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Resumen

La revision documental corresponde a los procesos de desmanicomializacion
comprendidos por tres elementos fundamentales, 1) la re insercion de pacientes a la
sociedad, 2) el establecimiento de una red publica en atencion de salud mental y 3) la
descentralizacién del hospital psiquiatrico como Unica entidad prestadora de servicios de
atencion. Objetivo: Documentar cuél es el estado de los productos investigativos sobre
desmanicomializacion frente a las fortalezas y dificultades evidenciadas, en Latinoamérica
y Espafia. Método: se analizaron 38 documentos en 4 bases teoéricas, ademas se crearon
categorias para la organizacion de la informacion. La categoria macro-institucional hace
referencia a la relacién de los sistemas globales, tales como la politica y sectorizacion. La
categoria practica profesional, refiere al trabajo realizado en campo por cada uno de los
profesionales, la implementacion de estrategias y ejecucion de préacticas. Por tltimo se
encuentra la categoria individual, que representa aquellas valorizaciones individuales y/o
subjetivas que obtienen las personas luego de ser participe de este proceso. Conclusiones:
pese a la pobre documentacion que tiene los procesos de desmanicomializacion o
desinstitucionalizacion psiquiéatrica, se concluye que los paises con mayor nimero de
experiencias son Argentina y Espafia, quienes han publicado sus documentos y han
evocado de manera implicita las fortalezas que se deben mantener y resaltando las
dificultades que se deben fortalecer, especificamente en inclusion y re insercién laboral,
para desarrollar posteriores procesos.



Introduccion

La atencion en salud mental ha transitado en un ondulante camino, donde se han
generado diferentes cambios epistemoldgicos y practicos, que representan un proceso
complejo, historico y cultural. Por esta razon, son varios los argumentos que han
cuestionado minuciosamente el papel de las instituciones psiquiatricas y sus procesos
asistenciales frente al trastorno mental. Todo esto es generado por el dindAmico desarrollo
linguiistico y conceptual que ha tenido la locura y su papel en la sociedad y por consiguiente
los tratamientos para la “locura” han mutado debido a las circunstancias de cada época y
donde cada vez mas evidencia una predominante necesidad de transformar el modelo
anatomo-clinico (organicista) por un modelo biopsicosocial en atencion asistencial en salud

mental.

A causa de ello, en la segunda mitad del siglo XX, en Italia surge el movimiento
“anti psiquiatrico” y con este se produce un proceso llamado desmanicomializacion; este
movimiento revolucionario dirigido por Franco Basaglia, tendria como principal objetivo la
vinculacion de los sectores sociales y comunitarios a la poblacion de pacientes recluidos en
el Manicomio de Trieste, generar una rehabilitacion comunitaria e implementar la re-
vinculacion de estas personas a su comunidad, consecuentemente el manicomio dejo de
funcionar como establecimiento de reclusion. Esta primera experiencia de
desmanicomializacidn jugaria un papel sumamente importate ya que se convertiria en un
ejemplo de tenacidad para los paises latinoamericanos, principalmente Argentina, Brasil,
Chile, Peru, México, Cuba y Uruguay; que inquietados por las mismas preocupaciones
sobre la atencion psiquiatrica y el bienestar de sus usuarios, pasivamente desarrollarian

diferentes procesos de desmanicomializacion.

Debido a esto, uno de los principales objetivos tras el surgimiento de la reforma en
atencion psiquiatrica en Latinoamérica producida por la declaracion de Caracas, es lograr
que estas personas vuelvan a pertenecer a los &mbitos sociales cotidianos y necesarios
(principalmente la familia y la comunidad) haciéndolos protagonistas de su vida a pesar de
su condicidn, a través del estableciendo de procesos psicosociales como la re integracion, la

participacion activa y el discurso.



La revisién documental sobre el proceso de desmanicomializacidn esta sugerida
principalmente por la crisis existente en atencion en salud mental; por esto, se realizara un
analisis documental sobre diferentes experiencias en Latinoamérica y Espafia en estos
procesos con sus respectivos efectos sociales y comunitarios, para desarrollar un panorama
reflexivo y critico sobre el desarrollo practico de ellos en Colombia; debido a la expectativa

generada por el surgimiento de la Ley Nacional De Salud Mental.

Por otro lado, a pesar del auge que esta teniendo el modelo social-comunitario en el
tema de salud mental, las instituciones psiquiatricas en su mayoria, siguen conservando un
paradigma “manicomial” donde la internacion cronica dificulta el proceso de
rehabilitacion e integracién social. Es por esto que se deben sugerir diferentes
investigaciones sobre los efectos de la desmanicomializacion, la vulneracion de los
derechos a los usuarios de las instituciones psiquiatricas y resaltar la importancia social que

tendra las diferentes estrategias comunitarias en salud mental en los préximos afos.

En efecto, la atencion en salud mental estd tomando nuevos horizontes tedricos y
practicos, cada vez mas se recalca la importancia de un cambio de modelo (biologicista) a
un modelo biopsicosocial, donde se vincula a la comunidad en el proceso de rehabilitacion
y re-insercién de los pacientes de instituciones psiquiatricas. La humanizacién de las
practicas en rehabilitacion, dara cuenta del grave error ético y moral que se cometio en la
asistencia de la “locura” durante toda la historia; brindando un panorama esperanzador y
de progreso social, donde se logre desdibujar al “enfermo” y recluso por una persona con

libertades y derechos.
Descripcion de la problematica

Frente a la creciente aparicion de trastornos mentales en la sociedad contemporanea,
con tendencia en los paises en desarrollo, la salud mental esta atravesando por una crisis
asistencial debido a la poca efectividad que ha tenido la rehabilitacion centralizada del
trastorno mental en entidades manicomiales. Este tipo de modelo asistencial se ha quedado
corto frente a las necesidades de la poblacién, ya que se han convertido en instituciones de
reclusién, donde la rehabilitacion juega un segundo plano, siendo subordinada por la

exclusion y contencidn de las personas con padecimientos mentales.



Por ello, se han generado diversos cambios politicos y argumentativos donde se
expresa la relevancia que tiene la participacion comunitaria en el tratamiento de personas
con padecimientos mentales; gracias a ello, los servicios comunitarios ofrecen una solucion
integral frente al tratamiento del trastorno. Los servicios comunitarios, permiten desarrollar
procesos psicosociales como la re-integracion y el empoderamiento, trabajando desde sus
cuatro pilares, la prevenciéon del trastorno mental, la promocion del bienestar psicolégico, la
recuperacion del trastorno y la rehabilitacion de esté. Estos emblemas estan contenidos en
los procesos de desmanicomializacién, que pretenden establecer un sistema de atencién en
salud mental integro, donde se rescaten los derechos de las personas con padecimiento
mental y se vinculen diferentes sectores comunitarios a favor de la inclusion y el bienestar

de estas personas.

Por esta razon, es importante analizar los procesos de desmanicomializacion en
Latinoamérica y Espafia, junto con sus fortalezas y debilidades en la implementacion de
este proceso, esto permite visualizar que tan viable es esté fendmeno en la region,
conociendo aquellos atributos positivos que ofrece y examinando aquellas debilidades que
surgen en los procesos concernientes a la desmanicomializacion. Esto dara solucion a la
pregunta de ;realmente puede representar un modelo que dé respuesta de manera mas
efectiva a las necesidades de la poblacion en asistencia en salud mental? O por el contrario

¢es un proceso que dificulta la atencion de personas con padecimientos mentales?

Formulacion del problema

Los procesos de desmanicomializacion son estudiados por sus experiencias, por ello
es relevante realizar un analisis que compete las fortalezas y las dificultades que se
presentan en la implementacion y ejecucion de este proceso. Lo anterior permite desarrollar
una reflexion frente a la efectividad que tiene este fendmeno, si realmente brinda una
solucion a la crisis en atencion de salud mental ya planteada, o si por el contrario se deben
establecer otro tipo de soluciones. También nos brinda la base para visualizar un panorama
positivo o0 negativo, de acuerdo a los resultados, en torno a la viabilidad que tiene este

proceso en Colombia. Por estara razon, la pregunta de investigacion es:



¢Cual es el estado de los productos investigativos sobre desmanicomializacién

frente a las fortalezas y dificultades en Latinoamérica y Espafia?
Justificacion

El analisis documental surge tras el interés personal del autor sobre la salud mental
comunitaria y sobre todo, los procesos de rehabilitacion a personas residentes de las
instituciones psiquiatricas. Es oportuno recalcar que la principal motivacién y aptitud para
el desarrollo del documento, es la valoracion del ser humano como animal politico; es decir
razonable, con un conjunto de principios, conceptos y valores que le permiten transformar
su entorno, buscando su bienestar individual y comunitario. A raiz de esto, los organismos
manicomiales han conservado a través de los afios, ser una institucion hegemonica,

opresora del pensamiento y de los derechos de los seres humanos.

El manicomio histéricamente se ha convertido en establecimiento ajeno a la
libertad, al albedrio, a la naturaleza dialéctica del hombre. Personalmente el documento, su
desarrollo y su tesis estan dirigidos por un compromiso personal de luchar contra toda

injusticia; especialmente la injusticia social.

La disciplina cientifica de la psicologia permite tener diferentes perspectivas sobre
los fendbmenos sociales, brinda la capacidad de ofrecer soluciones coherentes a estos
problemas con limites claros. De acuerdo a esto, la psicologia es una ciencia que hace parte
a un conjunto de disciplinas que se desarrollan en los &mbitos profesionales de la salud
mental; los paradigmas multidisciplinario y transdiciplinario, permiten que cada una de
ellas trabajen a favor de la promocion del bienestar psicoldgico, de concebir interrogantes
sobre los procesos utilizados, y generar diferentes estrategias (tedricas y practicas) que

permitan dar solucion a las diferentes problematicas existentes.

Y por ello, se debe resaltar la importancia del analisis, ya que permite establecer
perspectivas a través de diferentes argumentos, que iran esbozando una reflexion critica
sobre el rol de la institucidn psiquiatrica y sus estrategias asistenciales en salud mental

comunitaria.



De acuerdo a esto, los elementos comunitarios se unen a la filosofia social “del
servir” que manifiesta la universidad, a través de la comparacion de diferentes procesos de
desmanicomializacion en Latinoamérica y Espafia; donde la ciencia deja sus estatus
cartesiano y se une con/ para la comunidad, construyendo desde la academia; progreso

social.

Se debe distinguir que la literatura nacional existente sobre procesos y analisis de
la desmanicomializacidn es escasa, lo que también representa otro de los elementos que
notan la relevancia del anélisis, debido a que generara una nueva concepcion sobre este
proceso en un pais en prominente desarrollo social. Donde se tomaran fundamentos de
experiencias en otros paises de condiciones sociales, econémicas y culturales similares a
Colombia, que se vincularan a la generacion de perspectivas y discursos sobre este

fendmeno en el pais.
Objetivo General

Documentar cual es el estado de los productos investigativos sobre
desmanicomializacion frente a las fortalezas y dificultades evidenciadas, en Latinoamérica

y Espaiia.

Objetivos Especificos

e Encontrar productos investigativos que refieran las fortalezas y dificultades, en los
procesos de desmanicomializacion en Latinoamerica y Espafia

e Organizar la informacion recolectada de los productos investigativos mediante la
clasificacion cuantitativa y cualitativa.

¢ Analizar los hallazgos documentados sobre las fortalezas y dificultades de los

procesos de desmanicomializacion, a la luz de la teoria referente al tema.



Estado del arte

Cuando se habla sobre procesos de desmanicomializacion se deben mencionar los
aportes investigativos de Tykanori Kinoshita, profesor de la universidad Federal de Sao
Paulo, sus aportes corresponden principalmente a reflexiones sobre el hospital psiquiatrico

y la ineficiencia que tiene este en el proceso de reestructuracion de la practica psiquiatrica.

Siguiendo con esto, cuando se habla del proceso de desmanicomializacion en
Latinoamérica, se debe mencionar a Hugo Cohen, director de uno de los procesos de
desinstitucionalizacion psiquiatrica mas representativo que se haya tenido en la Ameérica, el
desarrollado en Rio Negro, provincia Argentina. También se resalta los argumentos
tedricos que ha desarrollado, donde expone, como se debe disefiar y ejecutar la red de
servicios en la comunidad, la descripcion de la experiencia de Rio Negro y los requisitos de
las politicas frente a la atencion en salud mental. También se debe resaltar los aportes del
chileno Alberto Minoletti, investigador y catedratico que ofrece una perspectiva de cambio,

mediante la reformas de salud mental en la region latinoamericana.

Recalca la importancia de la reorientacion de los servicios sanitarios, dirigidos a
una atencion comunitaria. Junto con Ana Maria Calderon desarrollan un capitulo del libro
La reforma de los servicios de salud mental, donde exponen el impacto que ha tenido la
reforma psiquiatrica en los procesos de desmanicomializacion en Brasil, Cuba y Chile,

recalcando los avances de la implementacion de este proceso en la region.

