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GABRIELA ANDREA LLANOS ROMÁN

La salud mental es reconocida como un derecho a nivel mundial 
y, pese a ser una temática de alta relevancia en salud pública, 
presenta serias limitaciones en la implementación de una red de 
servicios que satisfaga las necesidades de la población.

En este trabajo Gabriela Llanos examina la evolución de los servi-
cios de salud mental en el territorio, así como de otros dispositi-
vos orientados a la recuperación e inclusión de personas con 
problemas de salud mental desde la óptica de tres realidades: 
Ecuador, Valencia-España e Italia.

Entretejiendo con maestría la revisión documental y las experi-
encias recogidas de usuarios/as y sus familiares, profesionales de 
salud mental y directivos de instituciones relacionadas con la 
problemática, esta investigación ofrece a la comunidad interesa-
da una valiosa referencia sobre la implementación del modelo de 
salud mental comunitaria.
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Prólogo

Escribir un libro es una tarea apasionante. Si se lo hace para transmitir 
conocimientos, tiene mucho valor. Más aún, incursionar en el camino de 

la búsqueda de nuevas prácticas que rescaten a las personas de su marginación, es 
imprescindible.

Porque son muchas las personas que tienen enormes necesidades, y son in-
suficientes los profesionales que trabajan diariamente para rescatarlos del abandono. 

Incursionar en los senderos del conocimiento que no es el oficial requiere de 
valentía; constancia y tenacidad.

Las academias, en su mayoría, aún mantienen la formación tradicional, en la 
que el manicomio es un mal necesario. Por acción u omisión se termina abandonando 
a la persona detrás de las rejas o deambulando sin rumbo con harapos, por las calles 
de las ciudades. 

Adquirir herramientas para revertir esta injusta situación es prioridad cientí-
fica y ética.

Uno de los campos menos transitados es el de la rehabilitación. Los psiquia-
tras hemos sido formados en categorías de cronicidad; peligrosidad; deterioro pro-
gresivo e irrecuperabilidad. Los países que han podido desarrollar procesos de des-
manicomialización han demostrado que las personas que padecen sufrimiento mental 
son capaces tanto o más que los otros, para realizar trabajos; brindar servicios; y 
producir recursos económicos genuinos. En este sentido, la productividad delirante 
no tiene relación con la productividad social. 

Con la sanción de la Convención Internacional de las Personas con Disca-
pacidad en 2006 (ONU, 2006), se determina que toda persona es capaz hasta que 
se demuestre lo contrario. Se reconocen todos los derechos de ciudadanía: casarse, 
tener hijos, estudiar, trabajar, votar, comprar y vender, entre otros. El diagnóstico deja 
de ser el centro de la valoración y se pone el acento en los soportes y apoyos que la 
persona requiere para su inclusión en la comunidad, de manera digna. En última ins-
tancia, es el estado el que discapacita al no disolver las barreras para la inclusión. A 
modo de ejemplo, el problema no es ser ciego sino poder contar con el teclado Braille 
en los ascensores para poder utilizarlos.
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Estas nuevas categorías para comprender a una persona con discapacidad, han 
significado un sacudón en la identidad de los especialistas, formados en las categorías 
antes descritas.

En 1991, la ley 2440 de “promoción sanitaria y social de las personas que 
padecen sufrimiento mental” en la provincia de Río Negro; Argentina, (primera ley 
de salud mental de la región), estableció al trabajo como un recurso terapéutico. En 
2013, con el auspicio de la OPS/OMS se realizó en Brasilia la Conferencia de asocia-
ciones de usuarios y familiares.  Más de 120 representantes de varios países de la re-
gión trabajaron durante 3 días. Al finalizar emitieron una declaración conocida como 
el Consenso de Brasilia. En dicho documento, lo que más enfáticamente se reclama 
a las autoridades es el acceso a un trabajo que permita alcanzar una inclusión digna 
en la cotidianeidad, con idénticos deberes y derechos que cualquier otro ciudadano. 
Ahora se sabe lo que se quiere y se puede, pero el camino de la lucha no es corto.

La actualización en los conocimientos de los especialistas es central y urgente.

Experiencias laborales concretas son el camino más corto para aprender lo 
que hay que cambiar en la práctica cotidiana de los especialistas. Estas experiencias 
solo son posibles en el seno de la comunidad: “se aprende a nadar en el agua”. Han 
quedado desechadas las tradicionales actividades recreativas o artesanales durante 
la internación, que poco aportan para ejercer un oficio o brindar un servicio en la 
cotidianeidad.

Por otra parte, gracias a los estudios actuales acerca de los determinantes so-
ciales de la salud mental, está demostrado que la persona que pierde su trabajo tiene 
mayor riesgo de padecer una depresión.

Este libro tiene entre otras virtudes, animarse a incursionar en el derecho de 
las personas con discapacidad a trabajar y brindar herramientas precisas para su con-
creción.

Felicito a la autora por su coraje de abrir nuevas puertas al conocimiento y, 
sobre todo, facilitar instrumentos para que los derechos de las personas con discapa-
cidad sean una realidad más cercana.

Su ambicioso proyecto consta de una rica información compilada, con un 
enfoque holístico de la salud mental que no descuida ninguno de sus componentes. 
Constituye sin lugar a dudas, un material de referencia para profesionales inquietos, 
ávidos de una salud mental mejor y más justa para todos.

Dr. Hugo Cohen
Asesor en Salud Mental para la Organización Panamericana de la Salud.



Modelo Comunitario de Salud Mental: un estudio comparativo entre Ecuador, España e Italia

11

Presentación

En este libro se analizan los modelos de salud mental comunitario en 
tres países: en España, la investigación circunscribe a Valencia, ciu-

dad que cuenta con información epidemiológica e instituciones relacionadas con la 
inclusión laboral de personas con sufrimiento mental (GVA, 2017) en el marco de 
un modelo comunitario de salud mental que se viene implementando desde hace 
30 años, aunque la reforma psiquiátrica se concertó en los años 80. Por su parte, la 
experiencia italiana es reconocida a nivel mundial por ser pionera en transformar 
de forma radical las condiciones de tratamiento y de atención en psiquiatría, en 
particular el caso de la ciudad de Trieste que desde los años setenta desarrolla un 
modelo comunitario sustentado en la desinstitucionalización (MSP, 2014), que va-
lora la creación de cooperativas sociales de trabajo para la inclusión socio-laboral 
del colectivo. En Ecuador, la implementación del Modelo y Plan de Atención en 
Salud Mental es reciente (año 2014), y se plantea como un proceso necesario para 
superar la grave crisis de una salud mental basada en los modelos curativo y clíni-
co biológico; el estudio en este país se centra en Quito y Guayaquil, ciudades que 
concentran la mayor parte de la población.

Existen también acuerdos internacionales que se han formulado específi-
camente para resguardar los derechos de las personas con problemas de salud men-
tal como son los Principios para la Protección de las Personas con Enfermedades 
Mentales y para la Mejora de los Servicios de Salud Mental de las Naciones Uni-
das (Resolución 46/119, de 17 de diciembre de 1991) que establecen, entre otros, 
que estas personas tienen derecho a ejercer todos los derechos civiles, políticos, 
económicos, sociales y culturales sin discriminación por motivo de enfermedad 
mental (ONU, 1991).  

El presente estudio se encuadra dentro de otras líneas de investigación y 
acciones fundamentadas y promovidas por importantes organismos e instituciones 
como la Organización Mundial de la Salud (OMS). Además, considera estudios y 
propuestas de organizaciones de profesionales de la salud mental como la Declara-
ción de Madrid sobre los requisitos éticos de la práctica de la Psiquiatría (1996) y 
su revisión (2002) por la Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA, 2002). 

