres que se intenta ubicar en una dimension promocional y/o socio
educativa. Sin embargo la perspectiva de derechos humanos no aparece como
objetivo primordial de estas intervenciones.

Se plantean entonces diferentes posturas, encontramos aquellas que tienen que
ver con el desarrollo de la autonomia de las personas, favoreciendo la autogestion
a través de redes comunitarias y otras que tienen que ver con el pautar conductas
que mejoren el tratamiento en el usuario y que se encuentran mas cercanas a la
dimensién asistencial. La promocion de la autogestion que implica el desarrollo de
la autonomia de las personas y la participacién ciudadana hace pensar que en
cierta medida se promueve la construccion de ciudadania sin que esta concepcion
relevante — dentro del marco tedrico planteado- sea incluida en los objetivos
principales del trabajo comunitario.

Aparece también la idea de esperar en el Centro de salud a los usuarios/as y en
contraposicion el salir a la comunidad. Pero no queda claro que significa ¢ salir a la
comunidad? Donde esta el que “sale a la comunidad”? ;En qué lugar se ubica?
Hay un planteo dicotomico del adentro/afuera un una légica binaria.

El propio Saforcada, al plantear el modelo social expansivo versus el individual
restrictivo no permite salir de las dicotomias. Esas dicotomias intentan ser
superadas desde el paradigma de la complejidad.

La clave de la Psicologia Social es poder pensar el vinculo entre lo individual y lo
social.

Hoy se habla de lo singular y lo colectivo, en el entendido que lo singular no es lo
individual.
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De la investigacion se deja en evidencia la sobre exigencia que implica el trabajo
comunitario en el Equipo de Salud Mental. El esfuerzo esta asociado al tema
logistico, al éxito de las convocatorias y a los sistemas de dominacion de saberes.

De acuerdo al marco tedrico presentado, la dimensién socio educativa que se

encuadra en el trabajo comunitario implica un desarrollo de procesos, de
aprendizajes y cambios en las condiciones materiales y simbdlicas de las
personas promoviendo nuevas formas de relacionamiento. Desde esta
investigacion se plantea la tensién existente entre dos logicas opuestas: los
enfoque educativos que apuntan al disciplinamiento y adaptacion de los sujetos

a las necesidades de reproduccion del sistema capitalista y por otro lado el
enfoque socio educativo que identifica intereses de clases subalternas alentando

su fortalecimiento a través de su accionar.

Dentro de los enfoque educativos encontramos discursos que extienden el trabajo
clinico del centro de salud a las visitas domiciliarias o que a mi entender implica
desarrollar la dimensidn asistencial directa dentro y fuera del centro de salud. El
segundo enfoque lo encontramos en la postura de utilizar los saberes en beneficio
de todos, des construir mitos, sistemas dominantes, el promover el ejercicio de los
derechos de los usuarios/as, el construir con la comunidad, lo que tiende a un
trabajo comunitario desde una concepcién socio educativa.

Ademas de esta tensidon entre enfoques de diferentes perspectivas se presentan
dificultades asociados a una larga historia de asistencia directa. En este sentido

los usuarios visualizan al centro de salud como un lugar de atencién en salud
primaria asociado a tratamientos médicos, lo que dificulta a convocar para
participar en espacios comunitarios. Esta dimension asistencialista que ha primado
durante casi un siglo de vida no incluia el trabajo interdisciplinario lo que se

concreta hoy en dia en el escaso pensamiento de trabajo en equipo y menos aun

la vision de un trabajo transdiciplinario En esta linea resulta dificultoso planteary
concretar estrategias de gestion que aseguren el éxito de la intervencion al no
contar con diagndsticos actuales que refieran al conocimiento del territorio,
alianzas con organizaciones sociales, conocimientos de recursos comunitarios y
redes, convocatorias seguras, etc.

El trabajo interdisciplinario es una condicion fundamental para la promocién de la
salud y para la reorientacion de los servicios. Se debe trabajar con la mirada de
promover estilos de vida saludables y realizando actividades de educacion para la
salud. Sin embargo en esta investigacion se cuestiona que profesiones deben
integrarse al trabajo comunitario.
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Surge entonces otro punto bien interesante que tiene que ver con la division social

del trabajo. En este sentido los Equipos de salud Mental suelen encomendar a los
profesionales Asistentes sociales y/o a los Psicélogos para el trabajo con la
Comunidad. Se las ve como las profesiones que tienen que “salir afuera”. Pero

nos preguntamos ¢ Por qué solo estas profesiones? ;No es un pretexto la falta de
formacion de las otras profesiones? ;Desde un trabajo interdisciplinario esto seria

asi? ¢;Qué hay afuera, con que se van a encontrar estos profesionales? En
definitiva ¢la formacion académica no contribuye a esta division social del
trabajo?

