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RESUMEN 
En Chile, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría del año 2001 configura las políticas públicas en el 
área. Las evaluaciones realizadas mostraron escaso impacto en la disminución del consumo de alcohol y 
drogas. El presente estudio cuestiona por qué la evidencia obtenida no logra retroalimentar la política 
pública, modificando resultados. El propósito es recoger la perspectiva de los profesionales en su rol de 
implementadores de políticas públicas en salud mental. Se realizó evaluación participativa con tres equipos 
profesionales psicosociales, aplicando la Matriz de Necesidades y Satisfactores y entrevistas en 
profundidad a informantes claves. Desde un posicionamiento epistémico cualitativo, interpretativo y 
situado, con el Desarrollo a Escala Humana y la Teoría Fundamentada como referentes teóricos y 
metodológicos, emergen los resultados que apuntan a la falta de una teoría social que explique el 
fenómeno, las precarias condiciones laborales y sociales, además de las contradicciones epistémicas en el 
trabajo diario. 
Palabras clave: abuso de drogas, equipos psicosociales, política pública, práctica profesional, salud mental 
comunitaria 
 
ABSTRACT 
In Chile, the National Plan of Mental Health and Psychiatry from 2001, shapes the public policy in its area. 
So far, the impact that this Plan has had on decreasing alcohol and drug abuse has been scarce. Here we 
argue why the evidence obtained fail to feedback public policy to modify the lean results. This document 
stresses the hierarchical and linear traditional evaluation methods for public policy that only quantify and 
minimize the problem. We performed a participative evaluation with three psychosocial work teams in 
Mental Health, applying the Needs and Satisfactors Matrix and interviewing key informants. From a 
qualitative epistemic perspective, that is interpretationist and situated, using the Human Scale 
Development and Grounded Theory as theoretical and methodological frames of reference, we conclude 
that there is a lack of a social theory that explain the phenomenon, the precarious working and social 
conditions and the epistemic contradiction in the everyday work. 
Keywords: community mental health, drugs abuse, professional practice, psychosocial teams, public policy 
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En el año 2001, el Ministerio de Salud (MINSAL) promulga 
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría (PNSMP) 
(MINSAL, 2001), política marco que comprometió un 
profundo cambio en la comprensión del fenómeno y la 
manera de intervenirlo -desde el modelo asilar al 
comunitario-; una de las prioridades programáticas es la 
atención a personas con dependencia de alcohol y 
drogas. A diferencia de las otras patologías priorizadas, 
los programas de intervención son coordinados en 
conjunto con el Servicio Nacional de Drogas y Alcohol 
(SENDA), dependiente del Ministerio del Interior y 
Seguridad Pública. 
 
La responsabilidad de los procesos de intervención han 
sido entregados principalmente a instituciones privadas, 
mediante procesos de licitación en base a dos Áreas de 
Tratamiento: Población Adulta -general y en conflicto con 
la justicia-, y Población Infanto adolescente -general y 
jóvenes infractores de ley- (SENDA, s.f.), siguiendo 
lineamientos técnicos que emergen desde mesas de 
trabajo entre MINSAL y el Servicio Nacional de Drogas y 
Alcohol (SENDA), siendo coherentes con las perspectivas 
del Estado de asociar la adicción a drogas ya no sólo a un 
problema de salud, sino a una política problema de 
seguridad ciudadana (Carrasco, 2015, 2018). 
 
La modalidad de atención tanto para adultos como para 
adolescentes depende de la complejidad diagnóstica -
residencial, ambulatoria intensiva o básica-, siendo 
otorgada por equipos profesionales psicosociales que se 
desempeñan en centros de Salud Mental cerrados o 
abiertos, bajo el enfoque comunitario. Las normas 
técnicas que surgen a partir del PNSMP (SENDA & 
MINSAL, 2014), expone los objetivos a cumplir, tipos de 
centros en donde otorgar la intervención, características 
del equipo profesional y etapas a seguir, además de los 
criterios que determinan el ingreso de los usuarios a uno 
u otro programa. 
 
Por tanto, el Estado ha diseñado e implementado 
políticas públicas dirigidas al abordaje de una población 
que experimenta situaciones vitales de alta complejidad, 
como el abuso de sustancias, pero la evidencia obtenida 
a través de los procesos de evaluación de esta política 
pública no da cuenta de un cambio significativo en el uso 
y abuso de alcohol y drogas en la población (Ministerio 
del Interior y Seguridad Pública, 2014). Estudios 
realizados (MINSAL, 2006, 2014) utilizan metodologías e 
indicadores que cuantifican las intervenciones y sus 
modalidades, pero no evidencian el impacto en el 
problema del consumo. Adicionalmente, las opiniones de 
los profesionales están mayoritariamente excluidas de 
estas evaluaciones y, por ende, de su retroalimentación 
en la mejora de los futuros planes y políticas de este tipo. 

La investigación aquí presentada da cuenta de un 
ejercicio de evaluación de la política pública por parte de 
los profesionales que realizan la intervención de personas 
con abuso de sustancias, desde una perspectiva teórica y 
metodológica diferente a la utilizada habitualmente por 
las instituciones de Gobierno, entendiendo que la 
evaluación de la política pública es, en última instancia, 
una reflexión que los equipos psicosociales hacen de su 
propia práctica a partir de los lineamientos y límites que 
impone la política. A partir de un enfoque que dio voz a 
un grupo de profesionales psicosociales se obtuvieron 
nuevos elementos que aportan a la discusión. 
 
Enfoque comunitario: Una definición inconclusa 
El modelo comunitario, como estrategia de intervención 
en salud, es “considerado por muchos investigadores 
como el mejor modelo para la atención de trastornos 
psiquiátricos, tanto desde un punto de vista ético como 
terapéutico” (Minoletti, & Zaccaria, 2005, p. 348). Dicho 
modelo propone “una transformación de los problemas a 
intervenir y de las formas de intervención, [siendo] una 
innovación para una mejor comprensión y abordaje de la 
enfermedad y la salud mental” (Carrasco, 2014, p. 127). A 
diferencia del modelo asilar u hospitalario, el modelo 
comunitario incorpora el enfoque de derechos en las 
personas con problemas de salud mental (MINSAL, 2018). 
 