Por otro lado, existe una preocupación por la mejora de los sistemas de 
salud, de esta forma, el estudio de casos y la investigación alrededor del mundo 
provee una convincente evidencia de eficacia para los trabajos desde la promoción 
de la salud, el cual es el enfoque principal que guía el presente estudio. Ahora bien, 
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debe tenerse en cuenta que la investigación en salud basada en la evidencia es 
relativamente reciente en la salud pública, y su aplicación se sitúa en especial ha-
cia la medicina clínica, con la finalidad de decidir procedimientos más adecuados. 
A diferencia de la medicina clínica, en salud pública se asocian solo dos tipos de 
evidencia (A y B) y se reconoce que esta puede ser limitada para muchas interven-
ciones. En este sentido; cuando se realiza una investigación en el ámbito de la pro-
moción de la salud se suele encontrar con evidencia tipo B, es decir, se sabe lo que 
funciona, por qué funciona, pero la evidencia es limitada porque en ella intervienen 
factores subjetivos, en razón de ello, acumular conocimientos sobre las mejores 
prácticas, es un esfuerzo que los salubristas debemos realizar para que las acciones 
se sustenten en la mejor metodología científica (Hernández, 2003). 

Para abordar este tema se ha optado por presentarlo en una secuencia com-
puesta por dos partes y nueve capítulos. 

La primera parte comprende los cuatro primeros capítulos. El primero 
describe el estado del arte de la salud mental en Latinoamérica y Europa; el segun-
do presenta un breve recorrido histórico del desarrollo de la psiquiatría y cómo el 
estigma y la discriminación siguen siendo las principales barreras que limitan la 
participación social de las personas con sufrimiento mental. El tercero establece 
la relación entre salud pública y salud mental y profundiza en la importancia del 
enfoque de la promoción de la salud mental en el marco de un modelo comunitario, 
mientras el cuarto capítulo se centra en la situación de la inclusión laboral de las 
personas con problemas de salud mental graves. 

La segunda parte abarca el proceso investigativo in situ, en esta lógica, el 
quinto capítulo expone los aspectos metodológicos del proceso con base en la Teo-
ría Fundamentada, cuya característica distintiva radica en la generación sistemática 
de modelos conceptuales a partir de datos cualitativos. En el sexto acápite se aplica 
la metodología desarrollada a los casos de los países seleccionados; mientras que 
en el séptimo se exponen los resultados agrupados por país con la finalidad de 
describir cada uno y luego compararlos. Finalmente, en el capítulo ocho se muestra 
el modelo teórico resultante sobre la inclusión laboral de personas con sufrimiento 
mental grave y, en el capítulo nueve se presentan las propuestas, recomendaciones 
y reflexiones finales.  
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Introducción

Desde un concepto positivo, la salud mental se relaciona con el estado 
de bienestar que deberían tener todas las personas en su cotidianidad 

en tanto seres individuales y sociales (OMS, 2004). Sin embargo, en las últimas 
décadas, se ha observado que los problemas mentales representan una dificultad de 
salud en todas las regiones del mundo, con un aumento sostenido en su incidencia 
y prevalencia, por tanto, es una problemática de salud pública a enfrentar. La estig-
matización y las violaciones de los derechos humanos hacia quienes padecen estos 
problemas agrava la situación, acrecentando su vulnerabilidad social y dificultando 
su atención y rehabilitación (OMS, 2004b, 2015d).

En términos operacionales, la OMS estima que 450 millones de personas 
sufren de un problema de salud mental grave, y calcula que un 25% de la población 
mundial sufrirá en algún momento de su vida un problema de salud mental, con 
una proyección para el 2020 de la carga total de enfermedades mentales expresada 
en Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) de un 15% del total de enfer-
medades (OMS, 2010, 2013, 2004b, OPS, 2009).

El aumento progresivo y constante de personas con discapacidad respon-
de a diversos factores, uno es el incremento de enfermedades crónicas no transmi-
sibles, en el cual se incluye a las personas con sufrimiento mental grave. La infor-
mación disponible arroja que 190 millones de personas sufren una discapacidad 
importante y que las enfermedades crónicas constituyen el 66,5% de todos los años 
vividos con discapacidad en los países de bajos y medianos ingresos (OMS, 2011).

Según estimaciones de la OMS, dentro de los problemas de salud mental 
graves, 350 millones(M) de personas en el mundo padecen de depresión, 60M su-
fren trastorno bipolar, 21M manifiestan esquizofrenia, 47,5M presentan diversos ti-
pos de demencia y 35 M consumo problemático de drogas. Es significativo también 
indicar que los problemas de salud mental graves se caracterizan por dificultades 
en el curso del pensamiento y de las percepciones, en el manejo de las emociones e 
impulsos, y perturban la relación de la persona que la padece con las otras personas 
y con su entorno (OMS, 2016, UNODC, 2022). 

A la par, se prevé que el porcentaje de personas con problemas mentales 
se incrementará, por un lado,  con el aumento acelerado de las población de adultos 
mayores en la que el riesgo de presentar trastorno neurocognitivo mayor (TNCM) 
se ha evidenciado, y por otro lado, por las crisis estructurales por la que atraviesan 
la mayoría de países y los conflictos sociales que de ellas se generan, lo cual im-
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plica una gran carga socioeconómica a nivel familiar y a nivel de país (atención de 
salud más productividad perdida) (OMS, 2004, 2015d). 

Llama la atención que a pesar de la prevalencia y la carga que representa 
el sufrimiento mental grave, una gran cantidad de personas en el mundo con estos 
diagnósticos no reciben tratamiento o el mismo no es el adecuado. Entre un 35% 
a 50% de las personas con estos problemas no cuentan con atención en países de-
sarrollados, lo cual se agrava en países de bajos ingresos alcanzando porcentajes 
entre el 75% a 85%. Esta realidad provoca que sean los individuos afectados y sus 
familias quienes deban afrontar las dificultades que los problemas de salud mental 
conllevan (LANCET, 2018; OMS, 2016b, 2013). 

Por otro lado, un alto porcentaje de personas que padecen problemas de 
salud mental no buscan ayuda en los servicios de salud. Un argumento central 
que disuade a las personas de buscar ayuda es el estigma asociado al sufrimiento 
mental, lo que obstaculiza su recuperación e integración social. Asimismo, los es-
tereotipos negativos asociados a la patología crean temor, incomodidad y rechazo 
en los otros principalmente por la falta de información y educación sanitaria de la 
población. De ahí, la necesidad de sensibilizar a la comunidad mediante estrategias 
de promoción de la salud mental que posibiliten superar el tabú existente (OMS, 
2015a, 2014, 2013, 2004, LANCET, 2018).  

Frente a estos agravantes y con la finalidad de proveer una estrategia co-
herente para disminuir la carga del sufrimiento mental, se viene implementando 
un Modelo de salud mental comunitario que plantea servicios de atención más 
accesibles, con base en los derechos humanos y un enfoque psicosocial encauzado 
hacia la desinstitucionalización para prevenir situaciones de exclusión, estigmati-
zación y cronificación (OMS 2016b, 2014, 2007). 

Un elemento sustancial del modelo comunitario es el enfoque de promo-
ción de la salud, el cual comprende el fortalecimiento de las capacidades de las 
personas, las familias y la comunidad en el autocuidado y en el espacio territorial 
modificar los determinantes estructurales de la salud como son los altos niveles de 
población en riesgo de pobreza. La promoción de la salud actúa desde tres compo-
nentes esenciales: la gobernanza mediante políticas, leyes y acciones; la educación 
sanitaria como soporte a la ciudadanía para que adopte estilos de vida saludables; 
y, el compromiso de diversos actores para crear condiciones de vida y ambientes 
saludables (OMS, 2016d, 2012; OPS, 2009). En razón de ello, sus estrategias son 
principalmente sociopolíticas, con acciones para reducir el desempleo, mejorar la 
educación y el acceso a la vivienda, disminuir las diversas formas de discrimina-
ción e impulsar el trabajo de los salubristas con los agentes de la comunidad (OPS, 
2009; OMS, 2004b).
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Para este fin, se requiere también de políticas y programas específicos 
hacia las personas con problemas de salud mental, considerado un indicativo de 
mayor vulnerabilidad social. También se recomienda la ejecución de interven-
ciones sociales y de salud pública multisectoriales y multidisciplinarias con base 
en el diagnóstico de necesidades de una comunidad dada para su sostenibilidad y 
efectividad. En esta línea, organismos supranacionales han elaborado una serie de 
estudios que se traducen en documentos y manuales guías (OMS, 2004b).





PRIMERA PARTE
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CAPÍTULO 1: 

Salud Mental en América Latina y Europa:            
Epidemiología, gestión y políticas públicas

La relevancia de la salud es indiscutible, y así lo explicita la OMS al 
definirla como “un estado de completo bienestar físico, mental y so-

cial, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (2013, pág. 9); y al 
conceptualizar a la salud mental como “un estado de bienestar en el que la persona 
materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, 
de trabajar de forma productiva y de contribuir al desarrollo de su comunidad” 
(OMS, 2013, pág 9.). 