Concretamente en esta investigacion surge el planteo de las dificultades que se le
presenta al Equipo Comunitario de Salud Mental para que pueda hacer el abordaje
comunitario y en este sentido se plantea: la falta de preparacion de las distintas
disciplinas, menos a Servicio Social y algunos Psicdlogos, los temores e
inseguridades para pensar en el “afuera”, la falta de tiempo de los profesionales

por las exigencias de la demanda asistencial y la falta de recursos materiales para

la concrecion de las actividades, ya que no estda pensado un presupuesto
especifico para tal fin. A mi entender todas las disciplinas tienen aportes para

realizar en este tipo de intervencion; dentro de los equipos hay técnicos mas
preparados para el area asistencial, otros para el area promocional y otras
disciplinas preparadas para gestionar la especificidad de este tipo de intervencion,

es decir, la comunitaria. Pero un verdadero trabajo en Equipo puede salvar dichas
dificultades.

En este sentido la reforma del sistema de la salud mental abandona el modelo

asilar y concreta la descentralizacion de la asistencia llevandola a territorios
especificos y por otra parte prioriza el primer nivel de atencién, en y con la
comunidad como estrategia principal. Desde el ano 1986, fecha de inicio de la
implantacion del nuevo modelo, se ha logrado con éxito en llevar la asistencia

directa al territorio, permitiendo que la poblacion tenga mayor accesibilidad a los
servicios de salud mental. En cuanto a la dimension comunitaria que tiene como
objetivo principal trabajar en y con la comunidad colocando en ella el tema de la

salud mental no ha tenido el éxito que se le atribuye a la reforma de la gestion.

Esto podria responder a diferentes variables: la descentralizacién de los servicios
aumento significativamente la atencion directa — ampliandose ademas las lineas
de trabajo hacia otras tematicas como violencia doméstica, abuso y problemas de
aprendizajes en nifios/as y adolescentes, adicciones y consultas espontaneas en
la rama de la psiquiatria y psicologia - en los servicios, saturando la capacidad de
respuesta de los técnicos asignados.
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Por otra parte, la concepcion del trabajo comunitario en los integrantes de este
equipo no apoya una modificacion del paradigma hegemonico. De los discursos no
se desprende una definicion explicita de propuestas de cambios posibles para el
trabajo comunitario. La lectura que se puede realizar de lo no dicho pero que esta
implicito, es que el trabajo comunitario es concebido como una prolongacion del
trabajo asistencial extramuros teniendo como objetivo principal la potenciacion o
fortalecimiento de los tratamientos psiquiatricos. Se podria explicar como el
acompanamiento que realizan los conocimientos surgidos desde las disciplinas
sociales al servicio de los tratamientos médicos. En este sentido no existe la
concepcion de construccion de ciudadania con perspectiva de derechos humanos.
Es como la continuacion del modelo medico hegemonico de principios de siglo
donde profesiones como la enfermeria y las visitadoras sociales acompafaban al
meédico tratante y reforzaban sus indicaciones. Con esta concepcion es obvio que
no se asigne un equipo especifico para trabajar en comunidad, ni capacitacion y
presupuesto propio. No hay aun un reconocimiento explicito de aquellas
disciplinas que si portan el conocimiento necesario para desarrollar un trabajo
comunitario con perspectiva de derechos humanos.

Por lo expuesto consideramos entonces que otra variable tiene que ver con la
concepcion que se tiene sobre trabajo comunitario, el lugar no prioritario que se le
asigna, la ausencia de técnicos asignados especificamente a esta area y la falta
de presupuesto propio.

Lo que quizas esté faltando ademas es el reconocimiento de la profesién o
profesiones que podrian liderar y/o coordinar esta linea de trabajo, siendo ésta
un pilar fundamental de la reforma de la salud mental. Al estar todos los
profesionales en la asistencia directa frente a una demanda exigente, sumada a
un modelo de gestion que aun esta en periodo de transicidn, se invisibiliza la
existencia de perfiles que puedan tener el liderazgo para estas acciones.