En cambio, el modelo asilar -de carácter asistencial, con 
base en el modelo biomédico- tiene “como características 
estructurales el biologicismo, la concepción 
evolucionista-positivista y la ahistoricidad, asocialidad e 
individualismo de su delimitación de objeto, centrado en 
la enfermedad” (Stolkiner, & Ardila, 2012, p. 60), en 
donde se aísla a la persona en centros cerrados de 
atención. Si bien este modelo ha tenido éxito en el control 
de las enfermedades infectocontagiosas, no es posible 
explicar y atender los problemas asociados a la salud 
mental con las mismas herramientas teóricas y prácticas. 
 
Sin embargo, las teorías que sustentan la práctica 
denominada intervención comunitaria no son posibles de 
comprender “como una formulación teórica, 
metodológica y/o disciplinar, sino más bien como una 
hibridación entre una gran diversidad de planteamientos, 
con diferentes marcos epistémicos, reunidos en 
estrategias de intervención social que tienen en común 
un mismo sujeto: el pobre” (Carrasco, 2014, p. 150). 
 
Además, bajo la perspectiva economicista propia de las 
sociedades neoliberales, como Chile (Astete, & Vaccari, 
2017; Carrasco, 2015; Max-Neef, 2014; Max-Neef, & 
Smith, 2011; Miranda Hiriart, 2011; Olivares Espinoza, 
Winkler, Reyes Espejo, Berroeta, & Montero Rivas, 2018; 
Reyes   Espejo,  Olivares  Espinoza,   Berroeta,  &  Winkler,  
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2015), las decisiones en salud son priorizadas según el 
gasto que implican, por lo que el modelo comunitario se 
implementa porque implica una disminución en los 
costos asociados a tratamientos largos (Minoletti, & 
Zaccaria, 2005), dejando su discusión conceptual a un 
asunto académico más que de política pública. 
 
Los equipos profesionales psicosociales -responsables de 
implementar las actuales políticas con el enfoque 
comunitario- están conformados por diversas disciplinas 
de la salud y del área social (médicos psiquiatras, 
psicólogos, enfermeras, terapeutas ocupacionales, 
trabajadores sociales, entre otros), quienes se 
desempeñan en un espacio definido como ‘lo 
comunitario’; ellos deben realizar una intervención 
comunitaria o psicosocial, cuya definición se ha ido 
modificando según el sustento teórico entregado en 
distintos momentos históricos (Menéndez, 1998), no 
estando del todo resuelto sus límites conceptuales. Así 
también, su relación con el modelo biomédico de 
atención en salud es ambigua, por lo que dicha potestad 
de actuación es altamente variable en cuanto a criterios 
de intervención en ámbitos de salud mental, 
manteniendo en común al ‘pobre’ como sujeto de 
atención y la práctica en espacios no institucionales 
(Carrasco, 2014; Carrasco, & Yuing, 2014). 
 

Por tanto, existe una confusión teórica sobre el término 
comunitario, tal que los defensores de lo psicosocial se 
han convertido por esta vía en los mejores garantes del 
paradigma biomédico [llegando] a la paradoja de que la 
intervención en salud mental comunitaria por 
excelencia esté siendo la psicoeducación, cuyos 
objetivos son la conciencia de enfermedad y adherencia 
al tratamiento (...) contrario al carácter emancipador del 
movimiento comunitario original (Miranda Hiriart 2011, 
p. 263). 

 
Las dificultades que posee la biomedicina para tener un 
carácter emancipador se explican desde su surgimiento a 
partir del paradigma biomédico en Europa a comienzos 
del siglo XIX: la salud pública, fundada bajo una 
epistemología positivista, se convierte en una práctica de 
cuantificación en donde el enfermo constituye el 
problema como sujeto individual, que es diagnosticado 
en un proceso de observación que determina signos y 
síntomas objetivables, medibles y comparables (Miranda 
Hiriart, 2011). 
 
Esta forma de comprender el proceso salud enfermedad 
-centrado en la cuantificación y estandarización del 
individuo- dista del propósito del modelo comunitario; 
aquí el concepto de comunidad es central por ser el 
espacio de fortalecimiento donde sus miembros logran la 
transformación del entorno y de sí mismos. Son las 
personas las cuales deben participar de manera conjunta 

y comprometidamente para el desarrollo de capacidades 
y recursos, buscando la consecución de sus necesidades, 
aspiraciones y por sobre todo, el control de su situación 
de vida (Astete Cereceda, & Vaccari Jiménez, 2017; Avello 
Saez, Román Morales, & Zambrano Constanzo, 2017; 
Montero, 2009). 
 
Asimismo, para que sea posible el fortalecimiento de una 
comunidad, es necesaria la participación, el 
entendimiento que permita superar la alienación y la 
pasividad, la politización como forma de ocupación del 
espacio y conciencia de los deberes y derechos como 
ciudadanos. De esta forma se logra el control del poder al 
interior de la comunidad y la autogestión como forma de 
transformación individual y colectiva para el uso de las 
capacidades, cuyo objetivo final es la generación de 
expresiones colectivas en función de los intereses para el 
beneficio de la propia comunidad, desarrollando 
identidad y sentido (Montero, 2009). Esta perspectiva del 
trabajo comunitario es difícil de lograr al interior de un 
Estado subsidiario y neoliberal, cuyas políticas públicas 
responden a lógicas instrumentales y deterministas, que 
focalizan el gasto social y limitan la construcción de 
ciudadanía (Reyes Espejo, et al., 2015). 
 
Coherente con estos planteamientos, el Desarrollo a 
Escala Humana (DEH) aporta al concepto de comunidad 
desde la urgente necesidad de lograr niveles crecientes 
de “autodependencia y articulaciones orgánicas (…) a 
partir del protagonismo real de las personas (…) 
[logrando] la transformación de la persona-objeto en 
persona-sujeto del desarrollo (…) [lo que] no es posible 
en sistemas gigantísticos organizados jerárquicamente 
desde arriba hacia abajo” (Max-Neef, et al., 1993, p. 30). 
Según los autores de DEH, se requiere de “la voluntad de 
complementar propuestas políticas para el Estado con la 
perspectiva de los actores sociales, de la participación 
social y de las comunidades y del potencial que en sí 
mismos puedan contener” (Max-Neef, et al., 1993, p. 33), 
situación que no se condice actualmente con el modelo 
de atención comunitaria, ligados más a la psicoeducación 
y la adherencia al tratamiento que al desarrollo y 
emancipación de las personas y sus comunidades. 
 