Un primer aspecto que interesa destacar de estas definiciones, es que des-
de un abordaje integral de la salud no es posible separar la salud mental de la sa-
lud en general, lo cual demanda la confluencia de varias disciplinas y actores para 
su abordaje donde adquiere relevancia la perspectiva biopsicosocial superadora 
del modelo biomédico. Se trata entonces de una intervención holística, es decir, 
sanitaria y social, que da voz a la persona como sujeto de derechos y que entiende 
a la institucionalidad político-social como responsable de resguardar y promover 
el ejercicio de derechos. Sin embargo, no siempre ha sido así, dado que antes se la 
veía como un estudio de la patología (Seligman, 2002).

Un segundo aspecto de interés es la descripción en positivo del concepto 
que hace la OMS al situar a la salud mental como la base del bienestar y funciona-
miento efectivo de un sujeto y su entorno. Esta mirada, induce a centrar el objetivo 
de la salud en el individuo en su comunidad, es decir, en su realidad económica, 
social, cultural y ambiental, y razonando a la salud mental como fundamental para 
la persona, la familia y la comunidad (OMS, 2004b). Como lo plantea Heidegger, 
la realidad es lo que pensamos a partir de las vivencias, de nuestra doble condición 
de seres individuales y sociales (Heidegger, 1926). 

Otro aspecto que interesa acentuar de esta construcción conceptual es re-
ferente al estado de bienestar, que podríamos definirlo como el grado de calidad 
y frecuencia de experiencias vitales satisfactorias que le permiten a la persona (ser 
biopsicosocial) mantener un balance dinámico en continuo movimiento, consigo 
mismo y con su entorno. Estas experiencias satisfactorias se encuentran, a su vez, 
determinadas por la interacción de múltiples factores socioeconómicos y ambienta-
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les (determinantes sociales en salud) que las incrementan, las preservan o las dete-
rioran, pero, a la par, dependen en cierta medida de acciones propias del individuo 
para adaptarse al contexto y sus cambios (Fierro, 2000). 

En este marco, los esfuerzos internacionales y nacionales por implementar 
políticas, acciones e intervenciones concernientes a la salud mental, convergen en 
la necesidad de adoptar medidas de promoción, protección, prevención y rehabi-
litación de la salud mental individual y colectiva con base en los determinantes 
sociales en salud que influyen y condicionan dicho estado de bienestar, sobre todo 
en aquellos colectivos que padecen algún problema crónico. 

La OMS ha definido como sistema de salud mental “al conjunto de es-
tructuras y actividades cuyo propósito principal es promover, mantener o restaurar 
la salud mental y prevenir los trastornos mentales” (OMS, 2011, pág. 78), sin 
embargo, sus posibilidades de actuación dependen en gran medida de su disponi-
bilidad de recursos y capacidad resolutiva.  En la misma línea, propone como la 
mejor estrategia para que la recuperación de la persona sea integral e inclusiva, 
mediante la Rehabilitación con Base Comunitaria (RBC) que centra su accionar en 
la incorporación de la comunidad y en la implementación de un modelo de atención 
biopsicosocial (OPS, 2011b). 

En lo referente al escenario académico, existen dos grandes organismos 
reconocidos en materia de salud mental, la OMS y la APA, los mismos generan in-
formación y conocimientos orientados a mejorar el diagnóstico y la clasificación de 
los problemas mentales graves, así como a que la investigación clínica, epidemio-
lógica y de utilización de servicios se realice con criterios uniformes. El Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, abreviado DSM (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders), es una herramienta de clasificación 
de los problemas de salud mental que proporciona la APA; la edición vigente es la 
quinta y es conocida como DSM-V (APA, 2013). Por su parte, la OMS formula y 
propone la herramienta Clasificación Internacional de las Enfermedades y Tras-
tornos relacionados con la Salud Mental, abreviado CIE (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems); su última revisión es la 
décima, conocida como CIE 10, que incluye enfermedades mentales y del compor-
tamiento (OMS, 2008). 

1.1. Definición de Trastorno Mental Grave (TMG)

El término trastorno se usa para señalar la presencia de un comporta-
miento o de un grupo de síntomas identificables en la práctica clínica y que en la 
mayoría de los casos se acompañan de malestar o interfieren con las actividades 
cotidianas del individuo (CIE 10, 1994).
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Los TMG (MSP, 2014, EHLABE, 2011) son todos los problemas de salud 
mental que contemplan tres dimensiones: diagnóstico, tiempo y funcionalidad.

1. Diagnóstico clínico: correspondiente a los códigos de CIE 10 de Esqui-
zofrenia, trastorno esquizotípico y de ideas delirantes de forma continua 
(F20.X), Trastorno esquizotípico de la personalidad (F21), Trastorno de 
ideas delirantes (F22), Trastorno de ideas delirantes inducida (F24), Tras-
torno esquizoafectivo (F25), Otros trastornos psicóticos no orgánicos (F28), 
Psicosis no orgánica sin especificación (F29), Trastorno bipolar continuo 
(F31.X), Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.3), Tras-
torno depresivo recurrente (F33), y Trastorno obsesivo-compulsivo (F42).

2. Tiempo: duración de al menos 2 años o en los últimos 6 meses, un dete-
rioro progresivo y marcado en el funcionamiento, con abandono de roles 
sociales y riesgo de cronificación (aunque remitan los síntomas).

3. Funcionalidad: nivel de discapacidad a la presencia de una disfunción 
moderada o severa del funcionamiento global de la persona a nivel social, 
familiar y laboral.

Según el DSM-IV, la enfermedad mental severa es un síndrome o un pa-
trón comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a 
un malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o más áreas 
de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir 
dolor, discapacidad o pérdida de libertad (APA, 2013).

Para el desarrollo de este libro, se parte del hecho de que las dificultades 
graves en salud mental no siempre son crónicas, por ello se considera que el térmi-
no ´trastorno´ no sería el más adecuado para acercarse a la problemática, por lo que 
se utilizan los términos ´sufrimiento mental grave y/o problemas de salud mental 
graves´ que, a nuestro juicio, permite por un lado, mostrar la real importancia del 
tema para las personas implicadas y por otra parte, no se asocia con la definición 
negativa adscrita a la palabra ´trastorno´ que refiere a la acción y efecto de alterar a 
alguien o algo. Además, este análisis sirve para la investigación y toma de decisio-
nes de la política pública, sin embargo, es limitado el alcance del término trastorno 
para la persona que lo padece.

Cabe subrayar que, estos padecimientos tienen la gravedad suficiente para 
afectar de manera sustancial particularidades de la vida cotidiana de la persona que 
lo sufre (Cruz, 2010), principalmente en lo concerniente al autocuidado, la autono-
mía, el autocontrol, el funcionamiento cognitivo, las relaciones con los otros y el 
uso del ocio y tiempo libre.   
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1.2. Epidemiología de los problemas de salud mental grave

La OMS estima que en el mundo hay 450 millones (M) de personas afec-
tadas por problemas de salud mental grave y que más de un millón de personas se 
suicidan cada año en el mundo (OMS, 2015b). La depresión es la principal causa 
de discapacidad dentro de los problemas de salud mental y contribuye de forma 
muy importante a la carga general de morbilidad, por ello, hoy en día, se le consi-
dera una pandemia (OMS, 2015, 2013; LANCET, 2018). 

Dado que la carga mundial de la depresión y de otros problemas de salud 
mental aumentan de forma significativa cada año, la Asamblea Mundial de la Salud 
de mayo 2013, hace un llamado a los países para que replanteen su visión de la sa-
lud mental y la traten con la urgencia requerida. Además, recomienda una respuesta 
integral y coordinada en cada país respecto a la gestión y políticas de salud mental 
(OMS, 2015).  