En suma, de los discursos surge la existencia de una doble concepcidén con
respecto al trabajo comunitario; por un lado el trabajo educativo dirigido a
depositar el conocimiento en los usuarios y por otro lado la concepcion de trabajo
comunitario como desarrollo de las personas a traveés de las redes territoriales.

Entre ambas existe una tensién que se manifiesta en el discurso a través del
cuestionamiento de acciones y perspectivas. Mas alla de los enfoques
conceptuales existen otras dificultades propias de la gestion y de la organizacién
del Equipo Comunitario de Salud Mental asi como de la conformacion de los
equipos y de la “invisibilizacion” de disciplinas especializadas para liderar el
trabajo comunitario y que podrian aportar ademas de cuestiones metodoldgicas,
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también aspectos importantes que tienen que ver con conceptualizaciones del
trabajo comunitario.

Otra estrategia para el trabajo comunitario es la intersectorialidad que implica “la
participacion de distintos sectores sociales mediante intervenciones conjuntas
destinadas a transformar la situacion de salud y aportar bienestar y calidad” OPS.
Entre los implicados estan los gobiernos, el sector salud, otros sectores sociales y
econdmicos, las organizaciones sociales, las autoridades locales, las empresas,

los medios de comunicacion y la comunidad.

Entonces se debe tener en cuenta a otros actores de la Comunidad, no solo los
profesionales de la salud, que puedan contribuir en el mejoramiento de las
condiciones de los individuos desde un abordaje integral, teniendo en cuenta
aspectos econdmicos, sociales, culturales asi como también la subjetividad de
cada uno.

Y por ultimo otra herramienta fundamental para el trabajo comunitario es la
participacion de la comunidad en el entendido que los individuos sean capaces de
identificar sus necesidades y satisfacerlas, dejando que la salud sea dominio

exclusivo de la medicina, constituyéndose en algo mas complejo, en una
preocupacion y un derecho de toda la poblacién. La participacion tiene como meta

llevar a las comunidades a la apropiacion de sus propios recursos, accionesy

toma de decisiones.

Para un proceso de cambio del modelo de atencion que promueva la participacion
comunitaria con énfasis en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad y la atencién integral de las personas se debe conocer las
necesidades de la poblacion, adecuando entonces la atencion a las necesidades

reales, analizando no solo los determinantes individuales sino las caracteristicas

del contexto en el que se desarrollan las personas.

El territorio es el espacio privilegiado donde se manifiestan las particularidades de

lo colectivo y pasa a ser un espacio para la realizacion de actividades
transformadoras en donde se dé una légica horizontal de intercambio entre
usuarios, técnicos, vecinos/as y organizaciones sociales tendiendo a un trabajo
organizado y en red.

El modelo de atencidn integral implica llevar la atencion de la salud y la salud
mental a espacios cotidianos donde los individuos construyen la salud
involucrando a las personas y su entorno. Esto implica no ver solo la enfermedad,
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sino donde vive esa persona, si tiene algun tipo de ocupacion, si tiene
posibilidades de disfrute del tiempo libre y de recreacion.

Tomando en cuenta lo recursos humanos, hay debilidades que se detectan que
responden a los niveles de formacién y motivacion que tienen cada profesional
para trabajar desde esta mirada comunitaria.

Pensando en estrategias futuras de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, es muy importante acceder a posibilidades de formacion y
perfeccionamiento profesional permanente. Este perfeccionamiento no solo
deberia contemplar la especialidad de cada profesional sino también formarse

en lo que tiene que ver con la intervencion en el trabajo comunitario. Se deben
establecer lazos con el territorio, con los recursos locales para tener en cuenta al
momento de realizar una intervencion profesional. Son importantes los vinculos
que establece el Equipo comunitario de Salud Mental hacia afuera, las redes que
se establecen con el conjunto de organizaciones sociales e instituciones de la

zona y con la poblacién en general.

El impulso de un trabajo comunitario real se alcanzara con el desarrollo de un
trabajo a nivel territorial con la comunidad, lo cual supone para ello la formacién de
profesionales con perspectiva de trabajo comunitario, manejo de recursos a nivel
local, la incorporacién de la dinamica social del barrio, considerando la
participacion real de la ciudadania con sus intereses, necesidades y expectativas.