Lo anterior corresponde a las generalidades en el andlisis de las fortalezas y
dificultades en este proceso. Especificamente, en el libro La reforma de los servicios de
salud mental, mencionado anteriormente, hay un capitulo denominado Salud mental en
atencion primaria en America Latina: avances y obstaculos en los dltimos 15 afios, escrito
por Guillermo Barrientos. Aqui se resalta el desarrollado de las estrategias comunitarias en
la atencidn en salud mental en los ultimos afios. Se describen las dificultades de la
implementacion de este proceso, junto con los logros obtenidos, su anélisis permite conocer

gue son mucho mas los logros obtenidos que las dificultades presentadas.



En Espafia, también podemos encontrar argumentos especificos que hablen sobre las
fortalezas y las dificultades que tienen el proceso de desinstitucionalizacion y la practica
comunitaria en salud mental. En el documento denominado Jornada sobre modelos y
estrategias en salud mental, existe todo un capitulo escrito por Manuel Desviat,
denominados; Exitos y fracasos: en torno a las experiencias. Aqui se documenta, que las
principales debilidades en la experiencias parten de la poca importancia que la comunidad

le da a la salud mental, generando serias dificultades de participacion.

En Colombia, se debe indicar el vacio tedrico que existe referente a la investigacion
y publicacion de procesos de desmanicomializacion. De los documentos analizados en esta
investigacion, se encontraron cinco. Siendo uno de los paises con ley de salud mental y con
falencias investigativas sobre la desinstitucionalizacion psiquiatrica. Se toma como
referencia, la investigacion, Institucion psiquiatrica en Colombia en el afio 2025. Aqui se
expone la dificultad que tendra la implementacion de la desmanicomializacion en el

contexto Colombiano.

De acuerdo a lo anterior, los articulos abordados en esta investigacion, abordan las
fortalezas y dificultades de la implementacion de estos procesos de manera implicita, es
decir, en el desarrollo de sus documentos se aborda timidamente estos elementos. Cabe
distinguir la relevancia que tendra las posteriores investigaciones realizadas sobre este
proceso, especificamente en Colombia para cubrir el preocupante vacio teodrico, donde se
debe comenzar a evaluar estos procesos para tener una mirada en términos de vialidad, que
es donde se espera que esta investigacion contribuya, siendo pionera en el andlisis de las

fortalezas y dificultades de la desmanicomializacion en América Latina y Espafia.

También se debe especificar, que la psicologia debe jugar un papel mas importante
en argumentacion de estos procesos. Desde la perspectiva de los procesos psicosociales
como los argumentos préacticos de la psicologia clinica en la comunidad. La psicologia
actua directamente en la desinstitucionalizacion psiquidtrica, pertenece a las disciplinas
profesionales implicadas en la atencion en salud mental y por esta razon, debe generar un

sentido de pertenencia, que es hasta el dia de hoy ha sido muy timido.



Marco teorico

Durante un tiempo considerable se ha plateado la problematica de la atencion asilar
en instituciones psiquiatricas, antes conocidas como manicomios. De hecho, parece que
este tipo de intervencion manicomial esta pasando por vias de superacion en algunos paises,
donde se ha propuesto la proteccion de los derechos de personas con algun tipo de

padecimiento mental.

Este panorama fue posible gracias a la vinculacion directa y necesaria de las
ciencias sociales en la atencién psiquiatrica y sus reformas, donde se comprendié que la
rehabilitacion asilar dificultaba la re insercién social y desprendia los lazos familiares de
los pacientes. Como lo menciona Barone y Herranz (2010) “El foco no estaria en tratar al
individuo con su sintoma o patologia individual, sino desencadenar procesos que apunten

a la reconstrucciéon de la vida de las personas, en la base de la re-insercién social” (p.3).

De acuerdo a ello, se debe mencionar que la atencion integral en salud mental
dejaria a un lado el modelo anatomo-clinico, que hace referencia a las anomalias biologicas
como causantes y mantenedores del trastorno mental, y se llegaria a desarrollar un modelo
bio-psico-social, donde se considera la aparicion del trastorno mental no solo a las
anomalias bioldgicas sino que también se integrarian las dificultades sociales, emocionales
y subjetivas que tiene la persona; es decir, se desarroll6 un modelo que aborda las
diferentes dimensiones cotidianas en las que interacttan los individuos y cada una de ellas
(bioldgica, psicoldgica y social) es complementaria y conforman el desarrollo natural o

anormal de la salud mental de cada persona.

Dicho lo anterior, el desarrollo de las préacticas asistenciales en salud mental ha
tenido diferentes cambios, donde cada vez mas se recalca la humanizacion de estas
practicas y la proteccion los derechos fundamentales. Pero todo lo anterior, se desarrollaria
bajo un proceso dinamico y que es la base de analisis de este estudio, se alude al proceso de

desmanicomializacion.
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Siguiendo con esto, el proceso de desamnicomializacion suele ser mal interpretado,
y es logico porque no existe una definicion especifica de lo que es, debido a que es un
concepto que surge de acuerdo a cada experiencia y cada discurso dominante referente a la
atencion psiquiatrica. Como se evidencia en la siguiente cita “El concepto de
desmanicomializacién no es univoco sino que, dependiendo de la posicién de los agentes e
instituciones en el campo y de los intereses puestos en juego, esta nocion adquiere

diferentes sentidos, que generan diferentes discursos” (Barone y Herranz, 2010, p.1).

De acuerdo a esto, a pesar de que no existe un concepto hegemanico sobre la
desmanicomializacidn, existen caracteristicas y patrones que hacen comprender a las
experiencias e iniciativas como parte de este proceso, y quizas la caracteristica mas
importante es, como menciona Bianchi (2011) “cuando hablamos de desmanicomializacion
es que no debe haber una persona que por tener un padecimiento o una enfermedad tenga
que perder el papel de sus derechos ciudadanos, su libre albedrio, su inclusion social” (p.
14).

Es decir, que cuando hablamos de desmanicomializacion nos referimos a la
humanizacion de las practicas en salud mental, la vinculacion comunitaria a la
rehabilitacién de la persona, y la recuperacion de su papel como agente activo de su

comunidad y portador de derechos.

Para continuar, es importante aclarar de manera oportuna que la
desmanicomializacion se refiere al mismo proceso de desinstitucionalizacion psiquiatrica, a
pesar de tener diferentes nombres, se alude a la misma ideologia y contienen los mismos
principios y metas. Por ello, cuando se mencione a la desinstitucionalizacién psiquiatrica en

este documento, ha de entenderse al mismo concepto de desmanicomializacion.

Como se mencionaba anteriormente, la desinstitucionalizacion psiquiatrica suele
ser mal interpretada, ya que su contenido lingtistico se lia a la desaparicion de las
instituciones mentales, y esto ha sido cuna de mdaltiples malentendidos disciplinarios, pero
a pesar de que este proceso tiene su origen en la anti psiquiatria, éste no enraizaria algunas
de sus ideologias mas radicales, tales como, acabar con la psiquiatria y negar la existencia

del trastorno mental.
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Por el contrario se debe comprender que la desinstitucionalizacion no significa
cerrar hospitales psiquiatricos, ni mucho menos la movilizacion de los alienados a lugares

ambulatorios con las mismas caracteristicas autoritarias (Evaristo, 2000).

Sobre las consideraciones anteriores, se debe resaltar las virtudes de la
desinstitucionalizacion psiquiatrica, debido a que representa un sistema integro de las
diferentes disciplinas profesionales en salud mental y la vinculacién social/comunitaria de
cada una de ellas; sin dar margen al desprestigio y a la centralizacion, engloba y estudia los

elementos positivos respecto a la rehabilitacion de personas con trastornos mentales.

Con referencia en lo anterior, se evidencia claramente la importancia de comprender
la desmanicomializacién como un sistema integro que busca renovar las practicas
asistenciales en salud mental mediante la conjuncion de disciplinas cientificas y los agentes
comunitarios, promoviendo la inclusion y focalizando la atencion en la comunidad. No se
debe juzgar la desmanicomializacion solo por la carga de su nombre, sino que debe
juzgarse por los resultados de las experiencias desarrolladas en este proceso, por los
factores comprometidos en el éxito o el fracaso de sus objetivos, y todos los efectos

sociales que éste genera.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, la desinstitucionalizacion
psiquiatrica ha de contener elementos que guian su desarrollo y que comprometen su linea

de accién, integrando sus fundamentos y limitando sus riesgos.
Como lo menciona Domémenech, Tijrado, Traveset, Vitores (2015)

En general la definicion de desinstitucionalizacion recoge tres procesos basicos: el
despoblamiento de los hospitales psiquiatricos, la desviacion de admisiones
institucionales hacia servicios basados en la comunidad y, por ultimo, la
descentralizacién que implica que maltiples entidades o servicios se

responsabilicen de un mismo paciente. (p. 24).
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Dicho esto, se debe indicar que las instituciones psiquiatricas (manicomios) como
Unica entidad prestadora de la asistencia de la salud mental, han asilado una amplia gama
poblacional, donde en la mayoria de los casos ha existido una brecha de ineficacia y baja
calidad de las funciones institucionales, por la cantidad de pacientes que presenta. Como

ejemplo histérico de lo anterior,
Medina (1990) narra

que por 1890, continuando esta tendencia, la poblacién interna la constituian
algunos centenares de pacientes, en su mayoria cronicos, sobreviviendo en un
grado tal de hacinamiento que, a manera de ejemplé prototipico, en una habitacién
de 3x4 metros dormian 17 enfermos, sin camas y solo con un poco de paja colocada

encima del asfalto (p.8)

Lo preocupante de ello, es que como este, no es dificil encontrar ejemplos similares
pero recientes, tales como los manicomios en Indonesia y Asia menor; lugares donde la
dignidad fue remplazada por la insuficiencia de estrategias, mecanismos y métodos que

faciliten la atencion a personas con trastorno mental.

Cabe agregar, que la ineficacia de la atencion asistencial en salud mental, se debe
por la tendencia de incremento de aparicion de trastornos mentales en la poblacion, hasta el

punto de convertirse en uno de los grandes problemas sanitarios.

Como se menciona a continuacion, “las enfermedades mentales han llegado a ser,
junto a los accidentes y las enfermedades no transmisibles, uno de los grandes desafios
sanitarios del siglo XXI” (Minoletti & Calderon, 2007, p.68)

En efecto, la consideracion hecha por Alberto Minoletti y Ana Maria Calder6n hace
notar, que la atencién producida en manicomios, presenta multiples vacios,
transformandose en barreras de acceso. Ante la situacion plateada exhiben que “el modelo
tradicional en hospitales psiquiatricos y en los servicios de psiquiatria de hospitales
generales, no ha sido capaz de responder adecuadamente a las necesidades de salud
mental de la poblacion en términos de accesibilidad y calidad” (Minoletti & Calderdn,
2007, p.71).
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Segun se ha citado, la calidad es entendida como la eficacia de los servicios y las
estrategias a los que se tienen acceso. Es decir, que la accesibilidad significa aquella forma

en que estos servicios interacttan y se acercan a la comunidad (Garbus, 2010)

Simplificando, la institucion mental posee grandes limitaciones en términos de
accesibilidad, ya que es una entidad centralizadora, que desarrolla sus funciones puertas
hacia adentro y no esta preparada para manejar el indice poblacional que requieran los
servicios de salud mental. Después de las consideraciones anteriores, para el desarrollo y la
compresion de las falencias institucionales, se debe conceptuar la institucion y el proceso
de institucionalizacion psiquiatrica; esto permitird comprender el estudio desde una
perspectiva global, abarcando aquellos argumentos que son valiosamente criticados por el

objeto de estudio (desmanicomializacion) y entender por qué son analizados.

Se debe indicar, que el estudio de la institucién como sistema dentro de la practica
social, ha sido estudiado durante largo tiempo por multiples disciplinas cientificas, se debe
resaltar las posiciones sociologicas y sus fundamentos culturales, la filosofia desde los
analisis criticos de Foucault y Goffman, y la psicologia desde el analisis comportamental

causado por la institucion y sus fenémenos.

Desde las condiciones que anteceden la gran influencia académica que exige el
estudio de la institucion y sus complementos, se comprende la institucion como aquella
palabra que se utiliza para designar diferentes establecimientos donde se ofrecen servicios

que modifican a las personas y a sus interacciones. (Domenech et al. 2015)

Siguiendo con esto, se debe evidenciar que la institucion como establecimiento
engloba varios procesos complejos y necesarios de observacion, procesos donde los
usuarios de aquellos establecimientos se encuentran inmiscuidos por la gran cantidad de

interacciones que la institucion genera.