Se privilegian, así, enfoques neuropsicológicos -y por 
tanto individuales- para explicar los problemas de salud 
mental y el consumo de sustancias en particular, siendo 
que su origen puede explicarse a partir de complejas 
situaciones sociales (Uceda-Maza, & Domínguez Alonso, 
2017). Es necesario comprender por qué y cómo las 
condiciones sociales, tales como la reproducción social, la 
producción económica, la cultura, la marginalización y la 
participación política, se han organizado históricamente 
en distintos modos de vida característicos de grupos 
situados en diferentes posiciones dentro de la estructura 



Salud Mental Comunitaria: Equipos psicosociales y políticas públicas en la intervención de personas con adicciones 
 

[ 4 ] 

de poder que determinan un acceso diferencial a 
condiciones favorables o protectoras, o a condiciones 
desfavorables o destructivas (Iriart, et al., 2002). 
 
Testa (2006) plantea una crítica a la medicina y la salud 
pública que se fundamenta en que sus supuestos teóricos 
están ausentes o implícitos, lo que implica una postura 
anti teórica que asume una verdad única. Esta 
perspectiva del mundo desde un no lugar redunda (Pardo 
Rojas, 2006) en que la teoría queda implícita, siendo 
desconocida hasta para los propios investigadores (Testa, 
2006; Iriart, et al., 2002) y los profesionales insertos en 
equipos psicosociales. Al reproducir prácticas sin ser 
conscientes de la teoría que subyace a ellas, no es posible 
lograr una praxis -vínculo entre pensamiento y acción- 
que permita “entender la relación entre la ciencia y el 
contexto histórico en que la misma se desarrolla, o sea su 
inserción en el mundo real” (Testa, 2006, p. 7). Esta 
escisión entre ciencia y contexto histórico se encuentra a 
la base de la actual confusión conceptual que impide una 
comprensión compleja del mundo en general y del 
enfoque comunitario en particular. 
 
Equipos psicosociales y políticas públicas 
Ante la tendencia a evaluaciones cuantitativas que 
excluyen a los profesionales como principales 
implementadores de una política con difusas definiciones 
y posicionamientos respecto al modelo comunitario, este 
estudio recoge cuál es la mirada de los profesionales que 
integran equipos psicosociales que intervienen con 
personas con abuso de sustancias. Como actores del 
sistema de salud, mantienen un alto grado de 
discrecionalidad en la intervención, son monitoreados en 
controles de gestión estandarizados y se someten a una 
importante presión sobre sus indicadores de 
rendimiento. Son ellos quienes llevan a cabo las 
directrices impuestas desde el aparato estatal con poca o 
nula representación en los procesos de evaluación. 
 
Los procesos de evaluación de las políticas públicas 
dirigidas al abordaje de personas que experimentan 
situaciones vitales de alta complejidad, tales como el 
abuso de sustancias, no han dado cuenta de un cambio 
significativo en el uso y abuso de alcohol y drogas en la 
población (Ministerio del Interior y Seguridad Pública, 
2014), ni han logrado modificar las normas técnicas y 
reglamentos que delimitan el trabajo de los equipos 
psicosociales. Por tanto, cabe cuestionarse cuáles son los 
métodos de evaluación utilizados que no han permitido 
retroalimentar a la propia política pública de manera tal 
que el impacto producido en las personas signifique, tal 
como lo pretende, una disminución del consumo y una 
mejor calidad de vida. 
 

Una de las posibles respuestas a la interrogante 
planteada es que la información que utilizan diversas 
instituciones estatales para evaluar esta política pública, 
emerge de las hojas de registro de las atenciones 
realizadas -en papel y en sistemas virtuales online-. Las 
normas técnicas emanadas consideran protocolos de 
atención estándar, como forma de supervisión y control 
de gestión, bajo el supuesto que los procesos 
terapéuticos pueden ser reducidos a mediciones y 
cuantificaciones objetivables (Miranda Hiriart, 2011). 
 
La presión sobre el rendimiento y control de los 
profesionales se ve agudizada en el contexto neoliberal, 
donde el Estado gobierna bajo modelos económicos 
(Max-Neef, 2014) y de gestión que utiliza criterios de 
efectividad naturalistas e indicadores de rendimiento 
estandarizados como análisis de costo efectividad y 
costo-beneficio (Carrasco, 2014). Éstos son considerados 
por sobre las necesidades en salud de las personas y los 
criterios profesionales, cuya consecuencia es que “la 
clínica cotidiana queda descalificada como fuente de 
evidencia confiable (…). ¡Cuándo los profesionales que 
están en las trincheras deberían ser los ojos y los oídos de 
la autoridad!” (Miranda Hiriart, 2011, p. 264). 
 
La información que emerge de esta forma de control de 
gestión, utilizada para realizar los estudios de impacto de 
la política pública, es generada a partir de resultados 
cuantitativos presentados en gráficos que reducen y 
ocultan la complejidad de la experiencia humana y “se 
niega la posibilidad de descubrir ciertos rasgos útiles y 
peculiaridades de la conducta de la gente real que 
podrían ayudarnos a comprender el mundo” (Max-Neef, 
& Smith, 2011, p. 82). En este tipo de metodologías con 
aproximaciones top-down o de arriba hacia abajo, el 
diseño, implementación y evaluación de la política púbica 
apuntan a la cuantificación de la problemática, más que a 
una comprensión y evaluación del fenómeno como 
proceso. 
 