Por otra parte también deberiamos cuestionarnos de que participacion comunitaria
hablamos. Como se lo plantea Bauman con toda su conceptualizacion de la
modernidad liquida, ¢pareceria que hay malos vientos para la participacion
comunitaria en la era de lo efimero? ;No se deberian considerar otros tipos de
participacion comunitaria, quizas no tan estructuradas, con delegacién del poder,

que fueran heterarquicas? s No se deberian considerar también nuevas formas de
participacion desde las nuevas tecnologias impuestas en esta nueva realidad

social?

Y para finalizar complejizando aun mas la discusion, me gustaria plantear un tema
que no surge de los relatos ni opiniones de los entrevistados, pero que
deberiamos considerar en cuanto a mi entender aporta a las resistencias en la
reforma de la Salud Mental. Encarar la salud mental desde la prevencién seria

vivir en una sociedad mas sana.

Uno de los mayores negocios del mundo es la industria farmacéutica, siendo un
sector empresarial dedicado a la fabricacién, preparacion y comercializaciéon de
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productos quimicos medicinales para el tratamiento y la prevencion de
enfermedades, lo cual reporta niveles de lucro econdmicamente muy altos.
Entonces ¢ no sera que uno de los principales problemas por los que no se avanza

en el cambio de modelo en salud mental tiene que ver con el hecho que la
enfermedad es un negocio y trabajar desde la perspectiva de la promocion de la
salud, atentaria con un paradigma biologicista y medicalizado, en definitiva con

la industria farmacéutica?

Es uno de los sectores mas rentables e influyentes del mundo, lo cual produce
elogios por sus contribuciones a la salud y controversias por sus politicas de
marketing y campanas.

Richard Roberts, premio nobel de Medicina (1993) decia “la investigacion en la

salud humana no puede depender tan solo de la rentabilidad econémica. Lo que

es bueno para los dividendos de las empresas no siempre es bueno para las
personas... Las industrias farmacéuticas quieren servir a los mercados de
capital...”
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9.- Recomendaciones

- Valorar la existencia de los Equipos Comunitarios de salud mental como
primer nivel de atencidn especializada que permiten mayor acercamiento del
propio Equipo al territorio y a los usuarios.

- Contribuir a que las autoridades y los Equipos Comunitarios de salud mental
visualicen y reflexionen que se trabaja desde distintas concepciones tanto de
la salud mental como del trabajo comunitario.

- Reflexionar como impacta esta situacion en el proceso de transformacion del
modelo de atencion en salud mental, sobre todo en la intervencion profesional
y como consecuencia en los usuarios de los servicios de salud mental.

- Buscar estrategias metodoldgicas en forma colectiva e interdisciplinaria para
incorporar a los usuarios en todas las etapas de las politicas de salud mental
(disefio, ejecucion, evaluacion, monitoreo) y promover la participacion activa
de los mismos.

- Incorporar mayor cantidad de recursos humanos que tengan formacién
especifica en trabajo comunitario, asi como también promover actividades de
formacion para los integrantes de los Equipos Comunitarios de Salud Mental.

- Reflexionar y definir si deberian co-existir equipos de profesionales en la
atencidon clinica y equipos especificos para la tarea comunitaria en los
Equipos Comunitarios de Salud Mental.

- Debatir que disciplinas deben realizar trabajo comunitario. Se debe excluir
alguna de las profesiones que integran los Equipos? ¢ Se deberian integrar
otras disciplinas con otras miradas?
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11.- Anexos

11.1.- Presentacion de la zona de incidencia del Equipo
Comunitario de Salud Mental de UDAI 2

Los limites de incidencia del ECSM son:

Emancipacion

Con. Lecocq

Casavalle

Avda. de las Instrucciones

Abarca varios barrios: Sayago, Pefiarol, Conciliacion y Nuevo Paris.
La mayoria de la poblacion pertenece al Barrio de Sayago.

Esta zona esta ubicada en el Municipio G y abarca la zona del Centro Comunal
Zonal 13.

Para aproximarnos a la realidad material de la poblacién que se domicilia dentro
de los limites de injerencia de este centro de salud se ha solicitado a la Unidad de
Estadistica — Planificacion estratégica de la IM un Informe Tipo de la zona de inte-
rés en el periodo 2006 2012 con base en los datos acumulados de la encuesta
continua de Hogares Fase | Censo 2004 Censo 2011 (Anexo 10).