Hecha la observacion anterior, no se puede pensar la institucionalizacién, en el
acoplamiento que tiene una persona en una estructura o establecimiento especifico. Sino a
un modelo de representaciones hegemonicas que reproducen la dinamica de poder que

dificultan la participacion directa de las personas. (Lourau como se cito en Contino, 2010)
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Es decir, que el proceso de institucionalizacién dificulta la participacion activa del
usuario respecto a los mecanismos utilizados en la institucion, ademas, generan una
dindmica asimétrica donde el profesional adquiere total autoridad para controlar y
manipular los servicios que se lleven a cabo, otorgando un papel pasivo a las personas que

recurren a la institucion y sus servicios.

En efecto, Domenech et al. (2015) indica que “cuando se habla de
institucionalizacién se entiende como el proceso por el cual las reglas se convierten en
pautas tipificadas y estables” (p.20) Y sobre todo cuando se interactia con instituciones de
dindmicas autoritarias que establecen de manera natural la pasividad de las personas
implicadas. Es evidente entonces, que el manicomio representa a nivel cultural una
institucién centralizadora, donde los pacientes se relacionan dentro de las consideraciones
profesionales y las reglas hospitalarias, que los transforman en piezas inertes de un gran

puzle que es la atencion en salud mental.

Por esta razon, Domenech et al (2015) menciona que “los individuos permanecen
completamente apartados de la sociedad y comparten una serie de rutinas diarias

administrativas formalmente”.

Es a esto a lo que se conoce como institucion total, es decir, aquella institucion
donde los pacientes o usuarios pierden el control de sus acciones por las reglas y pautas

categorizadas en el lugar.

En este mismo sentido, Contino (2010) expresa que “en la institucionalizacion
puede observarse un proceso de produccién de dependencia del paciente a la institucion,
acelerando la perdida de los lazos comunitarios, familiares, sociales y conduciendo a la
codificacion y al hospitalismo”. (P.3) Por estos factores, es comdn encontrar analogias
entre la institucionalizacién y la colonizacién, ya que comparten elementos similares, tales
como la imposicion de reglas, el cambio comportamental que deben presentar y el gran
impacto social que genera las interacciones personales Y la institucion. Como lo menciona
Balzano (2008) “Un residente colonizado es aquel que ha perdido los habitos normativos
del mundo de afuera; descuida su higiene, olvida las normas de convivencia, transgrede

las pautas sociales, de alguna manera se deshumaniza” (p.7)
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Transformandose en el elemento mas criticado y decidido a cambiar por parte de la

desinstitucionalizacion psiquiatrica.

Ante la situacion planteada, se debe realizar la conceptualizacion del manicomio y
como esta institucion desarrollo tantos inconvenientes asistenciales a las personas con
trastornos mentales. Para ello, se debe abarcar la locura y su papel cultural, este
documento no eshozaré todo su contenido historico, pero si trabajara algunas cuestiones

necesarias para entender el surgimiento del manicomio como institucion total.

Resulta oportuno resaltar, que el trastorno mental es considerado por la mayoria de
culturas como una conducta anormal, como una conducta fuera de la norma que debe ser
castigada y/o eliminada. Debido a que las personas portadores de trastorno mental han
representado la putrefaccion moral, lo erratico, lo irracional desde su surgimiento como ser
social. Hecha la consideracion anterior, la locura ha llamado la atencion de muchas
doctrinas, siempre ha estado ligada a diferentes explicaciones derivadas de concepciones
del mundo; por ello, no seria extrafio encontrar explicaciones misticas, filoséficas,

religiosas y poéticas sobre ella.

Cada discurso dominante sobre el trastorno mental en cualquier doctrina, va
implementando dindmicas de relacion que se trasmiten culturalmente. De acuerdo a lo
anterior, resulta oportuno ejemplificar, que para la religion catolica la “locura” estaba
directamente relacionado con alusiones demoniacas, una persona “loca” era considerada
ajena al reino de Dios, era una persona depravada alejada de toda virtud y por lo tanto
merecia el castigo terrenal y divino. Por otro lado, las culturas musulmanas consideraban
que una persona “loca” era digna de todo cuidado, una persona con condiciones mentales
anormales, merecia toda la atencién posible, pues de alguna manera estaba mas cerca a

Dios.
Como lo menciona Galende (2008)

la cultura islamica los protegia considerando que las personas que habian sido
desgraciadas en la vida terrenal, debian recibir una compensacion, un cuidado
especial que les permitiera de algiin modo acceder a los bienes divinos en

condicién de mayor igualdad con sus semejantes. (P.399).
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Hecha la observacion anterior, se debe indicar que en los ultimos dos siglos, la
perspectiva de la locura ha tenido un cambio considerable. Esto se genera debido al
surgimiento de la psiquiatria como disciplina cientifica, gracias a los trabajos de Esquirol,
quien estudio los comportamientos anormales y los clasifico desde una concepcion médica,
produciendo la clasificacion de los sintomas, la semiologia que abriria paso a la concepcion

de “enfermedad metal”.

En el marco de la observacion anterior, se debe indicar claramente la diferencia
entre locura y enfermedad mental, puesto que su comprension ayudara al entendimiento de

los posteriores argumentos que se trabajaran.
Para esto, Rios (2008) expone que

La diferencia entre enfermedad metal y locura. La primera es un criterio clinico
para ubicar un sujeto en una entidad nosoldgica, mientras que la segunda tiene que
ver con los referentes usados por cada cultura para aislar a quienes asumen como

poseedores de una naturaleza anormal. (p.82).

Es decir, que la locura se categoriza como las concepciones culturales que tienen
las comunidades frente a la naturaleza anormal de las personas con trastorno mental, la
“locura” es un concepto cultural trasmitido a través de los sistemas sociales dominantes.
Estos sistema de dominios y representaciones sociales se categorizan como discursos
(Barone & Herranz, 2010).

Por lo anterior, cabe especificar que a mediados del siglo XVI1I, en Francia,
comenzaron a crearse establecimientos de reclusién de las personas anormales, debido a
que eran un problema estético y moral para la sociedad europea de este siglo. Estos lugares
establecieron dinamicas de reclusion de “la excoria social” debido a que su objetivo no era

la rehabilitacion sino la contencidn de lo erratico. En este orden de ideas se puede citar
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Galende (2008)

El hospital general, esta red de establecimientos que se crea fundamentalmente en
toda Francia a mitad del silgo XVIII, es una institucion basicamente de represion y
alojamiento, se recluia alli a las personas que por alguna razon provocaban
desorden o suciedad en la vida social: prostitutas, epilépticos, discapacitados

mentales, locos, homosexuales... era una poblacion absolutamente heterogénea.

(p.400)

Por esta razon, el establecimiento de estos lugares de represion fue trasmitiendo
culturalmente que el anormal debia ser castigado, el alienado debia ser recluido en una
institucion como esta. Fueron excluidos de la comunidad debido a que eran una amenaza
para la moral, la religion, para el pensamiento moderno (Garbus, 2010). Y la sociedad lo

entendié muy bien.

De esta manera, estos establecimientos fueron propagandose por diversos lugares,
principalmente Europa Occidental, y como se mencionaba anteriormente, el auge de la
psiquiatria como disciplina cientifica incremento la multiplicacion de estos lugares. Estos,
ya no se consideraban asilos (financiados por beneficencia) sino que se empezaron a llamar

como hospitales Nueropsiquiatrico. En este orden de ideas, se puede citar a
Galende (2008) que menciona que

El nombre de manicomio se lo debemos a Esquirol, que es un poco el padre de la
psiquiatria moderna. Esquirol consideraba que casi la totalidad de los trastornos
mentales eran formas de mania: de alli viene manicomio, el lugar donde se aloja la
mania. (p.400).

Dadas las condiciones que anteceden, la sociedad Europea comprendié que existian
lugares donde se trabajaba con “locos”, entendié muy bien que estos establecimientos eran
un bote de basura de personas, que los “locos” debian ser tratados por “loqueros” quienes
dirigian estas instituciones, y a la psiquiatria le favorecio este fendmeno pues tenia su

objeto de estudio (pacientes) bajo su discurso institucional.



18

En efecto, “asi nacié el loco como personaje social, merecedor desde entonces de la
reclusion, desde el momento en que se convirtié en objeto de estudio de la psiquiatria”
(Garbus, 2007, p.313) Desde su inicio, desde sus primeros pasos como agente social, el
“loco” estaba condenado a su infelicidad metafisica, al sufrimiento social, a una de las

manifestaciones de opresion méas grandes que se hayan vivido.

Por lo anterior, se debe comprender el papel generado por la institucion mental,
puesto que “el manicomio aparece como un establecimiento aislado, estigmatizador y
marginador, que fomenta la masificacion de los pacientes a partir de una atencion
indiferenciada a problemas muy diversos” (Domenech et al. 2015, p. 25). Es decir, que se
debe concebir que la institucion mental haya contribuido mediante la trasmision sus
practicas, implicitamente en la generacion de estigma social, estigma social frente al

trastorno mental.

Hecha la observacion anterior, se debe resaltar el concepto de estigma y todos sus
elementos sociales que este genera. Esto permitird ampliar la perspectiva cultural de la
concepcion de “loco” y evidenciar porque se les es tan dificil establecerse en la sociedad.
Evidentemente, cuando se englobe el termino estigma relacionado con el trastorno mental,
debe resaltarse los argumentos desarrollados por Goffman, quien en Estigma; la identidad

deteriorada, trabaja de manera exhaustiva todo su contenido psicoldgico y social.

En efecto, Mascayano, Lips, Mena, Manchego (2009) citan que “se define el
estigma como los atributos de un individuo que le generan profundo descredito y
desvaloracion social (p.54) por lo anterior, debe entenderse que el estigma son aquellas
caracteristicas negativas culturalmente de un individuo que le afectan para el
establecimiento de relaciones e inciden directamente en la desvaloracion de su estatus

social.

Siguiendo con esta linea, la teoria del etiquetamiento explica la estigmatizacion que
recibe el trastorno mental y su portador, segun esto, el lenguaje es el medio por el cual se
aprenden aquellas creencias que se denominan rétulos, e inciden en la clasificacion y la
discriminacion mediante el rechazo de estas personas (Link. Como se cité en Mascayano et
al. 2015).
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Considerando lo anterior, se debe tener en cuenta que el estigma engloba varios
elementos a considerar, ellos son el estereotipo, el prejuicio y la discriminacion. Cada uno
de ellos corresponde a un nivel diferente de estigmatizacion. El estereotipo puede
entenderse como aquellas concepciones que se adquieren culturalmente frente al trastorno
mental (rasgo cognitivo), el prejuicio se comprende como aquellas emociones que hacen
reaccionar a una persona de manera negativa frente a las personas con trastorno mental
(rasgo emocional), y por ultimo la discriminacion comprende aquellas comportamientos de

rechazo frente a las personas con trastorno mental (rasgo conductual), (Mufioz, 2009).

Segun se ha citado, el hospital nueropsiquiatrico ha sido uno de los pilares en la
generacion del estigma, por su contexto historico, por sus practicas basadas en la reclusion
y el castigo. Por esta razon, la manifestacion habitual de la sociedad frente al trastorno
mental y a sus portadores es de rechazo, el trastorno mental por culpa del manicomio es
considerado socialmente como peligroso (Mascayano et al. 2015). De acuerdo con los
razonamientos que se han venido realizando, se deben plantear algunos interrogantes que se
irén trabajando en el desarrollo del articulo. ;Como se puede mejorar la atencion de la salud
mental? ¢ Existen estrategias que sean eficaces? Para responder de manera oportuna a estos
interrogantes, se conceptualizara aquellas estrategias implicadas en el proceso de
desmanicomializacion y cdmo influyen directamente en la atencidn de salud mental de la

comunidad.

Siguiendo a lo anterior, se debe mencionar la importancia de las reformas en
atencion psiquiatrica (Declaracién de Caracas y la reforma psiquiatrica generada por la
OMS), donde se expone de manera regular que la atencion prestada debe ser integral y de
facil accesibilidad, la proteccion de los derechos humanos y la rehabilitacion como objetivo
principal de la atencidn en salud mental. Lo anterior se menciona, debido a que la
formalizacion de estas practicas permitio el establecimiento de procesos de
desmanicomializacion, frente a la posicion centralizadora ejercida por el hospital
psiquiatrico en América Latina. Por esta razon, se debe indicar que los procesos de
desmanicomializacion se basan en una es un sistema basado en la triada (usuario- familia-
comunidad) donde se deja a un lado el esquema asistencial que ofrece la institucion mental

de (usuario-hospital).
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En efecto, este nuevo modelo atencional permite generosamente la vinculacion de
diferentes estrategias, que no solo estan direccionadas al paciente, sino que la integracion
de sus vinculos sociales, como familia y comunidad, permite trabajar dimensiones
psicosociales que estén afectando la salud mental; permite la vinculacion entre la atencion

en salud y la comunidad, su cotidianidad.