En cambio, desde perspectivas epistemológicas que 
integran la complejidad y superan las dicotomías 
neopositivistas (Latour, 1992; Maturana, 2001; 
Maturana, & Varela, 2003; Morin, 2001; Testa, 2006), es 
posible comprender el rol de los actores en las políticas 
públicas -profesionales, pacientes, familia- de manera no  
jerárquica y no lineal; esto permite enfrentar el proceso 
de la misma -diseño, implementación, evaluación- como 
un entramado de acciones y relaciones humanas en 
permanente interacción (Ibáñez, 1985). Este enfoque es 
denominado ‘de abajo hacia arriba’ o bottom-up aproach 
(Navarro, 2008; Sabatier, 1986), que permite rescatar la 
experiencia cotidiana de los profesionales. 
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En consecuencia, los equipos profesionales de salud son 
quienes llevan a cabo las directrices impuestas desde el 
aparato estatal con poca o nula representación en los 
procesos de evaluación, actuando dentro de un 
entramado institucional que establece espacios de 
intervención que sobrepasan los criterios tradicionales de 
lo que se comprende por atención en salud, quedando un 
importante espacio de discrecionalidad al interior de los 
equipos psicosociales. A pesar de poseer la experticia y 
ser los responsables de la implementación de las políticas 
públicas en una población objetivo particular y en un 
contexto determinado, actualmente todo el 
conocimiento generado desde estos grupos humanos es 
escasamente sistematizado y, por tanto, difícilmente 
puede ser utilizado como retroalimentación. 
 
Las metodologías actuales utilizadas para evaluar la 
política púbica son coherentes con el modelo económico 
que subyace a la estructura del Estado, el cual se organiza 
en torno a “un sistema altamente taylorista (…). Hay unos 
que piensan y otros que ejecutan” (Miranda Hiriart, 2011, 
p. 264). Por lo tanto, es necesaria la apertura a nuevas 
herramientas metodológicas y tecnologías sociales 
desarrolladas desde modelos contra hegemónicos, que 
levanten información sobre el impacto de los procesos de 
intervención, la perspectiva de los profesionales de la 
salud y la valoración de la pertinencia de la política 
pública; de esta forma sería posible tensionar la 
congruencia de las acciones ya implementadas para 
ampliar la comprensión del fenómeno, erigiendo nuevas 
realidades que han estado ocultas a los métodos de 
investigación utilizados hasta ahora. 
 
 

Método 

La perspectiva cualitativa que propone el DEH realiza una 
profunda crítica al modelo convencional de desarrollo 
centrado en el crecimiento económico y sus indicadores. 
En su lugar, propone orientar las estrategias de desarrollo 
en mejorar la calidad de vida de las personas mediante la 
adecuada satisfacción de necesidades humanas 
fundamentales (NHF). El DEH propone una taxonomía de 
nueve necesidades axiológicas que guardan un carácter 
universal y permanente en todas las culturas, estas son 
las necesidades de Subsistencia, Protección, Afecto, 
Entendimiento, Participación, Creación, Ocio, Identidad y 
Libertad. Mientras estas se mantienen estables, lo que 
cambia en tiempo y lugar es la forma en la que se 
satisfacen; lo que la teoría denomina satisfactores. 
 
Los satisfactores son formas de ser, tener, hacer y estar e 
incluyen aspectos tan amplios como formas de 
organización, estructuras políticas, prácticas sociales, 
condiciones subjetivas, comportamientos, actitudes, 

valores y normas. El DEH propone una metodología 
participativa de taller donde un grupo o comunidad 
identifica sus propios satisfactores negativos y positivos y 
rellena los casilleros de una matriz compuesta por 36 
casilleros (Figura 1). La metodología adaptada por Barrera 
(2017) y utilizada por las autoras en este ejercicio 
contempló dinámicas en talleres de conversación grupal 
guiada y facilitada, donde cada grupo participante 
completó tres matrices, una matriz de carencias, con 
aquellos satisfactores que obstaculizan la satisfacción de 
las NHF, una de potencialidades y una utópica a los que el 
grupo aspira, la visión ‘soñada’ por el grupo. Cabe señalar 
que los autores del DEH discuten sobre la incorporación 
de una décima NHF, trascendencia, incluida en este 
estudio debido a su importancia para profesionales de la 
salud. 
 
Como otras metodologías cualitativas, parte de una 
ontología que reconoce a la realidad social como 
múltiple, construida y holística con propiedades 
emergentes que no es reductible a la sumatoria de sus 
partes (Strauss, & Corbin, 1990). Más que cuantificar la 
realidad, espera conocer cualidades interrelacionadas de 
manera dinámica e histórica y no como hechos 
atomizados y aislados del contexto socio-cultural del que 
emergen. Por lo tanto, el alcance de los resultados es 
ideográfico: no sólo representa la forma en la que cada 
grupo humano genera diferentes tipos de satisfactores 
para la satisfacción de sus necesidades, sino que además 
depende del sentido mismo que el actor le da a su propia 
percepción y elección. La matriz tiene sentido para los 
integrantes del grupo en la medida que su pertenencia al 
mismo implica historicidad y pertenencia a un mundo 
simbólico compartido. 
 
 

Figura 1 
Matriz de Necesidades y Satisfactores 

Fuente: Adaptado de Max Neef y colaboradores (1993). 
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Para sus autores, una de las particularidades de esta 
metodología es que desencadena procesos contra-
hegemónicos de emergencia e interpretación de los 
resultados, donde es la misma comunidad (asistentes al 
taller) la que realiza una reducción, abstracción, 
interpretación y construcción de los satisfactores. El 
grado de intervención del investigador se reduce al de 
facilitador del proceso. El propio ejercicio del taller, es un 
dinamizador del proceso de desarrollo endógeno de una 
comunidad. En palabras de los autores y participantes de 
estos talleres, la aplicación de la matriz activa a la 
comunidad, abre espacios de diálogo y encuentro, 
autoconocimiento y re-conocimiento. 
 
Finalmente, los satisfactores que son reconocidos en las 
matrices, son clasificados así: 
 
a) Violadores o destructores: dan cuenta de un efecto 

paradojal ya que “al ser aplicados con la intención de 
satisfacer una determinada necesidad, no sólo 
aniquilan la posibilidad de su satisfacción en un plazo 
mediato, sino que imposibilitan (…) la satisfacción 
adecuada de otras necesidades” (Max-Neef, et al., 
1993, p. 43). 

 
b) Pseudo-satisfactores: los pseudo satisfactores “son 

elementos que estimulan una falsa sensación de 
satisfacción de una necesidad determinada (…) 
[pudiendo] aniquilar, en un plazo mediato, la 
posibilidad de satisfacer la necesidad a la que 
originalmente apuntan” (Max-Neef, et al., 1993, p. 
44). 

 
c) Satisfactores inhibidores: “son aquellos que por el 

modo en que satisfacen (generalmente sobre 
satisfacen) una necesidad determinada, dificultan 
seriamente la posibilidad de satisfacer otras (Max-
Neef, et al., 1993, p. 44). 

 
d) Satisfactores singulares: “son aquellos que apuntan a 

la satisfacción de una sola necesidad, siendo neutros 
respecto a la satisfacción de otras necesidades” (Max-
Neef, et al., 1993, p. 45). 

 
e)  Satisfactores sinérgicos: son aquellos que por la 

forma que satisfacen una necesidad determinada, 
estimulan y contribuyen a la satisfacción simultánea 
de otras necesidades” (Max-Neef, et al., 1993, p. 45-
46). 