En esta zona se domicilian aproximadamente 84.000 personas lo que equivale a
decir uno de cada 5 ciudadanos que viven en la capital del pais.

Asimismo 52.000 de ellos no componen hogares particulares. Los mismos se defi-
nen como un grupo de personas con un lazo de parentesco o no, siempre que Vvi-
van en un régimen familiar en el cual se “comparta la olla” (Anexo 10, pag. 4). Del
2006 al 2012 la cantidad de hogares particulares descendié en un 30 %. Los pro-
pietarios de tierras y viviendas ascienden al 55 % de la poblacién mientras que los
inquilinos alcanzan el 19 %. Los ocupantes de viviendas en relacién de dependen-
cia ascienden a un 20 %. El nivel de viviendas inadecuadas con respecto a sus
condiciones asciende al 20 .

Con respecto a la ocupacion de las viviendas el 47 % de las viviendas ocupadas

se hace en forma irregular es decir que estamos hablando de una situacion muy
precaria.
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Los tramos de edades mayoritarios se centran en la franja entre 25 a 64 afios de
edad, el 50 % de la poblacion es adulto o adulto joven. Lo sigue en proporcion las
nifas, nifos y adolescentes que alcanza a 30000 personas y equivalen al 36 %
de la poblacién. Los adultos mayores equivalen a un 15 % de la poblacién.

Para poder observar la evolucién de la indigencia y la pobreza en este sector de la
poblacién cabe plantear que la encuesta continua de hogares considera pobreza
aquellos hogares que pueden cubrir las necesidades alimentarias y no alimenta-
rias de sus integrantes en forma “pobre” respecto a una Canasta Basica Total
mientras que los hogares que no pueden cubrir esas necesidades alimentarias se
denominan indigentes.

En este sentido actualmente 23 vecinos de cada 100 tienen menos de 18 afos vy
son indigentes mientras que en todo Montevideo, 17 de cada 100 son indigen-
tes. Con respecto a las personas adultas solamente una de cada 140 son indigen-
tes en todo Montevideo ( 3 de cada 200). En la evolucion 2006 - 2012 la cantidad
de hogares en situacion de indigencia disminuy6 un 60 %.

Con respecto a la pobreza se visualiza un descenso de hogares pobres en el pe-
riodo 2006 al 2012 en un 50 % aproximadamente. En poblaciones menores a 14
anos la pobreza se concentra en el 28 % de ella, mientras que en la poblacién
adulta solo el 12 % mantiene situacion de pobreza. En adultos mayores el 6 % es
pobre.

La tasa de desocupacion es del 5 % para hombres y el 8 % para mujeres. Aumen-
ta a un 22 % para personas menores de 25 anos.

El 70 % de la poblacion tiene el ciclo basico de ensefianza completo. El 7 % tiene
completa la Universidad y el resto de la poblacion tiene el bachillerato completo.

El derecho a la salud hace referencia al derecho que tienen las personas de dispo-
ner de Servicios de Salud. EI 70 % de la poblacién tiene cobertura de salud en mu-
tualismo.

Este estudio muestra datos acerca de la fragmentacion social de la poblacién to-
mando como indicadores el porcentaje de nifios en edad preescolar que asisten a
establecimientos publicos y privados siendo el 81 % de la poblacién en edad
preescolar. El segundo indicador que toma este estudio es el de hogares mono-
parentales con jefaturas femeninas ascendiendo a un 16 %. Como ultimo indicador
este estudio toma el porcentaje de jovenes entre 15 y 25 afios que no estudia ni
trabaja ascendiendo al 20 % Estos indicadores de fragmentacion social muestran
aquellas transformaciones en la estructura social que quiebra la integracién de la
misma, la fragmenta y propicia mecanismos de exclusion y desigualdad de oportu-
nidades. Todos los nifios nifias y adolescentes que no estan en el sistema educa-
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tivo , mujeres jefas de hogar con hijos a cargo y jovenes que ni estudian ni traba-
jan son los grupos mas vulnerables.

Sayago es un barrio de Montevideo, ubicado al norte de la capital.