Como se mencionaba al inicio del documento, la desmanicomializacion es un
sistema que comprende multiples estrategias y mecanismos basados en la vinculacion
social; pero su primer paso corresponde a la basqueda de vinculos ajenos a la vida
institucional y la vinculacion familiar de personas que han permanecido bastante tiempo
encerradas. Pues la re vinculacion del ex interno con su familia o sus allegados permitira
establecer las condiciones y los requisitos necesarios, que necesita este para salir

(principalmente de cuidado y atencion).

Por esto, como lo indica Balzano (2008) “la integracion a la vida comunitaria se
hace imposible sin un previo programa de rehabilitacion pensado para cada individuo”
(p.10). Por esta razon, la vinculacion con los lazos familiares es el primer paso para la
desmanicomializacion, puesto que corresponde al anélisis de caso entre profesionales y

familiares, y las medidas necesarias que se deben tomar para su cuidado y rehabilitacion.

Siguiendo con lo dicho anteriormente, la estrategia maganement representa otra de
las fortalezas en los mecanismos de desamnicomializacion.Ademas el programa de
management esta constituido por tres modelos, que constituyen una estrategia que engloba
directamente aquellos factores comunitarios que debe tener la persona externalizada. 1)
Atafie al cuidado personal que se menciona en la cita anterior. 2) corresponde a un modelo
de servicios comunitarios, que busca la integracion de la persona externalizada en grupos
comunitarios de toda indole. 3) Refiere al case management clinico, que es el seguimiento
profesional en psicologia a la persona externalizada mediante la continuacion terapia

psicoldgica y psiquiatrica (Fernandez y Garcia, 1990).
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Siguiendo con ello, otra de los dispositivos en la red de servicios de salud mental ha
de referirse al hospital dia. Quizas es una de las estrategias mas conocidas en
desmanicomializacion, puesto que ideoldgicamente es opuesto al hospital nueropsiquiatrico
y desarrolla las actividades que este realizaba de manera mas efectiva y sin dar paso a la

reclusién y la internacion croénica.
Como lo menciona el Ministerio De Sanidad Espafiol (2009)

Son dispositivos asistenciales de salud mental, configurados como recursos
intermedios entre las unidades de salud mental comunitaria y las unidades de
hospitalizacion de salud mental. Prestan una atencion especializada, en régimen de
hospitalizacion diurna, a pacientes derivados desde las unidades de salud mental

comunitaria de su ambito de influencia. (p.4)

De acuerdo a lo anterior, también se debe mencionar los servicios de psiquiatria en
hospitales generales. Los hospitales generales deben desarrollar los servicios de
hospitalizacion de urgencias y contencion a personas que estén pasando por una crisis
concebida por su condicién mental, esta hospitalizacion debe realizarse en un periodo
corto. Como lo menciona Larrobla (2007) “internaciones de corta estadia y vinculacion
con otras especialidades a través de interconsultas y emergencia, tienen un empuje de
desarrollo en el continente desde hace algunas décadas” (p.126). Cabe agregar, la
necesidad de la vinculacién de la salud mental bajo la atencién primaria en salud mediante
la creacion de politicas publicas. Esta relacion representa la vinculacion directa de la

atencion en salud mental bajo un modelo atencional descentralizado.

Lo anterior, permite por obligacién paradigmatica que las disciplinas cientificas se
vinculen hacia trabajos mancomunados con la poblacion y su cotidianidad. La APS tiene
como objetivo, desarrollar intervenciones frente a la promocion, la prevencién, la asistencia

y la rehabilitacion del trastorno mental.
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Como lo sustenta Rodriguez y Rubiano (2016)

La implementacién de la estrategia de APS resulta en una reduccioén de la brecha
entre la prevalencia de trastornos mentales y el nimero de usuarios que recibe
atencion y, a su vez, en la reduccion de la carga que generan los trastornos
mentales para las personas afectadas, sus familias y la sociedad en general. Esta
Ley plantea, que el acceso a los servicios de salud mental debe ser una realidad
para los usuarios, y a su vez debe favorecer el rol de la familia y la comunidad en

los procesos de atencion y rehabilitacion. (p.6).

Frente a las consideraciones hechas, se debe indicar que en este apartado se
conceptualizaron algunas de las estrategias utilizadas en los procesos de
desmanicomializacion, se definieron las mas importantes debido a que cada proceso de
desmanicomializacion utiliza la red de servicios de atencion en salud mental de acuerdo a
las necesidades de cada comunidad y poblacion; los hospitales dia, la integracion a la
atencion primaria en salud, el case management y la re vinculacion familiar son las

practicas mas utilizadas en el proceso de desinstitucionalizacion psiquiétrica.
Marco Normativo

A continuacion se describira el marco legal que compete la desinstitucionalizacion
psiquiatrica. Debido a que este estudio corresponde a un anlisis latinoamericano, las
siguientes leyes corresponden a los paises comprendidos en este documento; para que esto
se realice sistematicamente, se mencionaran los paises implicados, y a continuacion se
expondra las diferentes leyes que le atafien. Ademas se expondra la reforma psiquiatrica
frente a los servicios de salud mental, que vale la pena resaltar, pues dibujaron un panorama
para la creacion de politicas publicas frente a la atencion en salud mental y la proteccion de

los derechos humanos para las personas con algun padecimiento mental.
Declaraciones internacionales

OMS (Promocion y proteccion de los derechos humanos de las personas con
trastornos mentales) Corresponde a un comunicado oficial de la Organizacion Mundial
De La Salud, donde se insta a los gobiernos a tomar medidas frente a la creacion de

politicas de salud mental, mejorar el acceso a la atencion y el tratamiento de buena calidad,
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proteger a la persona contra todo tratamiento inhumano y degradante, implicar a los

usuarios y sus familias, cambiar actitudes y tomar conciencia.

Declaracion de Caracas (14 de febrero de 1990, reestructuracion de la atencion
psiquiatrica) En la conferencia sobre la reestructuracion psiquiatrica, realizada en
Venezuela, los organismos, entidades y profesionales relacionados en la atencidn en salud
mental de toda la region Latina afirman que, el hospital psiquiatrico como Unica entidad
asistencial, dificulta la accesibilidad a la atencion y obstaculiza la aplicacion de lo pactado

debido a que, asilar a un enfermo de su medio genera mayor discapacidad social.

Por esta razon, se considera la importancia de la insercion de la atencion en salud
mental al modelo de atencion primaria en salud (APS), la capacitacion en atencion
comunitaria y la proteccién de los derechos de las personas con trastorno mental. Por ello,
se insta a los Ministerios de salud y de justicia, a los sistemas de proteccion, organizaciones
y comunidades a que apoyen la reestructuracion de la atencion psiquiatrica (del hospital

hacia la comunidad).
Leyes sectoriales

Argentina: Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, decreto reglamentario
603/2013, dirigida por la Direccion Nacional De Salud Mental Y Adicciones, Ministerio de
Salud. La ley nacional de salud mental argentina, es quizas la ley mas adelantada en
términos précticos en toda la region latinoamericana. Su contenido aborda la proteccion de

los derechos de las personas con padecimiento mental, como se evidencia a continuacion.

Capitulo IV, derechos de personas con trastorno mental: d) Derecho a recibir tratamiento y
a ser tratado con la alternativa terapéutica mas conveniente, que menos restrinja sus

derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar, laboral y comunitaria.

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las
condiciones de la misma sean supervisadas periddicamente por el Organo de Revision.

0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados.
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También cabe resaltar, que la ley nacional de salud mental de Argentina, incluye
modalidades de abordaje desde un panorama multidisciplinario, haciendo énfasis en la
atencion comunitaria como mecanismo de rehabilitacion. Por otro lado, en términos de
internacion, se hace la indicacion de que la internacion debe realizarse brevemente y solo
para contener situaciones de crisis. Se prohibe las construcciones de manicomios, como se
menciona a continuacion.

Capitulo VII, Internacion:

La internacion es considerada como un recurso terapéutico de caracter restrictivo, y
s6lo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de
las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social....

ARTICULO 20.- La internacion involuntaria de una persona debe concebirse como
recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios,
y s6lo podré realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare situacion de riesgo
cierto e inminente para si 0 para terceros.

ARTICULO 27.- Queda prohibida por la presente ley la creacion de nuevos
manicomios, nueropsiquiatricos o instituciones de internacion monovalentes, publicos o
privados.

Brasil: La leyes en Brasil frente a la salud mental de sus habitantes ha sido cumbre
de multiples cambios, donde se evidencia un predominio en la atencion integral y la
proteccion de los derechos humanos, el desarrollo de practicas comunitarias y la
prohibicién de la instalacién de hospitales nueropsiquiatrico en el territorio nacional. Se
genera la Ley N° 10.216 de abril de 2001.

Ferreira (2009) menciona que

Durante el proceso de reorientar a la politica psiquiatrica, que tenia el hospital
psiquiatrico (Manicomios) como la Unica alternativa para los enfermos, los
servicios terciarios ocupaba la base de la piramide de la asistencia. Hubo una
inversion de valores que coloco en la base de la piramide a los servicios

comunitarios, redimensionandose a los servicios secundarios y terciarios. (p.1).
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Uruguay: Anteproyecto de ley de salud mental y derechos humanos de la republica
oriental del Uruguay (asamblea instituyente 2015) Este proyecto de ley se encuentra en
desarrollo y busca ser la ley de salud mental en el territorio uruguayo. En sus disposiciones
generales se prioriza el derecho de la salud mental a todos sus habitantes sin distincion
alguna. Ademas de ello, se recalca la importancia de la proteccion de los derechos
humanos, Como los que se contemplan a continuacion.

1. A ser tratado con el respeto debido a la dignidad de cualquier ser humano,
Especialmente en su libertad de decisidn respecto a su vida y su salud.

2. A no ser discriminado ni estigmatizado, y a ser protegido contra toda forma de
Explotacion y/o trato abusivo y/o degradante.

4. A tomar decisiones relacionadas con su atencion y su tratamiento.

5. A recibir informacion completa y clara inherente a su salud y a los
procedimientos terapéuticos incluyendo las alternativas para su atencion, asi como a
cambiar en cualquier momento de profesional y/o de equipo tratante.

Chile: Se debe aclarar que la Republica chilena no presenta legislacion especifica
sobre el tema de salud mental, su desarrollo juridico se realiza con la conjuncion de
diferentes leyes que abordan el tema de discapacidad, los derechos humanos y la atencién

integral.

La ley N° 20584, regula los derechos y deberes que tienen las personas vinculadas
al sistema de salud. En ella, se menciona la facultad de la legislatura en la proteccion de los

derechos humanos, y la atencion en integral y accesibilidad de la salud mental.

Articulo 29.- Sin perjuicio de las facultades de los tribunales ordinarios de justicia,
el Ministerio de Salud debera asegurar la existencia y funcionamiento de una Comisién
Nacional de Proteccién de los Derechos de las Personas con Enfermedades mentales y de
Comisiones Regionales de Proteccion...

La ley N° 202122 Establece normas sobre la igualdad de oportunidades, inclusion
social de personas con todo tipo de discapacidad, incluida la mental. Mientras que la Ley

18.600 engloba las regulaciones sobre la discapacidad mental.



26

Meéxico: En el pais azteca, la atencién en salud mental ha tenido un formidable
cambio, debido a que en el territorio nacional del México, se habia instaurado el modelo
manicomial durante el siglo XX, esta circunstancia, permitio la violacion de los derechos
fundamentales de las personas con trastorno mental. Por lo anterior, las actuales leyes
mexicanas frente a salud mental han tenido como principal objetivo la proteccion y el
bienestar de las personas, evitando incidentes como los ocurridos en el manicomio La

Castafeda.

LA LEY DE SALUD MENTAL DEL DISTRITO FEDERAL, del 23 de febrero de
2011, tiene como principales objetivos, mejorar la accesibilidad de la atencién en salud
mental, desarrollar mecanismos eficientes frente a la promocién, prevencidn, evaluacion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y fomento de la salud mental en instituciones
prestadoras de este servicio. Por ultimo, la ley busca, promover la participacion comunitaria
del pueblo mexicano. A continuacion, se evidenciara algunos derechos contemplados en el
articulo 6 del capitulo 1, y lo requerido a las instituciones mentales, expuesto en el articulo
51.

IX. A ser ingresado a algun centro de internamiento mental por prescripcion
meédica, incluyendo conductas o acciones que puedan causarle dafio fisico inmediato o
inminente asi mismo, a terceros o la propiedad, cuando la severidad de los sintomas y
signos asi lo indiquen, conforme a las mejores practicas de la psicologia, la psiquiatria y
medicina;

Articulo 51. Las Instituciones de salud mental sean pablicas, sociales o privadas,
deberén:

I. Abstenerse de todo tipo de discriminacion sobre la base de la discapacidad,
velando por que la voluntad de la persona con trastorno mental prevalezca, atendiendo en
todo momento al respeto de los derechos humanos las personas internadas;

I1. Evitar su aislamiento, permitiendo en todo momento la visita de sus familiares o
persona que ejerza la legitima representacion, previa autorizacion del médico tratante;
garantizar la rehabilitacion de las personas usuarias de los servicios de salud mental.