 
Además, los satisfactores pueden ser exógenos o 
endógenos. Así, los satisfactores correspondientes a las 
cuatro primeras categorías, por ser habitualmente 
impuestos, inducidos, ritualizados o institucionalizados 
[respectivamente], son en alto grado exógenos a la 

sociedad civil, entendida ésta como comunidad (…) de 
personas libres, capaces, potencialmente o de hecho, de 
diseñar sus propios proyectos de vida en común (…) 
[siendo] tradicionalmente impulsados de arriba hacia 
abajo. La última categoría, en cambio, revela el devenir 
de procesos liberadores que son producto de actos 
volitivos que se impulsan por la comunidad desde abajo 
hacia arriba (…) [siendo, por tanto, endógenos y] contra 
hegemónicos (Max-Neef, et al., 1993, p. 65). 
 
Participantes y procedimiento 
Se realizó una etapa exploratoria con entrevista a 
autoridades gubernamentales y coordinadores de 
equipos psicosociales para presentar objetivos y alcances 
del estudio. Posteriormente, tres equipos aceptaron 
participar en el estudio. Además, se contactó a 
supervisores directos de los programas de intervención, 
con el objeto de realizar entrevistas en profundidad. Cada 
participante firmó un consentimiento informado; al no 
ser considerada población vulnerable por el Comité de 
Ética correspondiente en los años que se realizó el trabajo 
de campo, 2014-2015, el estudio no debió ser visado por 
éste. Los registros fueron las tres matrices llenadas por 
cada equipo psicosocial y el cuaderno de campo en las 
entrevistas. 
 
Los tres equipos psicosociales desempeñaban sus 
funciones en una ciudad del sur de Chile, a los cuales se 
denominará como A, B y C. El equipo A pertenecía a la red 
pública de salud, con convenio directo y permanente con 
el Servicio de Salud local, financiado por SENDA. Los 
equipos B y el C tenían dependencia administrativa 
privada, cuyos programas eran financiados por SENDA, 
con adjudicación mediante licitación pública, cada dos o 
tres años; su diferencia estaba en que el equipo B 
pertenecía a una organización sin fines de lucro presente 
en diversas ciudades del país, mientras que el equipo C 
trabajaba para una pequeña sociedad de profesionales. 
 
El procedimiento de recolección de datos se realizó en 
dos jornadas de trabajo de cuatro horas de duración cada 
una, por cada grupo. Cada matriz fue completada por 
cada uno de los integrantes de los equipos profesionales, 
considerando el trabajo diario a partir de las normas 
técnicas y reglamentos que emergen de la política 
pública. Cada participante colocaba el satisfactor que 
deseaba para cada NHF, en el contexto de un trabajo 
dinámico, de permanente interacción. Al finalizar la 
segunda jornada, las tres matrices -carencias, 
potencialidades y útópica- habían sido completadas en 
cada equipo. Luego de un análisis preliminar de las 
matrices, se realiza una última jornada, con un doble 
objetivo: devolver a cada grupo los primeros resultados 
obtenidos y validar el proceso de análisis.  
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Resultados 

Una vez completadas las tres matrices por equipo, se 
transcribieron a formato digital. Se procedió al análisis de 
contenido propuesto por la Teoría Fundamentada 
(Charmaz 2012; 2006;  Puddephatt, 2000) realizando una 

progresiva reducción de datos en cada una de las 
matrices construidas por los profesionales. De este 
proceso surge una sola matriz por cada equipo 
psicosocial, que sintetiza las carencias, potencialidades y 
utopías reconocidas por cada categoría existencial -ser, 
tener, hacer, estar-. Se mantuvo las categorías 
existenciales, reduciendo las axiológicas (Figuras 2, 3 y 4). 
 

 

 
Figura 2 

Matriz síntesis Equipo Psicosocial A 
Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 3 
Matriz síntesis Equipo Psicosocial B 

Fuente: Elaboración propia.  



D. Olivares-Aising, M. del Valle Barrera 
 

[ 9 ] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 
Matriz síntesis Equipo Psicosocial C 

Fuente: Elaboración propia. 
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Posteriormente, las tres matrices se compararon entre sí, 
dando origen a tres grandes posicionamientos desde 
donde se perciben y comprenden los impactos de las 
políticas. Estas categorías emergentes sintetizan las 
temáticas comunes a los equipos psicosociales. La 
evaluación que los profesionales hacen de la forma en la 
que la política satisface las NHF se hace desde tres lugares 
como implementadores, como trabajadores, como 
miembros de un equipo. 
 
Profesionales y políticas públicas (PP) 
En esta categoría se agruparon los tipos de satisfactores 
que otorga el Estado por medio de sus instituciones, a 
través de las leyes, normas, reglamentos. Además, 
incluye la influencia que estos tipos de satisfactores 
conlleva para la satisfacción de las necesidades 
fundamentales y, en consecuencia, para el bienestar en 
general y el ejercicio profesional en particular, 
impactando la vida de las personas que son atendidas. 
Aquí se destaca la ausencia en la política pública de una 
teoría social que explique de maneja compleja, el 
fenómeno del uso de sustancias y las problemáticas 
sociales vinculadas. 
 
Profesionales como trabajadores (PT) 
Esta categoría agrupa satisfactores que influencian 
directamente el bienestar y, por tanto, el desempeño 
profesional. Incluye elementos normativos derivados de 
las leyes que regulan los aspectos contractuales, como 
sus consecuencias en la atención profesional ofrecida, los 
que impactan en la satisfacción de necesidades de todos 
los involucrados en el proceso de atención de salud. 
Destaca las precarias condiciones laborales, la deficiente 
estabilidad laboral y seguridad social. 
 