El origen del nombre surge en el ano 1873, en terrenos de Francisco Sayago, por
iniciativa de Luis Girard. Se forma a partir de la parada del Ferrocarril en dicha
zona, la que estaba instalada desde el afio 1869.

En el S XIX tuvo como principal figura de residencia al Gral. Maximo Santos, don-
de actualmente se ubica el Museo de la Memoria y el Cotolengo Don Orione, ca-
sas de esclavos.

A principios del SXX ya como zona de quintas, sirvié de lugar de veraneo a los
montevideanos. Delmira Agustini y Elias Regules tuvieron casas de veraneo en di-
cho barrio.

Ya avanzado el SXX, Sayago comenzo a albergar a trabajadores. La fundacion de
fabricas, escuelas y de la Facultad de Agronomia empezé a llevar a Sayago a te-
ner un desenfrenado crecimiento de poblacidén. Han cerrado fabricas pero aun hoy
en descampados se transforman en nuevos barrios de Sayago.

Las casas de veraneo de los montevideanos de la época estaban acompafiadas
de casas de extranjeros como la de los ingleses encargados de los ferrocarriles,
linderas a las vias.

La industria marco y fue la precursora del avance de la zona, destacandose las fa-
bricas de Dolmenit, Portland, AGA y otras siendo la fuente principal de los ingre-
sos de los hogares obreros.

Ex Barrio 14

Dentro de Sayago hay pequefios barrios, como el ex Barrio 14 de INVE, actual ba-
rrio Francisco Acufa de Figueroa, fundado en 1955 y finalizado en 1957, con 87
familias. A esta zona se la conoce como Sayago Norte, aunque su origen y tiempo
es similar al de todo Sayago, la referencia Norte es por estar mas alla de la Aveni-
da Garzon.

El barrio consta de dos manzanas, con 7 pasajes, identificados con niumeros, y 5
calles, en un principio identificadas con letras y actualmente llamadas con nhom-
bres de poetizas y personajes femeninos uruguayos de renombre del SXX, un
salén comunal, un tanque de agua principal, una Policlinica (UDAI 2) y una comi-
sion vecinal.
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Sayago cuenta con numerosos servicios, la educacién abarca los tres niveles (pri-
maria, secundaria, universidad); cuenta con sanatorio, hospital, clinicas; bancos,
sedes del estado como el MGAP, Ministerio de Trabajo (anexo), ferias vecinales,
hipercentro, supermercados, radios, etc.

Salud

La zona de Sayago cuenta con un Sanatorio Privado (Casa de Galicia), con el
Centro de Salud Sayago dependiente de la RAP — ASSE reinaugurado en 2009, el
Centro de Salud del BPS, una policlinica Cooperativista en el Complejo
Habitacional 18 de Julio (MESA lll), y un Equipo Comunitario de Salud Mental en

el Ex Barrio 14, en la calle Laura Cortina, entre otros centros.
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HISTORIA DE LA POLICLINICA UDAI 2

UDAI 2 esta ubicada en la calle Laura Cortina 5307 esq. Rinaldi Guerra. Depende
del Centro de Salud Sayago (RAP-ASSE) cuya Directora es la A.S. Miriam Gopar.

En el afio 1996 con el cierre del Hospital Musto es que comienza a realizarse a
nivel territorial un trabajo comunitario y descentralizado en salud mental.

En ese entonces en el Centro de Salud Sayago se conforma un Equipo de Salud
Mental integrado por tres Psiquiatras, dos Psicélogas, un Asistente Social, dos
Enfermeras y una Administrativa. En dicha Policlinica funcionaba un Equipo de
salud integrado por Medicina General, Pediatria, Cardiologia y Farmacia.

El area de incidencia de este servicio esta limitada por las calles:

Casavalle

Gral. Hornos,

Avda. de las Instrucciones

- Cno. Lecocq.

El Equipo actualmente se integra de la siguiente manera:

- 1 administrativa

- 2 auxiliares de enfermeria
- 2 psicologas de adultos

- 1 psicologa de nifios

- 1 Trabajadora Social

- 4 Psiquiatras de adultos

- 2 Psiquiatras de nifios.
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11.2.- NOTA DE CONSENTIMIENTO

Esta entrevista pretende reunir informacion sobre la concepcion de salud, salud
mental y trabajo comunitario.

Se formularan preguntas generales sobre el tema con un tiempo determinado por
el intercambio que surja en la misma y su contenido sera grabado.