La propuesta de la OMS se plasma en el Plan de Acción Integral sobre Sa-
lud Mental 2013-2020, cimentado en seis principios básicos (OMS, 2013): cober-
tura sanitaria universal, derechos humanos, práctica basada en evidencias, enfoque 
que abarque la totalidad del ciclo vital, perspectiva multisectorial y emancipación 
de las personas con sufrimiento mental grave y discapacidades psicosociales. Uno 
de los objetivos del Plan es la ejecución de estrategias de promoción y prevención 
de la salud mental e indica como una de las acciones más eficaces el fomento de 
programas de inserción o reinserción laboral para las personas con sufrimiento 
mental grave (OMS, 2013, MSCE, 2007). 

Adicionalmente, este organismo proporciona guías de apoyo. Por ejem-
plo, el Programa de Acción para superar la brecha en salud mental (mhGAP), 
suministra soporte técnico al profesional sanitario no especialista en salud mental 
con intervenciones basadas en evidencia para incrementar la gestión de prioridades 
(OMS, 2013).

1.2.1 Región de las Américas 

En la Región la carga de los trastornos neuropsiquiátricos es alta, re-
presenta el 22,2% del total de los AVAD, siendo el depresivo unipolar (13,2%) y 
los problemas producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%) los que presentan 
mayor prevalencia. Pese a ello, las necesidades distan de reflejarse en demandas 
satisfechas. En cuanto a los adultos con problemas de salud mental graves y mode-
rados, la brecha de tratamiento mediana (diferencia entre el porcentaje de personas 
que presentan un problema mental y el porcentaje de personas que recibe la aten-
ción adecuada) es de 73,5% en la Región, 47,2% en América del Norte y 77,9% en 
América Latina y el Caribe (ALC). La brecha para la esquizofrenia en ALC es de 
56,9%, para la depresión es de 73,9% y para el alcohol es de 85,1%. (OPS, 2013). 
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En la actualidad, la depresión continúa ocupando la primera posición en 
términos de carga y prevalencia entre los problemas mentales en la Región con 
7,8% de la discapacidad total. Los países como Paraguay, Brasil, Perú, Ecuador y 
Colombia son los de mayor carga de discapacidad por depresión con niveles por 
encima del promedio regional (OPS, 2018, 2021). 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2014) resuelve imple-
mentar el Plan de Acción sobre salud mental 2015-2020 en la Región de las Amé-
ricas, en consonancia con el Plan estratégico de la OPS 2014-2019 y el Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS, (34 países de América 
Latina y el Caribe han implementado el Instrumento de evaluación de los sistemas 
de salud mental de la OMS). 

El Plan contempla nueve indicadores, los que debían alcanzarse para el 
año 2020, sin embargo, este plan modifica el plazo para alcanzar dichas metas al 
año 2030, alineándose a los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). El informe 
de ejecución del Plan de Acción, publicado en el 2021 con información actualiza-
da al 2019, registra avances en los ámbitos de política y legislación sobre salud 
mental, con lo cual se ha reducido la función de los hospitales psiquiátricos, se 
ha integrado la salud mental en la atención primaria de salud y se han formulado 
programas preventivos y de promoción de la salud mental. Se constatan menores 
progresos en algunos aspectos como en la implementación de servicios ambulato-
rios de salud mental, en la recopilación de datos y en la presentación de informes 
sobre salud mental, y la reducción del suicidio que sigue siendo un problema de 
importancia crítica para la salud pública en toda la Región (34 países registran un 
incremento en la tasa promedio anual de suicidios) (OPS, 2021). 

Si bien, los países de ALC han avanzado en el ámbito de la gobernanza, 
la mayoría cuenta con políticas, planes y leyes de salud mental independientes, no 
obstante, todavía presentan dificultades para evaluar el grado de alineamiento y 
ejecución de los mismos acordes a los planes regionales y mundiales y los instru-
mentos de derechos humanos: 31 países informan tener una política o plan nacional 
de salud mental y 23 informan tener una ley de salud mental considerada un instru-
mento clave para mejorar la atención de salud mental en los países y para sustentar 
el contenido de las políticas públicas en la materia (OPS, 2021). 

La cobertura de servicios ambulatorios considerada necesaria para mejo-
rar la capacidad de respuesta de los servicios de salud mental a nivel comunitario, 
presenta una tasa de progreso lenta y se carece de datos recientes. Un caso aparte 
es Brasil, país que emprende en los años noventa, una reforma psiquiátrica que re-
direccionó los recursos al nivel comunitario y dictaminó la Ley Nacional de Salud 
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Mental en el 2001 donde se establecieron las Redes de Atención en Salud Mental 
en el 2011.  Los Centros de Atención Psicosocial (CAPS), que son servicios substi-
tutivos al hospital psiquiátrico son la base de estas redes (Giovanella, 2013).  Cabe 
recordar, de paso, que todos los países latinoamericanos se comprometieron en la 
Declaración de Caracas (1990) a llevar adelante las reformas en salud mental. 

En el 2013, diecinueve países de ALC habían incrementado el índice de 
personas en atención ambulatoria de salud mental por encima del promedio re-
gional (975 por 100.000 habitantes). Al 2019, veinticuatro países notifican tasas 
anuales de consultas en centros ambulatorios superiores al promedio regional (OS, 
2021). No obstante, otro estudio de la OPS sobre la carga de los trastornos menta-
les en la Región de las Américas (OPS, 2018) refiere que en los países de ingresos 
bajos o de ingresos medianos bajos, solo el 4,7% de las personas que necesitaban 
atención recibieron servicios mínimamente adecuados (OPS, 2018). 

La reestructuración de los servicios de salud mental que conduce a la 
desinstitucionalización sigue siendo una prioridad regional. Si bien el Informe OPS 
2021 registra una reducción del número de camas, de al menos el 15%, en los 
hospitales psiquiátricos de 10 países, en la mayoría de los países de la Región los 
hospitales psiquiátricos siguen siendo el eje de la atención y concentran la mayor 
cantidad de recursos destinados a salud mental (OPS, 2021). La tasa media de 
personas atendidas es de 70,7 por 100.000 habitantes, siendo el mayor porcentaje 
para pacientes con esquizofrenia (38%).  El promedio de días de estadía es de 92 
días, sin embargo, un 30% de personas ha permanecido internadas por más de 10 
años (OPS, 2013). 

En lo concerniente a la integración de la salud mental en la atención 
primaria, hasta el 2014 esta era baja en la mayoría de los países, con una reducida 
capacidad resolutiva y con dificultades en la atención comunitaria y en red (Gio-
vanella, 2013; OPS, 2015). A partir del 2015, la estrategia utilizada para reducir 
la brecha de tratamiento ha sido la capacitación del personal de salud de atención 
primaria. En este contexto, 32 países indican que el personal de atención primaria 
recibe capacitación en el manejo de problemas de salud mental, no obstante, este 
indicador no mide necesariamente la integración y no se cuenta con evaluaciones 
respecto al alcance e impacto de la capacitación a nivel país y hasta qué punto el 
personal está aplicando los conocimientos adquiridos (OPS, 2021). 

Respecto de las disposiciones legales de apoyo para permitir que las per-
sonas con sufrimiento mental grave vivan de forma independiente y sean incluidos 
socialmente, todos los países de la Región carecen de dispositivos que faciliten el 
acceso al empleo y a la vivienda y que aseguren la no discriminación laboral. Solo 
el 50% de los países cuenta con disposiciones para el ámbito laboral y protección 
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contra la discriminación laboral, y solo el 12,5% de países con respecto al acceso 
a la vivienda (OPS, 2013).

Por otra parte, es conocido que sin financiación adecuada las políticas 
públicas y los programas de salud mental que se derivan de ellas, no son posibles 
de plasmar, por consiguiente; la viabilidad de las acciones no son realizadas o se 
ejecutan parcialmente. En este aspecto, la proporción asignada a salud mental en 
la Región es insuficiente para satisfacer las necesidades planteadas por la carga 
regional de la salud mental y refleja la baja prioridad que los gobiernos conceden 
a la salud mental de la población. El promedio del gasto público en los 14 países 
que presentaron datos sobre este indicador en el 2019, es de apenas un 2,6% de los 
presupuestos para la salud. (OPS, 2021). 

También, la inversión en salud mental en la Región se encuentra afectada 
por la asimetría en la distribución del presupuesto, todavía entre el 50 y 80% del 
presupuesto en salud mental se destina a los hospitales psiquiátricos que fomentan 
el aislamiento y posiblemente la violación de los derechos humanos (OPS, 2018). 
Como ejemplo de esta asimetría, el caso de Uruguay que en el 2006 destinaba el 
7% del presupuesto total de salud a salud mental, pero la proporción asignada a los 
hospitales mentales llegaba al 98% (OMS, 2011a). 