Profesionales y rol como miembros del equipo 
psicosocial (PE) 
Esta categoría da cuenta de los satisfactores que emergen 
directamente desde las características personales y 
grupales que influencian el bienestar individual y del 
equipo psicosocial en su conjunto, mucho de los cuales 
están relacionados con los satisfactores identificados y 
agrupados en las categorías precedentes; estos tienen 
directa relación con la satisfacción de necesidades de 
interventores y usuarios. La contradicción epistémica en 
el trabajo diario es el satisfactor que emerge a partir del 
análisis realizado. 
 
Posterior a la emergencia de estas categorías, el proceso 
de reducción analítica continuó hasta obtener una última 
matriz  síntesis que fundió las categorías existenciales -ser 

tener, hacer y estar-. En esta matriz síntesis se presentan 
las carencias, potencialidades y utopías, por categoría 
levantada, para cada equipo psicosocial (Figura 5), a 
partir de ella fue posible comprender transversalmente el 
fenómeno estudiado. 
 
 

Discusión y Conclusiones 

A través de la identificación de diversos satisfactores, fue 
posible comprender cómo los distintos grupos de 
profesionales que participaron en esta investigación 
interpretaron las políticas públicas que determinan su 
trabajo diario. Más allá de los distintos énfasis dados por 
los tres equipos psicosociales, se identificaron 
satisfactores (prácticas, percepciones, valores y 
carencias) comunes que permiten discutir la pertinencia 
de la política pública, si favorecen la satisfacción de las 
necesidades fundamentales a través de desarrollo 
satisfactores sinérgicos o al menos singulares, o, por el 
contrario, las coarta a través de los categorizados como 
destructores, pseudo-satisfactores o inhibidores. 
 
El primer satisfactor identificado, es la falta de 
reconocimiento y validación desde la red de salud mental 
como parte integrante de ésta. Si bien los equipos 
psicosociales B y C tienen mayores dificultades que el A, 
debido a su dependencia administrativa privada y al 
hecho de atender a un grupo específico de usuarios que 
se asocian más a problemas de delincuencia y consumo 
de drogas que a salud mental propiamente tal, de igual 
forma los tres establecen que no ser reconocidos dificulta 
una coordinación fluida con la red, impidiendo un trabajo 
conjunto en pos de mejorar la atención a los usuarios y 
limitando el propio desempeño profesional, coartando la 
satisfacción de necesidades fundamentales presentes y 
futuras, por lo que se convierte en un satisfactor 
destructor. 
 
A la falta de reconocimiento, se agrega no ser 
considerado como actores a la hora de elaborar o evaluar 
políticas públicas desde las instituciones 
gubernamentales. Los tres equipos destacaron que, salvo 
conversaciones con los profesionales que cumplen el rol 
de referente técnico, no existe ningún procedimiento 
sistemático que permita una retroalimentación desde 
ellos como equipo psicosocial hacia el nivel central, 
recogiendo el conocimiento desplegado en el trabajo 
diario. Entonces, al ser considerados sólo como 
implementadores (ejecutores) de la política pública sin 
posibilidades de ser una voz válida para los tomadores de 
decisiones, se estimula un satisfactor destructor. 
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Figura 5 
Matriz síntesis Equipo Psicosocial 

Fuente: Elaboración propia. 
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Sumado a lo anterior, los profesionales refirieron que la 
forma restringida de evaluación utilizada y la escasa 
posibilidad de sistematización y seguimiento de los 
usuarios atendidos, dan cuenta de una política pública 
que entrega pseudo satisfactores; si bien existe la 
disponibilidad de profesionales e infraestructura para dar 
atención a una población en particular, finalmente la falta 
de certezas sobre el trabajo realizado sumado a los 
deficientes canales de comunicación, deja incertidumbre 
sobre el impacto del trabajo realizado e impide la 
utilización de esos conocimientos para mejorar la 
atención a futuro. 
 
Según lo señalado por los informantes claves, los 
instrumentos de evaluación se convierten en un fin en sí 
mismo y por tanto, se pierden las acciones y las relaciones 
de profesionales y usuarios durante el proceso de 
intervención que contiene el elemento terapéutico; 
finalmente, lo que se cuenta es la cantidad de atenciones, 
no la calidad de los procesos. El objetivo y la meta se 
vuelven el fin y las decisiones en Salud Pública consideran 
sólo lo cuantificable. 
 
Otro obstáculo a la satisfacción de las NHF es la falta de 
una teoría social que esté a la base de la política pública 
para que entregue sustento a las acciones que determina, 
lo que aumenta aún más la complejidad de la labor 
realizada, por las contradicciones que se generan a partir 
de su ausencia. La normativa que emana de la política 
pública establece una serie de acciones estándar a ser 
ejecutadas por el equipo psicosocial, debiendo ser 
contextualizadas por ellos según los requerimientos de la 
población atendida, lo que implica una comprensión 
compleja de la situación, debiendo incorporar elementos 
explicativos de la realidad social, no sólo individual, 
generando discordancias al interior del equipo 
interdisciplinario. La inexistencia de soporte teórico 
difundido e internalizado por el sistema de salud en la 
política pública se convierte en un pseudo satisfactor, 
porque no logra ser una guía eficaz para los profesionales, 
aun cuando pretenda serlo. 
 
En sus distintos roles, los informantes claves refrendan la 
información levantada por los equipos psicosociales; 
concordaron con la falta de definiciones y 
posicionamientos que otorguen explicaciones a las 
complejas problemáticas que se buscan superar a través 
de la política pública. Situaciones similares experimentan 
ellos mismos en las instituciones estatales en las cuales se 
desempeñan, puesto que las perspectivas de análisis se 
contraponen entre las diferentes profesiones, los 
distintos profesionales y las diversas entidades a las 
cuales pertenecen. Se superponen aspectos de 
diagnóstico bajo perspectivas biomédicas, elementos de 
análisis social, político y económico, posicionamientos 

desde el enfoque de derechos, género, infancia, 
seguridad ciudadana y otros, que determinan los 
problemas a intervenir y la manera de hacerlo, poniendo 
en tensión su rol con los propios equipos psicosociales en 
las diversas instancias de reunión, puesto que deben ser 
ellos el referente conceptual. 
 