Cuba: La atencion en salud mental en la primera década del siglo XX, estuvo
regido por las instituciones de reclusion; luego del ascenso de la revolucién, el gobierno

comunista aposto por las politicas sociales referentes a la educacion y la salud.
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A partir del afio 1995, se inici6 en La Isla, la reorientacion de los servicios de
psiquiatria hacia la comunidad. Estos servicios, especialmente los hospitales dia, estan

establecidos en las leyes de salud publica y su reglamento.

Colombia: La legislacion colombiana en torno a salud mental es muy reciente, esta
ley naci6 bajo la necesidad de estandarizar legislativamente la atencién en salud mental en
todo el territorio nacional; LEY N° 1616 del 21 de Enero de 2013, en ella, se garantiza el
derecho a la salud mental y se prioriza los nifios, nifias y adolescentes. Se fundamenta en el
capitulo 2 los derechos que tienen las personas con algin padecimiento mental, como se

evidenciara a continuacion.

1. Derecho a recibir atencion integral e integrada y humanizada por el equipo humano
y los servicios especializados en salud mental

2. Derecho a recibir informacion clara, oportuna, veraz y completa de las
circunstancias relacionadas con su estado de salud, diagndstico, tratamiento y
prondstico, incluyendo el proposito, método, duracion probable y beneficios que se
esperan, asi como sus riesgos Y las secuelas, de los hechos o situaciones causantes
de su deterioro y de las circunstancias relacionadas con su seguridad social.

3. Derecho a recibir la atencién especializada e interdisciplinaria y los | tratamientos
con la mejor evidencia cientifica de acuerdo con los avances ~ cientificos en salud

mental.

Por otro lado en el segundo capitulo de la ley, denominado red integral de servicios de

salud mental, se confieren diferentes estrategias y se garantiza el desarrollo de las mismas.

ARTICULO 12. RED INTEGRAL DE PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD
MENTAL. Los Entes Territoriales, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
deberan disponer de una red integral de prestacion de servicios de salud mental publica y
privada, como parte de la red de servicios generales de salud. Esta red prestara sus
servicios en el marco de la estrategia de Atencion Primaria en salud con un modelo de
atencion integral que incluya la prestacion de servicios en todos los niveles de complejidad
que garantice calidad y calidez en la atencion de una manera oportuna, suficiente, continua,
pertinente y de facil accesibilidad a servicios de promocion, prevencion, deteccion

temprana, diagndstico, intervencién, tratamiento y rehabilitacion en salud mental.
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ARTICULO 13. MODALIDADES Y SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL E
INTEGRADA EN SALUD MENTAL. La red integral de prestacion de servicios en salud
mental debe incluir las siguientes modalidades y servicios, integradas a los servicios
generales de salud de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:

1. Atencion Ambulatoria.

. Atencion Domiciliaria.

. Atencion Pre hospitalaria.

. Centro de Atencion en Drogadiccion y Servicios de Farmacodependencia.
. Centro de Salud Mental Comunitario.

. Grupos de Apoyo de Pacientes y Familias.

. Hospital de Dia para Adultos.

. Hospital de Dia para Nifias, Nifios y Adolescentes.

© 0O N o O B~ W DN

. Rehabilitacion Basada en Comunidad

En el afio 2015 se reglamenta la resolucion 5592 el 24 de diciembre, Por la cual se
actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion-UPC del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Esta resolucion
contiene la asistencia en salud mental.

Esta resolucidn categoriza por ciclos vitales (prenatal- menores de 6 afios, 6 afios-
menores de 14 afios, 14-18 afios, poblacién general y mujeres victimas de violencia. Se
prioriza la atencion a las personas victimas de violencia donde se duplican los tiempos de

asistencia.

CAPITULO VI

ARTICULO 63. ATENCION DE URGENCIAS EN SALUD MENTAL. El Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC cubre la atencién de urgencias en servicios
debidamente habilitados, del paciente con trastorno o enfermedad mental, incluyendo la

observacion en urgencias.
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ARTICULO 64. PSICOTERAPIA AMBULATORIA PARA LA POBLACION
GENERAL. El Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, cubre la atencion
ambulatoria con psicoterapia individual, grupal, familiar y de pareja; independientemente
de la etiologia o la fase en que se encuentra la enfermedad, asi:

1. Hasta treinta (30) sesiones de psicoterapia individual en total por psicélogo y médico
especialista competentes, durante el afio calendario.
2. Hasta treinta (30) terapias grupales, familiares y de pareja en total por psicologo y

médico especialista competentes, durante el afio calendario

ARTICULO 66. ATENCION CON INTERNACION EN SALUD MENTAL PARA
LA POBLACION GENERAL. El Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC cubre la
internacion de pacientes con trastorno o enfermedad mental de cualquier tipo durante la
fase aguda de su enfermedad o0 en caso de que esta ponga en peligro su vida o integridad, la
de sus familiares o la comunidad.

En la fase aguda, la cobertura de la hospitalizacion podra extenderse hasta 90 dias,
continuos o discontinuos por afio calendario.

ARTICULO 67. ATENCION CON INTERNACION EN SALUD MENTAL PARA
MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA. Para las mujeres victimas de violencia fisica,
sexual o psicoldgica, cuando ello sea pertinente a criterio del médico tratante, en sustitucion
de lo dispuesto en el articulo 66 de este acto administrativo, la cobertura de este Plan de
Beneficios sera asi: En la fase aguda, la cobertura de la hospitalizacion podra extenderse
hasta 180 dias, continuos o discontinuos por afio calendario.

ARTICULO 123. ATENCION EN SALUD MENTAL. Se cubren todas las
tecnologias del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, incluyendo la internacion
total o parcial (hospital dia) para las personas menores de 14 afios a menores de 18 afios de
edad que lo requieran, a criterio del profesional tratante. En la fase aguda, la cobertura de la
hospitalizacion podra extenderse hasta 90 dias, continuos o discontinuos por afio

calendario.
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ARTICULO 124. PSICOTERAPIA AMBULATORIA. Para las personas de 14
afios a menores de 18 afios de edad victimas de violencia intrafamiliar, abuso sexual,
trastornos alimentarios, con consumo de sustancias psicoactivas (incluye alcohol), asi como
personas con discapacidad, la cobertura de este plan de beneficios sera asi:

1. Hasta sesenta (60) sesiones de psicoterapia individual, en total por psicélogo y
médico especialista competentes, durante el afio calendario.

2. Hasta sesenta (60) terapias grupales, familiares y de pareja, en total por psicélogo
y médico especialista competentes, durante el afio calendario

ARTICULO 125. ATENCION CON INTERNACION EN SALUD MENTAL. Para
las personas de 14 afios a menores de 18 afios de edad victimas de violencia intrafamiliar,
abuso sexual, con trastornos alimentarios, con consumo de sustancias psicoactivas de
sustancias psicoactivas (incluye alcohol) asi como personas con discapacidad, la cobertura
de este plan de beneficios sera asi:

En la fase aguda, la cobertura de la hospitalizacion podra extenderse hasta 180 dias,
Continuos o discontinuos por afio calendario.

Disefio metodolégico

La investigacion realizada corresponde a la metodologia mixta, es decir, la
combinacién de datos cuantitativos y datos cualitativos. Corresponde a la necesidad del
investigador a combinar técnicas cualitativas y cuantitativas en un solo estudio (Johnson y

Onwuegbuzie, citado por Pereira 2011)
Linea de investigacion

Ciudadania y sociedad. Esta linea de investigacion del semillero Holistico de la
Universidad minuto de Dios, regional Soacha, corresponde a un espacio de discusion e
investigacion teorica y/o aplicada que permite la creacion de conocimiento referente al
comportamiento dentro de los contextos sociales en los que participa. Por esta razén, la
linea de investigacion indaga la vinculacion de las relaciones sociales y siempre interesada

en el papel que juegan los individuos en su comunidad.
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Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la investigacidn son, las palabras clave para
encontrar los articulos referentes al tema (desmanicomializacion, desinstitucionalizacion
psiquiatrica, proteccion de derechos de las personas con padecimiento mental), descritas en
las bases de datos para recolectar los 38 documentos analizados (Dialnet, Scielo, Google
académico y Redalyc). Posteriormente se organizo la informacion en la rejilla, donde se
recolectaron los datos referentes a las fortalezas y dificultades que ha tenido este proceso,
junto con el software Atlas ti, para determinar relaciones entre los datos recolectados y las

categorias empleadas.
Poblacion y muestra

La poblacién corresponde a los 38 articulos sobre desmanicomializacion
analizados, la muestra representa las cuatro base de datos (Dialnet, Scielo, Google

académico y Redalyc).
Propuesta

Para el analisis del problema en diferentes niveles de andlisis se desarrollaron 3
categorias, que permiten conocer el fendmeno desde tres perspectivas, estas corresponden

a:

1. Categoria Macro-institucional: Hace referencia al macro-sistema en que el
proceso de desinstitucionalizacion se relaciona, se describen datos frente a las
fortalezas y las dificultades politicas, sectoriales, geograficas e institucionales.

2. Categoria Practica-Profesional: Corresponde al trabajo profesional
desarrollado por los especialistas en salud mental. Principalmente se describen datos
del trabajo comunitario y la atencion de la salud mental en los procesos de
desinstitucionalizacion.

3. Categoria individual: Se refiere a las fortalezas o debilidades personales o

subjetivas que tiene una persona que ha sido participe de este proceso.
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Resultados esperados

Frente a las diferentes participaciones de los paises latinoamericanos en proyectos
de reestructuracion psiquiatrica, principalmente la declaracion de Caracas en el afio 1990,
donde se estipula la desintegracion de los manicomios como entidad prestadora de servicios
en atencion en salud mental y bajo la perspectiva de los derechos humanos. Se espera que
en Latinoamérica 27 afios después, no existan entidades manicomiales, o al menos, que no

representen la principal estrategia o dispositivo de atencion en salud mental.

De acuerdo a que la investigacion corresponde a un analisis sobre la publicacion en
Latinoamérica y Espafia sobre los procesos de desinstitucionalizacion psiquiatrica, se
espera que exista una amplia documentacion, principalmente de Espafia y Argentina,
quienes han desarrollado procesos de desinstitucionalizacion psiquiatrica durante méas de 20
afos. Por otro lado, no se puede negar que la evidencia de los procesos de
desmanicomializacion tengan mas fortalezas que debilidades, donde las principales ventajas
frente al modelo psiquiatrico tradicional sean, la proteccion de los derechos humanos, la
insercion social de personas que han pasado afios en las instituciones totales con su
oportuno seguimiento, el correcto anélisis del trastorno debido a que se estudia desde un
modelo psicosocial estableciendo como base y centro de rehabilitacién a la comunidad y
por lo tanto concibiendo a las personas con o sin padecimiento mental como agentes de

cambio.

Siguiendo con esto, se debe indicar que la suposicion frente a las dificultes
corresponden principalmente a, la dificultad de los sectores politicos a establecer procesos
de desinstitucionalizacion, la privatizacién de los servicios en atencion en salud mental,
que algunos dispositivos comunitarios, tales como los hospitales dia o la atencién
psiquiatrica en hospitales generales sigan manejando el modelo manicomial; también es
necesario mencionar que quizas las comunidades no le dan mucha importancia a la salud

mental produciendo una seria dificultad de participacion.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De los 38 articulos recolectados en las cuatro bases de datos, se pudo encontrar que:

Tabla 1
Regidn Cantidad de documentos
Latinoamérica 25
Espafa 13

En la tabla 1, se describe la cantidad de documentos encontrados por region. Se
evidencia que en Latinoamérica se analizaron 25 documentos, mientras que en Espafia se
encontraron 13 documentos. Es decir que el porcentaje de cantidad de documentos es
Latinoamérica (65.78 %) y Espafa (34.21%). Esto evidencia la clara descompensacion
argumentativa y documental que han tenido estos procesos, es decir, que son muy pocos los
documentos encontrados sobre la desinstitucionalizacion psiquiatrica en un margen
geografico tan grande como lo es Latinoamérica. Por otro lado, Espafia es el pais con
mayor nimero de documentos referidos, esto se debe a la cercania geografica e ideoldgica
con Italia, primer precursor de estos procesos en el siglo xx; Espafia y gran parte de la
Europa occidental han implementado procesos de desmanicomializacion desde la segunda
mitad del siglo pasado, teniendo mayor margen temporal en la experiencia con estos

procesos y homogéneamente la documentacion de estos ha sido mayor.
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Tabla 2
Categoria Subcategoria Cantidad de datos por
subcategoria
Fortalezas Macro institucional 15
Practica-profesional 44
Individual 6
Dificultades Macro institucional 12
Practica-profesional 25
Individual 2

En la tabla 2 se describe las categorias (fortalezas y dificultes) descritas
anteriormente, también se agrega las subcategorias definidas que corresponden a las
fortalezas y dificultades (macro institucionales, practicas profesionales e individuales) y el
numero de datos recolectados por cada subcategoria, el nimero total de datos encontrados
corresponde a un total de 104 que representa el 100%. Se indica que, existen 65 datos
referentes a la categoria fortalezas, es decir, que las fortalezas representan un porcentaje de
62.5 %, con 15 datos de fortalezas macro institucionales (14.42%), 44 fortalezas practicas

profesionales (42.30%) y 6 fortalezas individuales (5.7 %).