Respecto de la capacidad de compra de medicamentos antipsicóticos, en-
tre el 8 y 11% del salario mínimo se usa para adquirir estos fármacos y solo el 45% 
de los países tiene una cobertura total por parte de la seguridad social (OPS, 2013).

En lo referente a los profesionales de salud mental, el 31% trabaja en el 
sector público, el 51% en el sector privado (donde se incluyen a ONG´s) y el 27% 
en ambos sectores. Los psiquiatras se concentran en las grandes ciudades y capi-
tales, de estos, el 44,7% trabaja en servicios ambulatorios, el 43,8% en hospitales 
psiquiátricos y solo el 11% en hospitales generales. En cuanto al resto de profesio-
nales, los psicólogos presentan una mayor tasa, por lo que, el 62% de ellos trabaja 
en dispositivos ambulatorios, el 30% en hospitales psiquiátricos y el 8% en hospi-
tales generales. En síntesis; sobre el conjunto de profesionales de salud mental, un 
alto porcentaje continúa laborando en hospitales psiquiátricos (42%) (OPS, 2013). 

Considerando el carácter protagónico que adquiere la ciudadana y de ma-
nera particular las asociaciones de usuarios/as y familiares en el ámbito de la sa-
lud mental, resulta preocupante la escasa participación de las organizaciones de la 
sociedad civil, el bajo apoyo de los profesionales de salud para estimular, motivar 
y empoderar a estos grupos de actores, y la falta de soporte financiero desde los 
Estados a estas iniciativas (OPS, 2013, 2015).

El principio de enfoque multisectorial que plantea el Plan de Acción In-
tegral sobre Salud Mental 2013-2020 requiere la implementación de espacios de 
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coordinación y cooperación, pero en la Región se evidencia una escasa coordina-
ción del sector salud con otros sectores como educación y justicia (OPS, 2013). 

En resumen, si bien en la Región se evidencian avances, hay aspectos que 
requieren esfuerzos significativos por parte de los países, especialmente porque la 
inversión en salud mental es escasa, los hospitales psiquiátricos siguen controlando 
la mayor parte de los recursos financieros destinados a la salud mental y ejecutando 
la mayoría de las atenciones. 

1.2.2 En Europa
Los problemas de salud mental graves representan la mayor carga de sa-

lud en Europa y ocasionan a la Unión Europea unos costes que se estiman entre el 3 
al 4% del PIB, sobre todo por las pérdidas de productividad. Los problemas psíqui-
cos constituyen en la Región una de las principales causas de jubilación anticipada 
y de recepción de pensiones por discapacidad (CdE, 2005).

De acuerdo a las diferentes condiciones socioeconómicas de los países 
europeos y al interior de cada uno de ellos, existen grandes variaciones en las 
frecuencias de los diversos problemas de salud mental, así como en la provisión 
de recursos para su atención. Datos de la OMS, estiman que más del 27% de la 
población adulta de la Región (entre 18 y 65 años) ha experimentado al menos un 
sufrimiento mental en el último año (83 millones de personas).  La información 
desagregada por género revela que las tasas de sufrimiento mental grave son más 
altas para las mujeres (33,2 por 100.000 habitantes) respecto a las de los hombres 
(21,7 por 100.000 habitantes), exceptuando las tasas de consumo de sustancias y 
trastornos psicóticos que se presentan similares para ambos sexos (OMS, 2018). 
Esta realidad conlleva a que los trastornos neuropsiquiátricos (15,2%) sean la 
tercera causa de AVAD. Entre las quince causas principales de AVAD, los trastor-
nos depresivos (3,8%) representan la tercera causa (Wittchen et al, 2005). Además, 
contribuyen en gran medida a las enfermedades crónicas y representan el 36,1% de 
los atribuibles a todas las causas (OMS, 2014a).

Una investigación llevada a cabo por el Colegio Europeo de Neuropsi-
cofarmacología, la cual involucró a 514 millones de personas de todos los grupos 
de edad, evidencia que el 38% de la población (unos 164 millones de personas) 
sobrelleva algún problema de salud mental, siendo los problemas más comunes la 
ansiedad (14%), el insomnio (7%) y la depresión grave (6,9%). El informe también 
señala que los episodios depresivos en las mujeres se han duplicado desde los años 
70 a la fecha y que, la mayoría de los casos sucede en los años reproductivos de la 
mujer. Como un factor probable de esta situación se argumenta el cambio en los 
patrones sociales, (la doble responsabilidad de cuidar a la familia y mantener un 
empleo) (ECNP, 2011). 
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Existen otras entidades científicas europeas que también proporcionan in-
formación sobre salud mental en colectivos específicos, por ejemplo, una publica-
ción del 2018 sobre la asociación entre la edad y el curso del trastorno depresivo 
mayor revela que, las personas de edad avanzada podrían tener un peor curso que 
las personas más jóvenes o de mediana edad (Schaalxs et al., 2018). 

Un ejemplo de las variaciones en las frecuencias de los diversos proble-
mas de salud mental entre los países de la Región se puede apreciar en las tasas de 
suicidios, que va de una tasa de 3,6 en Grecia, a una tasa de 44 en Lituania (la más 
alta del mundo) (CdE, 2005). El suicidio representa el 17,6% de todas las muertes 
entre adultos jóvenes de 15 a 29 años en países de altos ingresos, siendo la segunda 
causa de muerte después de los accidentes de tráfico. Sumado a lo anterior, el 90% 
de los suicidios se pueden atribuir a algún tipo de sufrimiento mental y, pese a lo 
alarmante de la problemática, solo 13 países de la UE han implementado una estra-
tegia nacional de prevención (OMS, 2018).

En relación a los servicios de salud mental, la tasa combinada de camas 
psiquiátricas tiene una tasa media de 72 por 100.000 habitantes en unidades hos-
pitalarias psiquiátricas comunitarias, unidades en hospitales generales y hospitales 
psiquiátricos, aunque se presentan variaciones entre los países. Y respecto a los 
profesionales de salud mental, la tasa media de psiquiatras es de 9 por 100.000 
habitantes; y, si bien, en la mayor parte de los países de la UE los médicos fami-
liares atienden los sufrimientos mentales graves, no obstante, en la generalidad de 
los países se espera que sean los especialistas quienes brinden tratamiento (OMS, 
2018).

Dada la trascendencia de la salud mental en la Región, la OMS elabora el 
Plan de Acción Europeo de Salud Mental 2013–2020 (OMS, 2015c), cuyas metas 
son: 1) todos tienen la misma oportunidad de alcanzar el bienestar mental a lo 
largo de su vida, particularmente a los más vulnerables o en situación de riesgo; 2) 
los derechos humanos son plenamente valorados, respetados y promovidos; 3) los 
servicios de salud mental son accesibles, competentes, asequibles, y están disponi-
bles en comunidad según la necesidad; 4) derecho a un trato respetuoso, seguro y 
efectivo; 5) los sistemas de salud proporcionan una buena atención de salud física 
y mental para todos; 6) los sistemas de salud mental funcionan en asociación bien 
coordinada con otros sectores; 7) la gobernanza y la entrega de la salud mental se 
basan en buena información y conocimiento.

En síntesis, el Plan 2013-2020 especifica que en la Región Europea las 
asimetrías son significativas dentro y entre países (hay una variación de 100 veces 
en el PIB per cápita entre los países). También expone que las personas empobre-
cidas presentan más riesgo de tener problemas de salud mental, esto asociado a la 
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estigmatización y la discriminación social que también se refleja en los servicios 
de salud. Por lo tanto, es de vital importancia entender que la situación de salud 
mental en la Región es consecuencia y causa de desigualdades (OMS, 2015c).

1.2.3. Normativa supranacional en salud mental 

A nivel internacional, se cuentan con bastos documentos relativos a la 
salud mental y los derechos de las personas con sufrimiento mental grave, los prin-
cipales son:

- Declaración universal de los derechos humanos de las Naciones Unidas 
(ONU, 1948). Establece que todas las personas nacen libres e iguales en dig-
nidad y deberes. 