Como lo sostuvo una informante clave, definir las 
problemáticas y las mejores estrategias para abordarlas 
en el trabajo conjunto que se realiza con los equipos 
psicosociales, es una labor posible de realizar, 
construyendo miradas comunes y consensuando formas 
de intervención; este proceso que enriquece el desarrollo 
profesional, se vuelve ineficiente y muchas veces pierde 
su propósito por la alta rotación de profesionales en los 
equipos psicosociales, dificultando un despliegue teórico 
a largo plazo. Además, existen pocas oportunidades de 
encuentro, por la insuficiente disponibilidad de 
referentes técnicos en las distintas instituciones públicas. 
Es así que la falta de profesionales desde las instituciones 
gubernamentales y los limitados espacios de encuentro 
con los diferentes equipos psicosociales, se convierten en 
un pseudo satisfactor. 
 
En coherencia con lo señalado referente a la inexistencia 
de una teoría social y asociado con el primer problema 
antes mencionado sobre la falta de reconocimiento y 
validación como miembros de la red de salud, los tres 
equipos psicosociales son definidos desde la política 
pública como centros de atención comunitarios, sin 
especificar una definición ni menos una explicación que 
dé cuenta en qué consiste, o sus diferencias con otros 
enfoques de atención. 
 
Así, tal como fue revisado en la literatura, actualmente se 
contrapone ‘lo clínico’ y ‘lo comunitario’ como conceptos 
utilizados que distan de poseer descripciones unívocas; 
con distinto énfasis, los profesionales se reconocen como 
equipos de atención en salud ‘comunitaria’, sin dar 
cuenta de las acciones que esto implica o claras 
diferencias con una atención ‘clínica’. También con un 
énfasis dispar y considerando la heterogeneidad 
conceptual a la que ya se ha hecho referencia, los tres 
equipos psicosociales mencionaron la dificultad para 
definir las labores que les compete. 
 
En concomitancia con los informantes claves, los equipos 
psicosociales narraron las mismas dificultades para la 
construcción de miradas a largo plazo; sin embargo, ellos 
precisaron los motivos que provocan la alta rotación 
profesional: es un trabajo de alta complejidad, con escaso 
apoyo institucional y con baja estabilidad laboral y 
seguridad social. Cabe señalar que el equipo profesional 
dependiente del sistema público de salud, posee un 
grupo profesional que ha presentado mayor estabilidad 



D. Olivares-Aising, M. del Valle Barrera 
 

[ 13 ] 

en el tiempo, en comparación con los otros dos de 
dependencia privada. Por tanto, las dificultades 
presentes para permanecer en los cargos profesionales 
asociadas a las deficientes condiciones laborales, se 
convierten en pseudo satisfactores. 
 
Otro inhibidor a destacar es la forma de evaluación y 
control de las prestaciones profesionales. Por una parte, 
deben llenar registros con datos cuantitativos que den 
cuenta del número de prestaciones entregadas y por 
otro, hay concordancia entre equipos y referentes 
técnicos que lo pertinente es realizar acciones ‘más 
comunitarias’ o en la comunidad junto a los usuarios, 
para las cuales no hay disponibilidad de tiempo y 
tampoco sistemas de registro apropiados, por lo que, si 
se realizan, van en desmedro del rendimiento y eficiencia 
del centro de atención particular. Por la capacidad de 
aniquilar la adecuada satisfacción de necesidades, se 
categorizará la forma de evaluación como un satisfactor 
destructor. 
 
Tanto los equipos como los referentes técnicos 
concordaron que en el trabajo diario está presente la 
subjetividad, las emociones y la expresión de afecto, 
satisfactores necesarios para la construcción de 
relaciones interpersonales con el equipo y con los 
usuarios. Contradictoriamente, estos elementos son 
negados desde una forma particular de conocimiento, el 
que otorga sustento tanto a la formación profesional 
como a la política pública: la ciencia, con sus múltiples 
cualidades para describir y explicar, también presenta 
limitaciones para otorgar comprensiones complejas de 
los fenómenos, dejando aparte cualidades humanas en 
pos de una búsqueda de la objetividad, circunscribiendo 
la experiencia a una sola verdad, tan evidente que se 
vuelve invisible. Se convierte, así, en un satisfactor 
inhibidor, puesto que al sobre-satisfacer ciertas 
necesidades, finalmente impide la satisfacción de otras. 
 
Asimismo, la subjetividad y las emociones como 
satisfactores deberían constituirse como sinérgicos: 
contribuir a la satisfacción simultánea de varias 
necesidades; sin embargo, al coexistir la dicotomía entre 
lo subjetivo como lo no deseable y lo objetivo como lo 
deseable, sobre todo en cuanto al ejercicio profesional, 
se convierte en un satisfactor inhibidor, ya que dificulta la 
satisfacción de otras necesidades; estos satisfactores 
limitan la propia construcción del yo, tal como lo 
expresaron los tres equipos psicosociales. De este modo, 
los conocimientos que se han adquirido no se condicen 
con la complejidad que presenta el desempeño laboral en 
particular, debido a que las situaciones vitales de quienes 
son atendidos sobrepasan los elementos conceptuales 
aprendidos; de la misma manera, la imposibilidad para 
incluir aspectos emocionales en el vínculo con otros, dada 

de forma tácita o explícita, limitan los procesos 
comunicacionales, la expresión de los afectos, 
restringiendo las posibilidades, la riqueza y la calidad de 
las interacciones cotidianas, dificultando la construcción 
de equipos e intervenciones transdisciplinarias 
emocionalmente saludables. 
 
Otro punto en el que concordaron informantes claves y 
equipos profesionales, es que la política pública supone 
una mirada mecanicista y lineal de las problemáticas a las 
cuales se pretende dar solución; esto origina, de manera 
frecuente, una sobre intervención a los usuarios, 
entregándole a una persona variados programas de 
atención, que muchas veces tienen objetivos 
contrapuestos y/o quienes se encuentran a cargo, poseen 
distintas perspectivas sobre cómo abordar las situaciones 
vitales de quienes atienden, lo que redunda en la 
deserción por parte de los usuarios de las instancias de 
intervención. 
 