Por otro lado, en dificultades encontramos, un total de 39 datos representando un
porcentaje de (37.5%), divididos en, 12 dificultades macro institucionales (11.53%), 25
(24.03%) dificultades préacticas profesionales y 2 dificultades individuales (1.92%).

De acuerdo a esto, la Tabla 2 indica que existe un mayor numero de fortalezas en
los procesos de desmanicomializacion, esto representa un dato completamente relevante ya
que de acuerdo al andlisis de la documentacion, la desmanicomializacién si brinda

soluciones eficaces en torno a la atencion en salud mental.
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Siguiendo lo anterior, se evidenciaron mas fortalezas que dificultades en los
procesos de desmanicomializacion. La relacion de la redes permiten entre categorias notan
que, las principales dificultades macro institucionales son de indole politica, es decir, que
los principales argumentos en contra de la desmanicomializacion no provienen de
disciplinas médicas, sino que corresponden a posiciones politicas que dificultan la

implementacion de estos procesos en las comunidades.

Por otro lado, también debemos mencionar que existen procesos de
desmanicomializacién dirigidos por el Estado, con el objetivo de reducir los costos que
tiene un hospital psiquiatrico, sin realizar un proceso adecuado y multiplicando las
dificultades cotidianas que tienen las personas con padecimiento mental. En fortalezas
macro institucionales, encontramos que generalmente los procesos de
desamnicomializacion se integran a las politicas pablicas en salud y APS, facilitando la

implementacion de estos procesos desde perspectivas politicas y sectoriales.

La categoria de fortalezas y dificultades practicas son las de mayor cantidad de
datos, esto se debe a que es en la practica de estos procesos donde se encuentran los rasgos
especificos del tratamiento y seguimiento en la comunidad. De acuerdo a la relacion de las
redes, se encuentra que, una de las grandes dificultades practicas es seguir produciendo
dispositivos de atencion en salud mental con practicas manicomiales, también la falta de
oportunidades laborales que tienen las personas externadas. Frente a las fortalezas practicas
profesionales se encuentra que, el trabajo multidisciplinario de los profesionales en
atencion de la salud mental permite abordar al paciente desde perspectivas mas amplias,
desarrollando una rehabilitacién completa y continuada. La evidencia indica que entre mas
sea la integracion de estas personas a su comunidad, mayor es la capacidad para construir
redes de apoyo; los procesos de desmanicomializacién permiten llegar a lugares donde no
se habia llegado, los profesionales realizan su trabajo en la comunidad y en los ambientes
donde se situan las principales dificultades que afecten la salud mental, permite generar
estrategias de prevencion de trastorno mental y la promocion de la salud como bienestar

psicoldgico.
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La categoria con menor cantidad de datos, refiere a las fortalezas y dificultades
individuales, que engloba aquellos beneficios subjetivos o personales que ha tenido este
proceso. En el analisis de las fortalezas individuales, encontramos que permiten el
fortalecimiento de la autoestima, genera actitudes y valores basados en la responsabilidad,
permite recuperar las habilidades cotidianas, lo convierte en una pieza clave como agente
de cambio en su comunidad. La debilidades individuales corresponden a que algunas
personas que han pasado afios internadas ya no desean salir, producido por el fenémeno de

institucionalizacion.

Tabla 3
Paises Cantidad de
documentos
Argentina 11
Brasil 1
Colombia 5
Uruguay 3
Cuba 1
Paraguay 1
Mexico 2
Chile 1

Espafa 13
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En la tabla 3. Se describe los paises donde se encontraron las publicaciones junto
con el nimero de documentos encontrados. Se debe mencionar que los paises con mayor
numero de publicaciones son Espafia con un total de 13 (34.21%), seguido de Argentina
con un total de 11 publicaciones, que representa un porcentaje de 28.94%. En Colombia se
encontraron 5 documentos (13.15%), siendo el tercer pais con mayor numero de
publicaciones referentes a la tematica. Uruguay tiene 3 publicaciones, con un porcentaje de
(7.89%). Documentos de México se encontraron 2 con un porcentaje de (5.26%) y por
altimo, estan Chile, Paraguay, Cuba y Brasil, cada uno con una publicacion y un porcentaje
total de 2.6% cada una.

De acuerdo a estos resultados, se puede notar que los principales aportes provienen
de la Argentina en la region Latina, esto se debe a que Argentina fue el primer pais en
interesarse en la implementacion de estos procesos, de hecho, es el pais referente en
experiencias en procesos de desinstitucionalizacion, tales como las de Rio Negro y Santa
Fe. A esto se le agrega la implicancia social que ha tenido la vinculacién politica en los
procesos de desmanicomializacion, estas han apoyado la vinculacion social de las personas

externadas en neuropisquiatricos.

La ley Nacional de salud Mental, ha fortalecido de manera formal los procesos de
desmanicomializacion en el territorio nacional, a tal punto de estar en vias de desarrollo del
manicomio, prohibiendo la creacion de instituciones mentales y fortaleciendo los servicios
comunitarios comprendidos en la desinstitucionalizacion. Es por esta razon, por la cual
Argentina es referente latinoamericano en estos procesos, incentivando la documentacion

de las experiencias que se han desarrollado.

Es importante recalcar la poca documentacion que ofrece Brasil, debido a que este
pais es pionero junto con la Argentina en la atencion comunitaria en salud mental y las
politicas de salud mental con miras a la proteccion de los derechos humanos de personas
con algun tipo padecimiento metal. Por esta razdn, se debe mencionar que Brasil se ha
interesado principalmente en la practica de este proceso mas que en su estudio y
documentacion. Se realza el gran aporte que tendria la documentacidn sobre los procesos
desarrollados en Brasil, ya que vinculan sectores politicos, profesionales y comunitarios en

la implementacion de este proceso.
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Siguiendo este orden, a continuacion se desarrollara de manera ordenada y
sistematica el andlisis por cada pais, referente a los datos encontrados y desarrollados en

cada categoria y subcategoria.

Tabla 4
Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais
por subcategoria
Fortalezas Macro institucional 4 Argentina
Practica-profesional 20 Argentina
Individual 0 Argentina
Dificultades Macro institucional 5 Argentina
Practica-profesional 0 Argentina
Individual 1 Argentina

En la tabla 4, se describe los datos frente a cada categoria y subcategoria de
Argentina, se encontraron 24 fortalezas con un porcentaje de 80% , divididas en 4
fortalezas macro institucionales (13,33%), 20 fortalezas practicas profesionales (66.66%) y

no se encontrd ningun dato referente a fortalezas individuales.

Frente a las dificultades se encontraron 6 datos que representa el 20%, divididas en
5 dificultades macro institucionales (13.15%) y dificultades individuales con un dato

representando el 2.6 %.
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La tabla 4, ofrece una perspectiva realmente importante ya que proviene del pais
donde mas se han realizado procesos de desinstitucionalizacion en la region Latina, como
se puede evidenciar, es mayor el nimero de fortalezas que de dificultades, lo que permite
comprender que la desmanicomializacion ha representado en el pais de Argentina una
solucién eficaz frente a la crisis en atencion en salud mental. Especificamente la
vinculacion de los sectores politicos ha permitido tomar fuerza a estos procesos en términos
de aplicacion y financiamiento. Por otro lado, se recalca que la aplicacion profesional en
atencion comunitaria es la de mayor impacto, debido a que representa la esencia practica
que tienen los fendbmenos de desmanicomializacién. Se debe recalcar que las principales
fortalezas practicas-profesionales son la implementacién de servicios promocionales del
bienestar psicologico, el reconocimiento de los factores sociales como determinantes en el
surgimiento del trastorno y el seguimiento de personas que ha sido externadas de hospitales

psiquidtricos.

Frente a las dificultades macro-institucionales de los 11 documentos analizados se
diferenciaron 5, todas ellas comprenden a una falencia politica referida a que algunas veces
el proceso de desmanicomializacidn se ha convertido en una excusa para reducir los costos
de financiamiento cerrando pabellones, sin implementar procesos de seguimiento o
control. Por otro lado frente a las dificultades individuales, encontramos que a las personas
que llevan muchos afios internas se les son mas dificiles los procesos de re-integracion
social, lo que se relaciona con la teoria existente (ya resaltada en el marco tedrico) sobre la
colonizacion y la institucionalizacidn que tiene la persona durante su estadia en los

hospitales psiquiatricos, debilitando sus vinculos sociales y comunitarios
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Tabla 5
Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais
por subcategoria
Fortalezas Macro institucional 0 Brasil
Practica-profesional 0 Brasil
Individual 0 Brasil
Dificultades Macro institucional 0 Brasil
Practica-profesional 1 Brasil
Individual 0 Brasil

En la Tabla 5 se describe los datos obtenidos de Brasil, se debe mencionar que fue

el pais que menor numero de datos aporto con un total de 1 entre las fortalezas y las

dificultades, corresponde a una dificultad practica-profesional haciendo referencia a la

dificultad de generar nuevos espacios para la socializacion con familiares y la comunidad.

Se debe mencionar que Brasil es uno de los grandes referentes regionales en términos de

atencién comunitaria en salud mental, si bien, es casi inexiste la documentacién sobre los

procesos de desinstitucionalizacidn psiquiatrica en las bases de datos analizadas, la amplia

implementacion de estos procesos en el area geografica marca la tendencia a formalizar la

desmanicomializacion como el proceso mas importante en la reformas de salud mental. A

pesar que el pais carioca ofrece varias experiencias en estos procesos, aun no se ha

interesado en la documentacion de ellos como lo han realizado Argentina y Espafia, debido

a que se han centrado en la implementacion y ejecucion, lo que recalca una amplia

diferencia entre la implementacion y la documentacién de los procesos de

desmanicomializacion.
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Tabla 6

Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais

por subcategoria

Fortalezas Macro institucional 0 Colombia
Practica-profesional 6 Colombia

Individual 0 Colombia

Dificultades Macro institucional 0 Colombia
Practica-profesional 6 Colombia

Individual 0 Colombia

En la tabla 6, se encuentra a Colombia, con 12 datos en total frente a fortalezas y
dificultades, 6 de esos datos refieren a fortalezas practicas profesionales con un total de
50%, mientras que la otra mitad corresponde a dificultades précticas-profesionales con un
porcentaje de 50%. La documentacion Colombiana presenta grandes vacios tedricos
referentes a la desinstitucionalizacion psiquiatrica, a pesar de ello, es el tercer pais con
mayor numero de documentos aportados para el analisis de esta investigacion. Los vacios
tedricos se pueden justificar debido a que en el territorio nacional ain no se han
implementado formalmente estos procesos, de hecho, se puede considerar que Colombia
aun esté formando las bases, desde comunicados oficiales de los sistemas de salud tales
como el modelo para la desinstitucionalizacion de personas con trastorno mental y larga
estancia hospitalaria, en el marco del sistema general de seguridad social en salud y
proteccion social en Colombia, que surgen luego de la creacién de la ley nacional de salud
mental o también conocida como “la ley esperanza” que brinda un panorama legal para la

posterior implementacion de estos procesos.
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Por otro lado, de acuerdo con la Tabla 6, se puede evidenciar que las Unicas
fortalezas documentadas corresponden a las subcategoria practica-profesional, como se
habia mencionado anteriormente; concretamente se resalta la importancia de los programas
de promocién y prevencién en las comunidades de bajos recursos econémicos, también se
destaca la relacién de los profesionales de la salud junto con los familiares de las personas
con trastorno mental, brindando asesorias adecuadas que faciliten a los implicados. Frente
a las dificultades préacticas-profesionales, los documentos mencionan que Colombia es uno
de los paises con menor uso de los dispositivos de atencién en salud mental y lo complejo

que es eliminar el estigma social.

Tabla 7
Categoria Subcategoria Cantidad de datos por subcategoria Pais
Fortalezas  Macro institucional 2 Cuba
Practica-profesional 3 Cuba
Individual 0 Cuba
Dificultades Macro institucional 0 Cuba
Practica-profesional 0 Cuba
Individual 0 Cuba

La Tabla 7, Hace referencia a la Isla Cubana, donde se resaltan 5 datos entre
fortalezas y dificultades. Estos se encuentran categorizados en fortalezas macro
institucionales con un total de 2 datos representado un porcentaje de 40%. Los siguientes 3
datos se encontraron en fortalezas practicas-profesionales con un total de 3 representando

un porcentaje de 60%.
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En Cuba, luego del triunfo de la revolucidn, se crearon maltiples politicas sociales
y una de ellas corresponde a la practica comunitaria en atencion de salud mental, por esta
razdn, se inicid con la despoblacion de algunos hospitales psiquiatricos y se crearon nuevos
dispositivos comunitarios, como los son los hospitales dia, dominantes en la atencion
mental. Como puede notarse, en la tabla 7 se categorizan datos que corresponden a
fortalezas, lo que indica que de acuerdo con la documentacion, en Cuba la atencion
mediante dispositivos comunitarios brinda elementos efectivos que la institucion mental no

puede ofrecer.