- Declaración Alma- Ata (OPS, 1978). Atención primaria en salud como ele-
mento transversal para todas las personas. 

- Declaración de Hawái (WPA, 1983). Recoge los requisitos éticos mínimos en 
psiquiatría en base a la ética.

- Carta de Ottawa para la promoción de la salud (OMS, 1986). Define líneas 
estratégicas como la elaboración de políticas públicas saludables.

- Declaración de Luxor sobre los derechos humanos para los enfermos 
mentales (WFMH, 1989). Especifica la existencia de derechos en términos de 
tratamiento, no discriminación y trabajo. 

- Declaración de Caracas (OPS, 1990). Concreta las bases de la reforma a la 
salud mental en América Latina y define los compromisos asumidos por los 
países de la Región.

- Principios de las Personas con Trastornos Mentales (ONU, 1991). Delimita 
los estándares de atención en la comunidad, para poder vivir y trabajar. 

- Recomendación 1235 sobre psiquiatría y derechos humanos (CdE, 1994). 
Establece medidas legales que garanticen los derechos los pacientes. 

- Ley sobre Cuidados de Salud Mental: Diez Principios Básicos (OMS, 
1996). Contiene análisis comparativo de leyes nacionales sobre salud mental 
y sugerencias.

- Convenio de derechos humanos y biomedicina o Convenio de Asturias 
(CdE, 1997). Relaciona la bioética con la defensa y promoción de los derechos 
humanos.

- Declaración de Madrid (ONU, 1996). Revisa las normas éticas de comporta-
miento de los psiquiatras.

- Declaración de Yakarta sobre la Promoción de La Salud en el Siglo XXI 
(OMS, 1997). Reconoce la importancia de la acción sobre los factores deter-
minantes de la salud.

- Libro blanco de protección de los derechos humanos y la dignidad de las 
personas que padecen de trastorno mental del comité de bioética (CdE, 
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2000 en GVA, 2018a). Aborda los procedimientos de ingreso involuntario.
- Resolución sobre la promoción de la salud mental (CdE, 2000). Invita a 

incluir en las políticas sanitarias la prevención y promoción de la salud mental.
- Conclusiones sobre la lucha contra los problemas relacionados con el es-

trés y la depresión (CdE, 2002). Reconoce la importancia de fomentar la 
salud mental.

- Programa mundial de acción en salud mental (ONU, 1982). Plantea la bre-
cha que existe entre la atención sanitaria en general y salud mental.

- Conclusiones de la conferencia europea sobre la enfermedad mental y la 
estigmatización (CdE, 2003). Señala la importancia de combatir la discrimi-
nación.

- Recomendación relativa a la protección de la dignidad y los derechos hu-
manos de las personas con trastorno mental (CdE, 2004, en GVA, 2018a). 
Presenta recomendaciones para medir el grado de cumplimiento de las polí-
ticas. 

- Declaración de Helsinki y plan de acción europeo para la salud mental 
(OMS, 2005). Reconoce a la salud mental como aspecto fundamental en una 
buena calidad de vida.  

- Libro verde sobre la salud mental 2005: mejorar la salud mental de la 
población (CdE, 2005). Presenta los resultados de la consulta pública para 
mejorar la gestión de las enfermedades mentales en Europa.

- Recomendación sobre seguimiento de la protección de los derechos huma-
nos y la dignidad de las personas que padecen trastornos mentales (CdE, 
2009). Propuestas para evitar la discriminación de las personas con sufrimien-
to mental grave.
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CAPITULO 2: 

Psiquiatría y Antipsiquatría

2.1. Desarrollo histórico 

Personas con padecimiento mental grave han existido siempre y las so-
ciedades han creado diversas estrategias para abordar la problemática. 

La psiquiatría y la psicología son las principales disciplinas que estudian los pro-
blemas de salud mental, las mismas se han transformado a través del tiempo, hecho 
que sustenta el realizar un pequeño recorrido histórico hasta llegar a las reformas 
más actuales (Novella, 2008). 

Uno de los primeros escritos sobre la salud mental se encuentra en los 
tratados que forman el Corpos Hippocraticum (alrededor de 60 obras que consti-
tuyen el texto médico más amplio y antiguo que haya sobrevivido desde la remota 
antigüedad), atribuido al griego Hipócrates (460 y 370 A.C.), donde se describe la 
teoría de los humores corporales, paradigma que fue el punto de vista más común 
del conocimiento médico hasta la llegada de la medicina moderna en el siglo XIX. 
En esta teoría se plantea que el temperamento de las personas está determinado por 
la producción de cuatro fluidos corporales, indicativos del estado de salud y que ex-
plican los comportamientos y reacciones. De la teoría de los humores se deriva una 
de las teorías de los temperamentos que clasifica a las personas en: a) coléricas, 
afectadas por la bilis amarilla y relacionadas con el elemento fuego, b) sanguíneas, 
cuyo temperamento cambiaría con el volumen de sangre, c) melancólicas, donde la 
abundancia de bilis negra daría paso a la melancolía y, d) flemáticas, en el cual el 
exceso de flema controlaría el temperamento (Finkielman, 2011).

En el contexto europeo, el encuentro de diferentes culturas permitió una 
enseñanza médica, como la Escuela de Salerno en Italia (850-1300), donde la tra-
dición de Hipócrates y Galeno fue enriquecida por textos árabes (Rocha, 2005). 

Durante la Edad Media, el cristianismo como religión oficial impulsó una 
visión de la locura como castigo divino, prohibiendo creencias, ritos y tradiciones 
profundamente enraizadas en las culturas populares (Rocha, 2005). En este escena-
rio, la fundación de los primeros hospitales para enfermos mentales estuvo motiva-
da por la caridad y la misericordia. Tal es el caso del Hospital de los Inocentes, Lo-
cos y Orates (Valencia, España) instituido en 1410, el cual es considerado el primer 
asilo destinado a personas pobres, inocentes y furiosas que deambulaban por las 
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calles haciendo locuras, siendo el internamiento la solución para que no sufrieran 
daños de otras personas y para mantener el orden público (López-Ibor, 2008). 

Es interesante destacar que las y los internos realizaban actividades “de 
colaboración” dentro del hospital como eran las tareas de hilado, limpieza y queha-
ceres domésticos, lo cual estaba acorde al nuevo valor otorgado al trabajo a partir 
del siglo XVI (Novella, 2008); posteriormente el hospital acogió a toda clase de 
marginados (López-Ibor, 2008). 

Respecto a la terapéutica adoptada entre los siglos XV y XVIII, esta era 
muy diversa pero sobre todo metafísica, donde curanderos y hechiceros recurrían 
a las hierbas medicinales; la iglesia a los exorcismos para alejar al demonio; y, los 
médicos diplomados a dietas rigurosas y duchas de agua fría (Sacristán, 2009). 
Según diversos estudios, el gran encierro de “los locos” acontece a partir de la se-
gunda mitad del siglo XVII, producto de una ley civil que condenaba sobre todo la 
inactividad de las personas, en ningún caso el encierro era por prescripción médica. 
Con la reclusión “el loco” será comparado con el criminal, con quien comparte un 
espacio, un tratamiento y una supuesta reintegración social. Dada esta compara-
ción, a partir de ese momento tres calificativos se vincularán al enfermo mental: 
criminal, alienado y culpable (Forner, 2013).

La obra de René Descartes (1596-1650) aporta a la ciencia moderna y a la 
medicina un concepto trascendental para el desarrollo de ambas: el método carte-
siano para llegar a la verdad con base en la duda metódica, el análisis, la síntesis y 
la comprobación. El racionalismo abre una nueva postura frente a la realidad, su 
raíz es la búsqueda de la certeza en la adquisición del conocimiento (Rocha, 2005). 
En el siglo XIX, la construcción racionalista se consolida y se perfecciona y es en 
este contexto en que se produce el triunfo de la especialidad médica sobre la reli-
gión en lo referente a la atención psiquiátrica (Bravo Lira, 2009). 