Los nombres de quienes accedan a la entrevista no seran publicados.

La participacion es voluntaria, teniendo derecho a no responder alguna de las
preguntas o cortando la entrevista cuando lo desee.

El lugar de la misma sera opcidn del entrevistado, siendo realizada por la
responsable de la investigacion, A. S Lourdes Pérez, en el marco de la tesis final
correspondiente  a la Maestria en Salud Comunitaria de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica.

Todo aspecto de la investigacion ha sido explicado verbalmente en Idioma
Espaniol.

Fecha Firma de la persona que otorga el consentimiento
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11.3. Cuestionario para aplicar en entrevista

1.- ¢ Qué concepto tiene de salud y salud mental?

2.- ;Considera que todos los integrantes del equipo tienen la misma concepcion
sobre la salud y la salud mental?

3.- ¢ Qué componentes considera importantes para que haya salud mental?
4.- ; Qué concepto tiene del trabajo comunitario?

5.- ¢ Qué componentes deberian integrarse en el trabajo comunitario?

6.- ¢, Qué actividades se realizan a nivel comunitario desde este equipo?

7.- Como profesional ¢ participa de este trabajo comunitario?

8.- A su entender ;Qué impacto tiene esta intervencién tanto para la comunidad
como para el propio equipo?
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11.4- Constancia de autorizacion RAP — ASSE para realizacién de
investigacion.
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Comisién Académica de Posgrado
Facultad de Enfermeria
Universidad de la Republica

Por la presente dejo constancia que se autoriza a la A.S. Lourdes Pérez a realizar la

investigacion en la Policlinica UDAT II (Sayago) dependiente de ASSE — RAP. La misma se

maestria de Salud Comunitaria de 1a

i)

realiza en el marco de la tesis final correspondiente 2 i

Facultad de Enfermeria.

Saluda atte, (\ \K
e
\_

Dra. MAGDALENA GARCIA
WIS -
VULNERABLES

Q/' OBLACIOSsE

»

Direccién de Salud Mental y Poblacionzs Vulrerabies Email: dirsaludmental@asse.co m.uy
Tel. 2486-5008 int. 6106-6107 //



Montevideo, 24 de abril de 2014

Sra. Sub Directora de la RAP Metropolitana

Dra. Alicia Sosa

En respuesta a la solicitud de valorar la investigacién sobre Salud Mental y
Trabajo Comunitario, entendemos que:

e De acuerdo al cronograma planteado, la investigacién ha comenzado.

® La Trabajadora social Lourdes Pérez ha manifestado verbalmente, que fue autorizada
por ASSE, por la coordinadora de la policlinica del Equipo de Salud Mental de UDAI II
y que desconocia la necesidad de contar con la autorizacién de la RAP para investigar
en UDAI IIL

¢ No se encuentran inconvenientes técnicos metodoldgicos para el desarrollo de la
misma.

Equipo Referente T.Social RAP

‘b},’ = {}J_W/ DE.. Lol

“\ e :./_ C,’ ik i QLLQ A ' D]\Yaﬂ&;g 3 g/p{h]-u{

MLMLWW‘Q 28MP ’Lu&

2N,

}Q ,LLWCL Le

M«%Lﬂm umlr *‘i)‘i"“’
xakcmmM Fﬂf#ﬁs{if D‘\’e‘? e e

. }YD ._,QM,\,CLL?{ £ Z.{..

MERD ;



Montevideo, abril de 2014.

Sra. Directora de la RAP
Dra. Alicia Sosa

Por la presente solicito autorizacion para realizar una investigacion en la
Policlinica de Salud Mental de UDAI 2 (Sayago) sobre “Salud Mental y Trabajo comunitario™ en el
marco de la tesis final de la Maestria de Salud Comunitaria que he cursado en la Facultad de
Enfermeria de la UDELAR.

Se trata de un estudio de corte cualitativo en el cual se intentara explorar las
concepciones y representaciones que tienen los integrantes del Equipo Comunitario de Salud
Mental de UDAI 2 sobre la salud mental y el trabajo comunitario. La idea es la aplicacion de
entrevistas semiestructuradas a personal técnico y no técnico que integran el mismo.

Agradezco la gestion de dicha solicitud, quedando a las ordenes por cualquier consulta.

N Or L Gl g
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