Particularmente las fortalezas macro-institucionales parten del reconocimiento a los
derechos de las personas con algun tipo de padecimiento mental, que facilita la
rehabilitacién de la persona en su comunidad y asi miso, se impone una barrera al estigma
generado por desconocimiento general. También debe distinguirse, que la implementacion
de los servicios comunitarios en términos de costos, resultan mas economicos que el
mantenimiento del hospital psiquiatrico. Frente a las fortalezas practicas-profesionales, los
programas de egreso y seguimiento por el equipo multidisciplinario juegan un papel
importante para la prevencion de recaidas y la promocion comunitaria del bienestar

psicologico.



Categoria Subcategoria Cantidad de Pais

datos por a4

subcategoria

Fortalezas Macro 0 México

institucional
Practica- 0 México

profesional
Individual 0 México
Dificultades Macro 0 México
institucional 2 México
Practica- 0 México

profesional

Individual
Tabla 8

La tabla 8, hace referencia al pais de México, donde se encontraron solo 2 datos
entre fortalezas y dificultades. Se encuentran categorizados en dificultades practicas
profesionales con un porcentaje del 100%. Estas dificultades corresponden al papel pasivo
que juegan las familias en la rehabilitacion de las personas en términos de inclusion y
seguimiento personal, este dato es relevante ya que brinda una perspectiva proximay
nuclear de las actitudes que tiene la familia frente a las problematicas que tiene la persona,
dificultando asi el establecimiento de los procesos psicosociales como la re-integracion y la

participacion comunitaria.

Por otro lado, de acuerdo a la documentacion se nota que, existe cierto temor a
generar dispositivos comunitarios que mantengan esquemas manicomiales en sus
ideologias y sus préacticas, precisamente esta turbacion proviene de los hospitales dia y las

unidades psiquiétricas en los hospitales generales.
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Tabla 9

Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais

por subcategoria

Fortalezas Macro institucional 1 Paraguay
Practica-profesional 0 Paraguay

Individual 1 Paraguay

Dificultades Macro institucional 1 Paraguay
Practica-profesional 1 Paraguay

Individual 0 Paraguay

En la tabla 9, se encuentra representado el pais de Paraguay, donde se encontraron 4
datos entre fortalezas y dificultades, se encuentran categorizados en fortalezas macro
institucional con un dato con un porcentaje de 25%, también se encuentra una fortaleza
individual con un porcentaje de 25%. En dificultades macro institucionales tenemos 1 dato

con 25% y un dato en dificultad préactica profesional.

En el pais Guarani, existe una clara division entre los datos categorizados
entre fortalezas y dificultades, de hecho, es importante exponer que las fortalezas estan
comprendidas en la subcategoria macro-institucional y a de referirse a que los procesos de
desmanicomializacion aspiran a desarrollar un cambio de mentalidad en las personas, lo

que permite imponer barreras directas contra el estigma que se les impone a estas personas.

En desarrollos individuales, de acuerdo con las afirmaciones analizadas se puede
identificar que, la desinstitucionalizacion psiquiatrica en esencia brinda a las personas que
han estado internadas en los hospitales psiquiatricos durante largos periodos de tiempo la
reconstruccion de su ser social, haciéndolos participes directos de su rehabilitacion, como

de su vida comunitaria.
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En las dificultades se evidencian que en los atributos macro-institucionales, han
existido limitaciones presupuestarias a la hora de implementar este proceso, es decir, que
los grandes recursos economicos que se le otorgaban a los hospitales psiquiatricos no se le
estan concediendo a los servicios comunitarios. La dificultad practica-profesional
categorizada en la Tabla 9 ha de referirse al igual que México, al riesgo que se corre de

sequir reproduciendo précticas autoritarias y de reclusion.

Tabla 10
Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais
por subcategoria
Fortalezas Macro institucional 0 Uruguay
Practica-profesional 1 Uruguay
Individual 1 Uruguay
Dificultades Macro institucional 0 Uruguay
Practica-profesional 2 Uruguay
Individual 0 Uruguay

Enla Tabla 10, corresponde a los datos analizados en el pais de Uruguay, con un
total de 4 datos, categorizados en fortalezas practicas-profesionales con un dato que
representa un porcentaje de 25% y una fortaleza individual con un porcentaje de 25%. En
las dificultades los datos se encuentran categorizados en dificultades préacticas profesionales

con un total de 2 datos representado un porcentaje de 50%.

En Uruguay, tras la creacion del proyecto de ley en salud mental, la
desinstitucionalizacion psiquiatrica es uno de los principales objetivos con miras al

bienestar y la proteccion de los derechos humanos.
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De acuerdo a lo evidenciado en la Tabla 10, existe un equilibrio entre la cantidad de
fortalezas y dificultades, lo que debe generar cierta expectativa tras la implementacion del
proyecto de ley ya mencionado, que segun el orden logico, permitira la generacion de
procesos de desmanicomializacién en el pais, incrementando la documentacion sobre estos.
Frente a las fortalezas identificadas en el nivel de analisis practica-profesional se encontr6
que, los programa de re integracién junto con el seguimiento profesional, mejoran la
calidad de vida que tienen la personas, que se relaciona con la fortaleza individual que ha
de referirse a la trascendencia que tiene la participacion comunitaria y la generacion de

redes de apoyo a las personas con padecimiento mental.

Frente a las dificultades préacticas-profesionales, debe mencionarse que aln
es baja la cantidad de personas que estan recibiendo tratamiento psicosocial, junto con la
incapacidad que tienen las unidades psiquiatricas de los hospitales generales a la hora de

atender a la gran cantidad poblacional que necesita estos recursos.

Tabla 11

Categoria Subcategoria Cantidad de datos Pais

por subcategoria

Fortalezas Macro institucional 6 Espafia
Practica-profesional 7 Espafa

Individual 1 Espafia

Dificultades Macro institucional 8 Espafia
Practica-profesional 14 Esparia

Individual 4 Espafa
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La Tabla 11, corresponde a los datos categorizados en el pais de Espafia, en total se
encuentran 40 datos en fortalezas y dificultades, divididos en, 6 datos en fortalezas
institucionales con un porcentaje de 15%, 7 fortalezas practicas-profesionales con un

porcentaje de 17.5% y una fortaleza individual 2.5 %

En dificultades macro institucionales 8 datos que representan un porcentaje de 20%,
en dificultades précticas-profesionales se evidencian 14 datos con un porcentaje de 35 % y

4 datos en dificultades individuales que representa el 10% de los datos encontrados.

Espafia es el pais que mayor nimero de datos y documentos aporto a la
investigacion, si bien esto se debe a la implementacion y el estudio de estos procesos en la
el territorio nacional, también se debe mencionar que segun la tabla 11, es mayor el nimero
de dificultades que de fortalezas categorizadas en la investigacion. Las fortalezas macro-
institucionales, han de referirse a la importancia que ha tenido la creacion de politicas que
faciliten la implementacion de este proceso. Las fortalezas practicas-profesionales han de
referirse a desarrollo de practicas de rehabilitacion entre profesionales, familiares y la
comunidad gue incrementan las capacidades personales que tienen la personas, que se
relaciona con la fortaleza practica-profesional que ha de referirse a la reconstruccion de la

dignidad humana.

Por otro lado, las dificultades de mayor tendencia de aparicion en la subcategoria
dificultad macro-institucional han de referirse a las limitaciones presupuestarias que
dificultan la implementacién de estos procesos, la poca importancia que tiene la salud
mental para la comunidad. Frente a las dificultades practica-profesionales se identifica que,
la educacién en atencion comunitaria es pobre, la borrosa linea que tienen los hospitales
generales y los hospitales dia entre atencién psicosocial y atencién manicomial. Frente a los
datos de dificultades individuales, se valora la dificultad que tiene la re-integracién de

personas externadas de hospitales psiquiatricos.
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Discusién de resultados

De acuerdo a la documentacion, la categorizacion y el andlisis de los datos, es
imprescindible mencionar que existe poca documentacién cientifica referente a los procesos
de desmanicomializacién. Como se puede notar en la tabla 1, de Latinoamerica se
analizaron 25 documentos, donde se esperaba una mayor cantidad de articulos, debido a
que la desinstitucionalizacion psiquiatrica representa un proceso complejo que se integra
con las politicas publicas de salud que tienen los territorios y que ha sido valorizado y
aprobado por ministerios internacionales en las reformas en atencion en salud mental, que

buscan la reestructuracion de la atencion psiquiatrica.

Como se esperaba y se trazo anteriormente, en los resultados esperados, el mayor
namero de documentos Latinoamericanos provienen de La Argentina, quien gracias a la
Tabla 3, se identifican 11 documentos. Esto se debe a que en La Argentina, se han
empleado durante més de 20 afios procesos de desmanicomializacion en diferentes lugares
geograficos, permitiendo tener experiencias para el posterior estudio de sus fortalezas y
dificultades a mejorar. Hoy la desmanicomializacion en Argentina es uno de los principales
objetivos de la salud, integrando a las personas con padecimiento mental a la comunidad y

la adopcion de los dispositivos comunitarios como tratamiento.

Lo ya mencionado, se relaciona con el siguiente argumento referente al progreso
que ha tenido la salud mental en el pais de Argentina. Tisera et al. (2013) “En las distintas
experiencias nacionales la creacion de servicios y dispositivos se dio como un proceso
simultaneo al desmontaje manicomial, asumiéndose territorialmente la integralidad del
cuidado de la salud mental” (p.252). Las experiencias comunitarias han brindado una

solucion frente a las falencias en atencion de salud mental en Argentina.

También se debe mencionar a Espafia, quien ofrece una cuantiosa documentacion
referente al tema, con un total de 18 documentos. Esto se debe a que es un pais que limita
con Italia, donde se inicio con estos procesos y donde se difundo a los paises de Europa
Occidental, entre ellos Espafia. Se luché por la vinculacién de este proceso a los sistemas
de salud ya ahora hace parte fundamental de la atencion de la salud mental. Siguiendo lo

anterior, puede resaltarse lo dicho en el siguiente argumento.
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La integracion de la atencidn de salud mental en los servicios generales de salud
tiene numerosas ventajas, en cuanto disminuye la estigmatizacion de los pacientes,
facilita la deteccion de enfermedades mentales y por otra parte coadyuva el mejor
tratamiento de los problemas sométicos en personas con enfermedades mentales..
(Minoletti & Calderdn, 2007, p.71).

Esta vinculacion ofrece amplias ventajas macro-institucionales, practicas-
profesionales e individuales, todo esto mediante la organizacién de los servicios
comunitarios en la atencion en salud mental y los sectores politicos cumpliendo uno de los
objetivos de los procesos de desmanicomializacion, que es la integracion y participacion de

la persona en su comunidad.
Como Alonso (2009) lo mencionaria

La organizacion de los servicios comunitarias hace posible que las personas
afectadas por trastornos psiquiatricos puedan disfrutar de la libertad personas, y
por consiguiente, puedan llegar a ejercer los derechos civiles, politicos, sociales y

otras libertades fundamentales que les corresponde. (p.235).

Frente a la interpretacidn cualitativa se evidencia las categorias corresponden a
niveles de analisis correctos ya que limitan sus datos de forma especifica. Es relevante
destacar que tal como se esperaba la categoria macro institucional corresponde a datos
relacionados principalmente con politica, tales como su implementacién, la vinculacion de
este proceso al sistema de salud general y muy por el contrario las principales criticas a la
desinstitucionalizacion provienen de resistencias politicas, impartidas por sectores
conservadores, como lo expresa Balzano (2008) “los argumentos que se oponen son
mucho més de caracter politico que de orden médico y reflejan el temor de recrear un

problema social en la convivencia de los enfermos con sus familias y en sus barrios ”.(p.4)

En el andlisis e interpretacion de los resultados frente a dificultades macro-
institucionales se ha identificado el poco financiamiento que se ofrece los procesos de
desinstitucionalizacion psiquiatrica junto con la poca importancia que le da la comunidad a

la salud mental. Esto, se puede justificar desde el siguiente argumento.
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Desafortunadamente, en los paises en desarrollo las reformas han tenido un
impacto menor, pues no disponen de recursos suficientes en la atencion primaria, la
entrega de prestaciones de salud es de baja calidad y los sistemas de referencia a

especialistas funcionan inadecuadamente. (Minoletti & Calderéon, 2007, p.74)

En fortalezas y dificultades practicas-profesionales se evidenciaron mayor numero
fortalezas que dificultades, aunque se debe indicar que es el la implementacion de este
proceso y del trabajo realizado por el profesional en la comunidad, donde se conciben
aquellos elementos que resaltan al proceso de desmanicomializacion como respuestas
especificas a la grandes dificultades que tiene la atencion en salud mental. Se debe recalcar
que la implementacién de la red de los servicios de salud mental es una solucion viable y
dirigida por principios éticos. En esta misma categoria, se encuentra el nimero de
dificultades, y esto se debe en gran parte a las falencias l6gicas de la participacion de
procesos “nuevos”, pero es gracias a esto donde se podran fortalecer aquellas dificultades y

potencializar las fortalezas de los procesos de desmanicomializacion.