Entre fines del siglo XVIII y principios del XIX, a hombres y mujeres 
considerados improductivos, con problemas de salud mental o inadaptados a la 
sociedad moderna se les comenzó a llamar alienados mentales (Duffau, 2015). En 
consecuencia, en la academia surgen los primeros alienistas, quienes idearon el 
tratamiento moral sustentado en una cura de aislamiento, donde el médico esta-
blecía un supuesto diálogo con el resto de razón subsistente en el paciente para re-
conducir su voluntad; tratamiento que sirvió para legitimar a la naciente psiquiatría 
como el conocimiento experto en la enfermedad mental (Sacristán, 2009). Cabe 
señalar que, en esos tiempos, el asilo se justificaba como un símbolo de la sociedad 
desarrollada, dado que no dejaba a los enfermos o dependientes en las calles o 
ignorados (Novella, 2017).
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A modo de extensión reflexiva, cabe anotar, que en Latinoamérica se utili-
zaba y se sigue utilizando la medicina indígena y la psiquiatría popular, con el cu-
randero o chaman como figura de sobresaliente impacto socio-cultural e histórico, 
de modo que la influencia racionalista no ha logrado abolir otras formas de percibir 
la vida, donde un alto porcentaje de la población sigue curándose de acuerdo con 
patrones que no son de la medicina occidental (Viesca, 2006). 

2.2. Institucionalización psiquiátrica

A partir del siglo XIX se configura la época de asistencia psiquiátrica ins-
titucionalizada y, nace el manicomio como un espacio esencialmente terapéutico, 
donde el confinamiento posibilitaría comprender la naturaleza de una enfermedad 
tan escurridiza como la locura (Shorter, 2007); sin embargo, lo social fue comple-
tamente olvidado en la práctica médica (Sacristán, 2009). Así, el manicomio que 
surgió aparentemente motivado por nobles deseos, resultó ser una estrategia disci-
plinar cuyo objetivo fue someter a los desviados y para cumplir con este objetivo 
se realizaron controvertidos experimentos con seres humanos (Díaz, 2006).  En 
este escenario, los peritajes médicos se convierten en un espacio judicial, donde se 
acusa, juzga y condena gracias al alienista, agente decisivo en los internamientos 
involuntarios que surgieron en Francia y se extendieron a toda Europa y América; 
y, que da origen al mito del enfermo mental peligroso (Maya, 2015).

En los discursos biológicos del siglo XIX sobre la degeneración surge 
el racismo, en el cual el Estado ocupa un rol de protector de la integridad social 
amenazada por los desviados, y que produce la sociedad de forma aparentemente 
accidental (Díaz, 2006). Aparecen métodos como la frenología, desarrollada por 
el alemán Franz Gall (1758-1828) el que plantea la posibilidad de determinar el 
carácter y tendencias criminales de una persona a través de investigaciones an-
tropométricas que relacionan la forma del cráneo (Spóta, 2014). Francis Galton 
(1822-1911) avanzó arguyendo que dichas condiciones eran patologías heredita-
rias, y que por el bien de la humanidad se debía promover la eugenesia y la no 
procreación de personas con locura, demencia, epilepsia y retardo mental (Chico 
Librán, 2016).

En el siglo XX, Estados Unidos es el primer país donde el ejercicio del 
poder médico se acciona en toda la población mediante la imposición de la ley de 
la eugenesia (Estado de Indiana entre 1907 a 1967), esterilizando sin su consenti-
miento a miles de personas etiquetadas como débiles mentales (Pérez, 2012). 
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FIGURA  1. Primeras terapias para los problemas mentales graves. 
Fuente: Museo de psiquiatría Dr. Guislain. Bélgica.

Las terapias de choque estuvieron vigentes desde la década del treinta, 
entre ellas la lobotomía propuesta por Egas Moniz (1874-1955) psiquiatra y neu-
rocirujano portugués.  Se trata de un método irreversible que consistía en realizar 
varias perforaciones en ambos lados de la cabeza para producir daño en el tejido 
cerebral; procedimiento por el que se le otorgó el Premio Nobel de Medicina en 
1949 (Buzzi, 2010). Este método fue modificado por Walter Freeman (1895-1972), 
quien propone la lobotomía transorbital para cortar las conexiones nerviosas del 
lóbulo frontal del cerebro a pacientes con problemas severos y supuestamente in-
tratables (Balcells, 2014). Otra técnica generalizada fue el electroshock el cual 
provoca convulsiones utilizando la electricidad con graves daños físicos y psicoló-
gicos al ser aplicado sin anestesia (Pérez, 2012). 

En la década de los cincuenta se introducen los psicofármacos, y el asilo 
pasó a ser el contexto adecuado para probar todo tipo de tratamientos somáticos, en 
pos de mitigar las manifestaciones disruptivas de la enfermedad.  En un comienzo 
se buscaba solo la acción sedativa, en la actualidad los psicofármacos contribuyen 
al tratamiento del sufrimiento mental y se siguen investigando para disminuir sus 
efectos secundarios (Novella, 2008).

2.3. Desinstitucionalización

Después de la Segunda Guerra Mundial, en Inglaterra y Estados Unidos, 
la profunda crisis del asilo como institución terapéutica, colocó en primer plano el 
debate sobre las alternativas a la atención institucional, estimulado por la creciente 
influencia de las teorías psicoanalíticas del neurólogo austríaco Sigmund Freud, 
que conceden un mayor protagonismo a los síntomas del paciente como medio 
terapéutico (Cazzaniga, et al., 2015).
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Aunque el término antipsiquiatría se le atribuye al psiquiatra sudafricano 
David Cooper (1931-1986), hoy en día sirve para designar al movimiento político 
de impugnación radical en contra de la patologización que hubo desde los años 
cincuenta hasta mediados de los setenta (Vásquez, 2011).  En este contexto, la 
expresión adquirió un sentido positivo de crítica desde la propia academia y de 
transformación en la práctica de la institución asilar. Entre los problemas que se 
indicaban era la utilización de los problemas de salud mental para patologizar la 
heterogeneidad humana, el mal diagnóstico y la estigmatización hacia las personas 
que la padecen (Pérez, 2012).

La antipsiquiatría se enriquece con valiosos aportes teóricos-prácticos. En 
Gran Bretaña _con Ronald Laing (1927-1989), inspirado por la filosofía existen-
cialista de Sartre y, con el mismo Cooper_ se desarrollaron comunidades terapéu-
ticas, proceso que comprende la creación de espacios para acompañar y acoger la 
existencia particular del sujeto y su crisis subjetiva.  En Estados Unidos, Thomas 
Szasz (1920-2012) denuncia el “mito” de la enfermedad mental y plantea una an-
tipsiquiatría centrada en el respeto de los derechos civiles. 

Otro aporte clave lo realiza Michel Foucault (1926-1984) al desnaturali-
zar a la enfermedad mental en su célebre Historia de la locura, con gran influencia 
hasta el día de hoy pues en Francia el tratamiento se reorientó a la participación de 
los internos en la toma de decisiones evitando las terapias más agresivas (Vásquez, 
2011). Foucault (1984) argumenta la existencia de una relación dialéctica entre el 
enfermo y la sociedad, tanto en la génesis del padecimiento como en su curación, 
de esta forma, cuando el enfermo no se sienta alineado podrá volver a la sanidad, 
comprendiendo así el padecimiento mental como consecuencia de las contradiccio-
nes sociales (Foucault, 1984).

Desde una perspectiva de cambio social, el movimiento italiano liderado 
por el psiquiatra Franco Basaglia (1924-1980) establece una estrategia de lucha 
militante centrada en la transformación de las relaciones de poder al interior del 
manicomio (Cea Madrid, et al, 2016). Plantea una psiquiatría democrática, social 
y comunitaria, que cambia la orientación de la enfermedad hacia el sujeto, provo-
cando en la sociedad un nuevo modo de percibir la locura mediante el cierre de los 
manicomios (Evaristo, 2011). Esta corriente provoca una reacción en cadena en los 
países de occidente donde se abre la discusión a un nuevo sistema de salud siendo 
la desinstitucionalización psiquiátrica el punto de partida para la construcción de 
un nuevo paradigma (Novella, 2017).

En los años setenta, adquieren protagonismo las luchas de emancipación 
impulsadas por los mismos “locos” en rechazo a las prácticas de la psiquiatría do-
minante, las mismas van conformando los movimientos de familiares y usuarios/
as bajo el principio de ayuda mutua y toma de conciencia de sus derechos ciudada-
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nos. Estos movimientos, junto a la crítica existente y a la medicalización mercantil, 
son los pilares de la nueva lógica antipsiquiatría motivados por la humanización 
del modelo médico (Pérez, 2012).