Es así que, desde una política pública que no concibe a los 
sujetos como seres completos y complejos que 
constituyen y son constituidos por un contexto particular, 
no es posible otorgar programas con abordajes 
integrales; son diseñados, además, bajo 
estandarizaciones, cuantificaciones y enfoques top-
down, por tanto, entrega satisfactores que, en el mejor 
de los casos, logran ser singulares, atendiendo 
necesidades específicas. Desde una perspectiva dinámica 
y compleja, los profesionales dan cuenta de una 
estructura social que no permite el desarrollo de 
satisfactores sinérgicos para cumplir con las NHF, ni 
menos aún, las condiciones mínimas para los grupos 
sociales objetivo de la política pública. Es más, consideran 
que la sociedad, más que posibilidades de cambio, 
produce y reproduce las realidades identificadas, 
otorgando limitadas formas de existencia dadas por los 
contextos a los cuales se pertenece. 
 
Según reconocieron, existen limitaciones personales para 
enfrentar las situaciones adversas que han dejado 
explicitadas; reflexionando sobre las causas de éstas, 
refieren que como parte integrante del mismo sistema 
social al que se ha hecho referencia, pero desde una 
posición distinta a la de los usuarios, se experimentan las 
mismas contradicciones y tensiones, aún más cuando se 
posee una capacidad de análisis que permite una 
perspectiva crítica de la realidad, siendo difícil mantener 
constante la motivación, sobre todo cuando se hacen 
conscientes los insuficientes conocimientos para 
enfrentar la labor diaria, constituyéndose un círculo 
vicioso que es difícil superar. 
 
Sin embargo, es posible identificar un satisfactor 
sinérgico que logra mantener el trabajo diario a pesar de 
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las deficiencias sistémicas reconocidas, que como tal, 
permite la satisfacción simultánea de otras necesidades, 
incluso de aquellas que por las razones ya expuestas, 
tienen dificultades para ser satisfechas: la relación y la 
labor cotidiana con los usuarios, en el momento en que 
se convierte en un modo particular de estar en el mundo, 
sobre todo cuando se comprende que se ha logrado 
pequeños procesos de transformación, reparando en los 
reducidos intersticios y puntos de fuga, otorgando la 
sensación que la tarea es posible de realizar, a pequeña 
escala, alcanzando la sensación de trascendencia. 
 
Como conclusión, es importante destacar que fue posible 
dar cuenta de los distintos satisfactores identificados por 
los equipos psicosociales que limitan, condicionan, 
desvirtúan o estimulan las posibilidades de satisfacer las 
NHF, utilizado la clasificación propuesta: violadores o 
destructores, pseudo-satisfactores, inhibidores, 
singulares y sinérgicos. A partir estos, se discute la 
pertinencia de la política pública que norma el trabajo de 
los equipos profesionales. 
 
Este proceso ha sido posible por la utilidad de la MNS 
como herramienta metodológica participativa; este tipo 
de aproximación en la investigación social permite no 
sólo profundizar en la comprensión del fenómeno 
estudiado, sino también, otorgar una óptica diferente, 
compleja, desde un punto de observación del cual 
emergen realidades veladas, ocultas tras perspectivas 
que reducen y cuantifican la realidad. Estas nuevas 
verdades, particulares, situadas y a escala humana, se 
vuelven tangibles a través del proceso de análisis; 
retornar con esos datos al lugar del cual emergieron, 
permitió la comprensión de las vivencias de seres 
humanos reales, no a la cuantificación de datos 
abstractos. Por tanto, la utilización de herramientas 
sociales como ésta, permiten abrir espacios de diálogo, 
revertir procesos top-down, estimulando la construcción 
de abajo hacia arriba. 
 
Desde el Estado surgen políticas públicas que son 
implementadas por profesionales quienes tienen la 
responsabilidad de intervenir problemáticas complejas, 
bajo supuestos constituidos por teorías implícitas, sin 
claridad sobre qué se debe hacer o cómo realizarlo. 
Además, los equipos psicosociales tienen escasa 
oportunidades de retroalimentar la política pública, 
debido a que en los procesos de evaluación son sólo 
considerados aspectos cuantitativos. 
 
Junto con esto, la política pública está dirigida a la 
población que mantiene precarias condiciones de 
existencia, no tan solo material, las que finalmente son 
objeto de intervención; así también, otorgan insuficientes 
condiciones laborales a quienes están llamados a realizar 

los procesos de tratamiento, limitando posibilidades de 
desarrollo de satisfactores sinérgicos para sus 
necesidades fundamentales. 
 
Sin embargo, a pesar de la falta de referentes teóricos, la 
escasez material, las limitantes estructurales y 
personales, y la complejidad del trabajo realizado, se 
encuentra el principal y más poderoso satisfactor 
sinérgico que, en el trabajo cotidiano con los usuarios, 
permite encontrar sentidos, significados y continuar día 
tras día con la labor: el trabajo diario con las personas; 
junto con el deseo por adquirir conocimiento y 
experiencias nuevas que contribuyan a su quehacer, los 
profesionales logran la trascendencia. 
 
Incluir la perspectiva de los profesionales obtenida desde 
su experiencia en el trabajo diario, permitiría 
retroalimentar y trasformar una política pública diseñada 
en contextos distintos a los cuales son implementadas; 
quienes establecen sus lineamientos, son personas que 
están situadas históricamente en lugares disímiles, que 
observan, definen y determinan las realidades que serán 
objeto de intervención. Por tanto, fortalecerla desde el 
conocimiento que otorga la práctica cotidiana, 
convertiría a los equipos profesionales más que en 
interventores, en facilitadores de procesos centrados en 
el desarrollo de capacidades humanas, desde abajo hacia 
arriba, con el fin que las propias personas determinen sus 
problemáticas y sean quienes, al mismo tiempo, 
promuevan las soluciones. 
 
Por tanto, algunas alternativas posibles para transformar 
los satisfactores destructores, inhibidores y pseudo 
satisfactores en sinérgicos, que pueden contribuir a llenar 
ciertos espacios reconocidos como carentes, es potenciar 
el desarrollo de proyectos sociales, con los propios 
usuarios, dentro de sus comunidades, a partir de un 
diagnóstico realizado desde sus habitantes. Este es sólo 
un ejemplo que permitiría mejorar los problemas de 
ineficacia de la política pública, pero que requiere de 
modificaciones sustanciales en la forma de pensar su 
diseño, implementación y evaluación, asumiendo un 
enfoque bottom-up, que admita y posibilite la toma de 
decisiones desde las propias comunidades, de una 
manera tal que las NHF sean satisfechas a partir de 
satisfactores endógenos, no exógenos. 
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