Ademas uno de los datos mas reiterativos en las dificultades practicas-profesionales
ha de referirse al riesgo que corren algunos dispositivos comunitarios frente a la delgada
linea que existe entre rehabilitacién comunitaria y el desarrollo de practicas manicomiales
(autoritarias y de exclusion). Esto puede justificarse por el fuerte paradigma manicomial,

que ha marcado la atencion en salud mental.

La efectividad del proceso de desinstitucionalizacion exige la desintegracion del
modelo psiquiatrico, con los valores, las creencias; o se corre el riesgo de
continuar reproduciendo mecanismos y dispositivos psiquiatricos similares al
manicomio. (Rozante & Mirando, 2016, p. 375)

Por otro lado, en el nivel de analisis de la subcategoria denominada fortalezas y
dificultades individuales, podemos especificar que de acuerdo a los resultados y su
comparacion, las fortalezas han de referirse principalmente al bienestar psicologico que
brinda la re-insercién social. En las debilidades se evidencia que existe dificultades en la re-

insercion social.
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Conclusiones

Existe una divergencia linguistica en los procesos de desmanicomializacion o
desinstitucionalizacion psiquiatrica. Los documentos revisados no integran los términos, lo
que produce diversas confusiones por dos palabras que se refieren al mismo proceso
(desmanicomializacion o desinstitucionalizacion psiquiatrica). Se hace relevante que las

investigaciones apropien un término.

La documentacion sobre los procesos de desmanicomializacion es pobre, si bien se
recalca los cuantiosos argumentos y experiencias de Argentina y Espafa, que han
desarrollado este proceso durante afios, la poca investigacion de los otros paises dificulta
su comprension y no permite generar una perspectiva frente a la viabilidad del fenémeno

en los territorios.

La implementacion de los procesos de desmanicomializacion en América Latina 'y
Espafia ha representado el compromiso por la restructuracion de la atencién en salud mental
produciendo consigo una serie de fortalezas tales como, la vinculacion de estos procesos al
sistema de salud, la descentralizacion de la atencion. Por otro lado el trabajo del profesional
en el campo comunitario, permite el estudio de las problematicas psicosociales, la creacion
de dispositivos alternos al hospital psiquiatrico y mayores beneficios subjetivos o

individuales de las personas que han sido participes de este proceso.

Existe un mayor numero de fortalezas que dificultades referentes a los procesos de
desmanicomializacion. Donde se encontraron mayor numero de dificultades fue en la
categoria de dificultades practicas-profesionales, especificamente en la inclusién de los
pacientes a la vida comunitaria y la re insercion laboral, donde se necesita mejorar en su

aplicacion para desarrollar un proceso con el menor nimero de dificultades.

Existen barreras y criticas al proceso de desmanicomializacion que parten de
posiciones politicas, generalmente por partidos conservadores, quienes conservan
posiciones radicales de sometimiento y exclusion a las personas con padecimientos
mentales. Por otro lado, posiciones politicas liberales han tomado este proceso como excusa
para reducir costos a los hospitales psiquiatricos sin hacer un seguimiento a las personas

externadas.
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La psicologia comunitaria ha documentado timidamente el tema, de hecho, recalca
que tienen todo el material de accidn y estudio para desarrollar investigaciones y
argumentos que contribuyan a mejorar este proceso, la psicologia comunitaria debe tener
una posicion directa y mas participativa. Por otro lado se recalca que el predominio de las
investigaciones analizadas proviene de la psiquiatria, quien aun representa en

documentacion el eje central de la atencion en salud mental.
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AnNexos

Anexo 1. Ejemplos de citas de las fortalezas macro-institucionales.

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Fortalezas

Subcategoria

Macro-institucional

Cita

“al no representar la discapacidad como un peligro
para la poblacion como lo era la locura, no se
encerrara, pero se regulara la circulacion y la
participacion social de estos individuos en
dispositivos construidos desde los social”

“la reforma del modelo de atencion y rehabilitacion
integral, cuyo objetivo es mejorar las condiciones
de atencidn de las personas residentes en la
institucion, brindando mayores oportunidades para
su desarrollo personal y la integracion social”

“comenzar cambios globales a partir de instancias
particulares”

“se han hecho importantes progresos en la
formulacion de politicas, planes y legislaciones de
salud mental”

“se han multiplicado las experiencias en la atencion
de salud mental en la atencién primaria, su
integracion al sistema de salud y la vinculacién con
la comunidad”

“los progresos hechos en la lucha contra el estigma
y la marginacion, asi como en la salvaguardar los
derechos mentales, son significativos”

“la coordinacion con otros sectores del estado y
otras instituciones relaciones con el cuidado y
promocion de la salud mental ha aumentado
sensiblemente”

“La psiquiatria se integra al sistema Unico de salud
(psiquiatrica publica)”

“Los resultados muestran que los nuevos modelos
permiten una reduccion significativa del gasto para
la atencidn psiquidtrica”
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Anexo 2. Ejemplos de citas de las fortalezas practicas-profesionales.

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Fortalezas

Subcategoria

practicas-profesionales

Cita

“La ciudad tiene tres Caps (centros de atencion
psicosocial, servicios ambulatorios comunitarios) y
hace mucho tiempo no se usa el dispositivo de
internacion en el hospital psiquiatrico, se puede
vivir sin hospital psiquiatrico”

“se destacan algunas revelaciones educativas,
teniendo profesor particular que van hasta sus
residencias”

“actividades promocionales (gestion de comida,
vivienda y tramites para usuarios, reuniones
intersectoriales, redes de violencia familiar)”.

“acompafamiento interdisciplinario (terapeutas
diurnos y nocturnos) hospital de area y equipo de
salud”

“permite la creacion de grupos de alcoholicos GIA,
grupo familiar, grupo de prevencion de adicciones,
grupos de reflexion”

“trabaja en el ambito comunitario, o sea, en el
espacio interinstitucional. Se atiende en cualquier
institucion que demande en encuentros
intersectoriales”.

“para curar se apela a la des rotulacion de los
demandantes, no se los rotula de enfermos”

“eje habitad: refiere al proceso de consolidacion de
un lugar para habitar, logrando la pertenencia
simbdlica y material del espacio, es una estrategia
de rehabilitacion que se desarrolla en conjunto”

“potencializa el intercambio y consolidacion de
estrategias de afrontamiento junto a familiares o
vinculos afectivos de la persona a fin de evitar
recaidas”
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Anexo 2. Ejemplos de citas de las fortalezas practicas profesionales

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Fortalezas

Subcategoria

practicas-profesionales

Cita

“ponen en un lugar central la apropiacion del
usuario respecto de su propio tratamiento,
ubicandolo como sujeto con derechos y
fortaleciendo la capacidad de exigibilidad y
autonomia.”

“la implementacion de la red de servicios con
variedad de ofertas de internacion puede modificar
la consigna que reza "internacién como ultimo
recurso” utilizando una l6gica de internacion en el
momento mas temprano e instrumental posible”

“incorporacién de una amplia gama de estrategias
en las areas de comunicacién, educacion, cambio
organizacional, intersectorialidad desarrollo
comunitario y actividades locales”

“incorporacion a la practica clinica de actividades
de promocién y prevencion”

“descentralizacion y accesibilidad, la atencion en
salud mental se ha desplazado en algunos lugares
de los hospitales psiquiatricos a centros mas
cercanos a los hogares”

“promocion de habilidades psicosociales y
mecanismo de entrenamiento individualizado”

“se inicia la aplicacion del modelo clinico-
epidemiologico”

“desarrolla acciones de promocién y prevencion en
salud; formaciones a personal clave de la
comunidad en temas de salud mental; fortaleciendo
el tejido social”

“se priorizo la atencidn en crisis y la reintegracion
social de las personas con padecimiento mentales”
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Anexo 3. Ejemplos de citas de las fortalezas individuales.

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Fortalezas

Subcategoria

individuales

Cita

“gs necesario que la desmanicomializacion esté orientada
hacia dispositivos que defienda la condicién de un sujeto
participante dentro de su comunidad y en ejercicio de su
ciudadania”

“se comprende la rehabilitacion como conjunto de
actuaciones para devolver al paciente la capacidad de vivir
con dignidad, desarrollando sus habilidades personales y
utilizando los recursos ambientales apropiados”

“mejora la calida de vida promoviendo el ejercicio de los
derecho que su condicién humana les confiere. Asi mismo
estimula el desarrollo de responsabilidades acorde a sus
posibilidades”

“se posibilita la promocion de actividades que permitan
recuperar las habilidades de la vida cotidiana”

“reconocimiento y fortalecimiento de las competencias y
potencialidades de individuos y comunidades, favoreciendo
el desarrollo personal y social”

“se desperdicia menos tiempo pensando en evitar la fuga de
pacientes y dirige los esfuerzos a la creacién de condiciones
para generar valores y actitudes basados en la libertad y la
responsabilidad”.
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Anexo 4. Ejemplos de citas de las dificultades macro-institucionales

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Dificultades

Subcategoria

Macro-institucional

Cita

“En el discurso Neo liberal existen diferentes
dificultades, cuando lo gobiernos hacen eco de la
desmanicomializacion tienen otros fines, tales
como: reducir el nimero de camas, cerrar
pabellones, externar los pacientes. Pero no se
construye una red de dispositivos terapéuticos que
faciliten la re insercion social”

“las leyes antimanicomiales han sido un argumento
de lujo para des responsabilizarse definitivamente
con lo que consideran una carga publica que no
arroja beneficios. El abandono por parte del estado
a los sujetos”

“los gobiernos no han asignado a la atencion
comunitaria los recursos que se ahorraban al cerrar
hospitales”

“se corre el riesgo de considerar que las politicas de
"inclusion social" resolviera de por si la exclusién
por el simple hecho de que su propdsito sea incluir
a los sujetos en circulos sociales”

“desconocimiento y poca sensibilidad de los
problemas de salud mental por parte de los
dirigentes politicos”

“privatizar los servicios de atencion”

“limitaciones presupuestarias a la hora de
representar los obstaculos para la
desmanicomializacion”

“existen dificultades para pasar a ser marginal, a ser
un servicio sanitario normalizado”

“las criticas a los procesos de
desmanicomializacién no provienen argumentos
médicos o cientificos, sino de sectores politicos
conservadores”
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Anexo 5. Ejemplos de citas de las dificultades préacticas-profesionales.

Citas referidas a las subcategorias

Categoria

Dificultades

Subcategoria

practica-profesional

Cita

“insuficiencia de espacios para que las personas
elaboren su desconexion del hospital psiquiatricos”

“se corre el riesgo de seguir reproduciendo
mecanismos de dispositivos similares al
manicomio”

“Dentro de las principales problematicas
identificadas se destaca la falta de oportunidades
dadas a los ex internos para la elaboracion de la
desvinculacion del manicomio”

“papel pasivo de la familia”

“los escases de dispositivos intermedios de atencion
en la comunidad como ndcleo de politicas en sm
gue permitan rearmar proyectos de vida”

“El desarrollo de las unidades psiquiatricas en
hospitales generales no ha contribuido a atender
mejor a los pacientes cronicos des
institucionalizados ya que su tarea consiste
absorber poblacién nueva (trastornos mentales
menores) con la cual los casos crénicos y graves
guedan desatendidos”

“insuficiente participacion comunitaria, usuarios y
familiares en la decisiones y acciones en salud
mental”

“los hospitales generales trasmitan por la linea entre
salud integral y atencién manicomial”

“se parecia que la atencidn en salud mental esta
dominada por la psiquiatria hospitalaria de tipo
manicomial”

“se corre el riesgo que se tienda a repetir practicas
autoritarias y totalitarias”
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Anexo 6. Ejemplos de citas de las dificultades individuales

Citas referidas a las subcategorias

Categoria Subcategoria Cita

Dificultades  individuales

“Los procesos de re-socializacion tienen
dificultades al inicio por largo tiempo que los
pacientes llevan externados”

“el tiempo de internacion dificulta el re-

establecimiento de redes en la externacion”
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Anexo 8. Rejilla, datos de las fortalezas y las dificultades macro-institucionales,
practicas- profesionales e individuales.
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