Desde los años 80 en adelante se observa, a nivel mundial, un cambio 
profundo en la atención y en las políticas de salud mental, con propuestas de supe-
ración del viejo modelo asistencial por el comunitario (Novella, 2008). 

Actualmente, la OMS (2014) define la desinstitucionalización como un 
proceso en el que las personas que sufren problemas mentales graves no se en-
cuentran confinadas en hospitales psiquiátricos, sino que se les proporciona una 
atención digna e integral para prevenir situaciones de exclusión, discriminación y 
cronificación. 

2.4. Exclusión y estigmatización 

La evidencia sugiere que, pese a la mayor visibilidad de la salud mental 
en la agenda pública de los países y de los cambios significativos en su abordaje, 
sigue habiendo en la práctica una profunda desigualdad que se materializa en estig-
matización y discriminación hacia las personas con problemas de salud mental. El 
problema viene de la mano de la vulnerabilidad social, fenómeno social distintivo 
de las sociedades modernas y que es conceptualizada como un aumento de la inde-
fensión e inseguridad en personas de ingresos medios y bajos, las que experimen-
tan una marcada exposición a riesgos (CEPAL, 2011). 

Los factores de riesgos objetivos serían la precarización laboral, el des-
igual acceso a salud, educación y seguridad social, y el debilitamiento de la organi-
zación social frente a los grupos empresariales. Mientras que los factores de ries-
gos subjetivos serían el menor rol de Estado en su función protectora, los cambios 
en la familia y en las relaciones sociales la predominancia de valores que fomen-
tan el esfuerzo individual por sobre los valores colectivos (CEPAL, 2011; Castel, 
1997). Desde esta mirada, las personas con sufrimiento mental grave constituyen 
una categoría vulnerable ya que una gran desigualdad que les afecta es su difícil 
acceso al mundo del trabajo. 

Erving Goffman (1922-1982) plantea el concepto de estigma para reflejar 
la desvaloración social dada por la contradicción entre las características que debe-
ría tener una persona según las normas culturales y las características que presenta 
realmente; se trata entonces de un juicio social que puede variar con el tiempo y 
entre culturas (Goffman, 1963). El autoestigma refiere al proceso mediante el cual 
una persona crea una imagen estigmatizada de sí misma como resultado de la inter-
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nalización de dicho estigma, es decir, aceptando para sí las conceptos y creencias 
negativas que ha recibido, disminuyendo su autoestima y su autoeficacia (Corrigan 
& Watson, 2002). 

Desde los modelos psicosociales se traza la  manifestación del estigma 
en tres aspectos del comportamiento social: 1. los estereotipos que representan 
las creencias compartidas sobre lo que particulariza o diferencia a un determinado 
grupo de personas; 2. los prejuicios, definidos como las actitudes y valoraciones 
con base en una suposición estereotipada, con una carga afectiva positiva (favora-
ble) o negativa (desfavorable); y, 3. la discriminación que simboliza las conductas 
y prácticas sociales de rechazo a diversos grupos  (Pratt, 1971; Ottati, et al., 2005; 
ONU, 1991).

Específicamente dentro del colectivo de personas con discapacidad, la 
discriminación tiene mayor incidencia en las personas con sufrimiento mental 
grave, sus familias y su entorno (Basaglia, 1978, 1979), debido a los efectos de 
la propia patología y al estigma asociado a la enfermedad mental. Los datos de 
diversos estudios indican que más del 50% de las personas con problemas de sa-
lud mental dicen sentirse rechazados, hecho que limita su red social y dificulta su 
acceso a servicios de apoyo y ayuda (Muñoz et al, 2011; Guillén & Muñoz, 2011; 
Tewenge et al, 2003).

Un estigma frecuente es la asociación entre problemas de salud mental y 
hechos violentos e incurabilidad, por lo que la peligrosidad forma parte del prejui-
cio social. La evidencia de numerosas investigaciones determina que un alto por-
centaje de la población considera a las personas con esquizofrenia como peligrosas 
(43%), encontrándose la mayor carga de estigma en la comunidad y entorno laboral 
(Runte, 2005). 

Adicionalmente cabe señalar que, los datos confirman que las personas 
con sufrimiento mental grave no son más peligrosas que el resto de personas, y que 
la mayoría nunca cometerán actos violentos. El riesgo de que una persona con esta 
condición sea agresiva puede darse cuando está cursando por una crisis con sínto-
mas psicóticos paranoides (sentimiento de que su vida está amenazada) y/o cuando 
hay una patología dual con uso de alcohol y otras drogas (Runte, 2005; Fazel et al., 
2009; 2009a; Costa et. al., 2018).

Lohr y Flynn (1992) sostienen que el estigma asociado a un problema de 
salud mental grave es la principal causa del prolongamiento en las internaciones 
(en Runte, 2005). Afirmación que concuerda con estudios de opinión en los cuales 
la mayoría de las y los entrevistados (70%) creen que las personas que sufren es-
quizofrenia son impredecibles, de difícil comunicación y capaces de autoagresión 
(Crisp et al, 2000 en Runte, 2005). 
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Por todo lo expuesto, el sufrimiento mental es considerado el problema 
de salud más estigmatizante y estigmatizado, discriminación que se manifiesta en 
todos los estratos sociales.  Sin embargo, también existe evidencia respecto a que 
la convivencia con personas con este tipo de padecimiento estimula actitudes más 
favorables (OPS, 2009). 

Pero, el estigma también se visibiliza en la organización de los servicios 
de salud, hecho que se observa cuando los profesionales piensan que solo ellos o 
los familiares pueden tomar decisiones acertadas acerca de una persona con pade-
cimiento psíquico, cayendo en el paternalismo (OMS, 2010b; Costa et al., 2018) 
La persona a la que no se le permite tomar decisiones, se vuelve dependiente de las 
relaciones con sus familiares y/o de las instituciones asistenciales, de ahí que haya 
miedo al diagnóstico (Vicente et al., 2005).

Se ha documentado en diferentes investigaciones que el estigma tiene 
efectos perversos y duraderos en el bienestar de las personas con sufrimiento men-
tal, aun cuando los síntomas y el funcionamiento social mejoren, hecho que se aso-
cia con síntomas depresivos-ansiosos, aislamiento psicológico y baja satisfacción 
vital (Muñoz, et al., 2011; Costa, et al., 2018).

Diversas barreras, asociadas al estigma y la discriminación, limitan la par-
ticipación de las personas con sufrimiento mental (OMS, 2012d), entre estas se 
encuentran: presentar baja autoestima y pensar que no poseen capacidades para 
participar en actividades; algunos familiares suelen sentir vergüenza y no motivar 
o no permitir su participación; y, creencias negativas e irracionales acerca de la 
discapacidad en la comunidad.

Relacionado con el acto discriminatorio, es también frecuente que las 
personas con enfermedad mental presenten bajo porcentaje de acceso al trabajo. 
Algunos estudios evidencian que más del 30% de los participantes indica haber 
sido rechazado de un puesto para el cual estaba cualificado cuando indicó que pa-
decía un problema de salud mental grave y/o le disminuyeron en su categoría si se 
encontraban trabajando, incluso suelen ser desestimados para trabajos voluntarios 
(Runte, 2005).

Considerando que la importancia de la comunicación es cada vez mayor 
en un mundo globalizado, los medios de información ejercen impacto sobre la 
opinión de la población. Ante esta situación, un estudio que analiza los diálogos en 
programas de televisión con grandes audiencias, arroja que las personas menos va-
loradas son las que padecen una patología mental encasillándolas como: temidos, 
rechazados, causantes de vergüenza y castigados. Asimismo, en la prensa escrita 
una investigación devela que las noticias relacionadas con enfermedad mental sue-
len ubicarse en la sección de sucesos, preestableciendo una relación entre hechos 
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delictivos (crimen y asesinato) y patologías mentales, y cuando se realiza una noti-
cia positiva lo que se destaca es la minusvalía (Runte, 2005).

Ante esta realidad, se postula como punto sustancial el empoderamiento 
de las personas con problemas de salud mental y sus familias, como estrategia que 
les permita participar activamente, disminuir el estigma y defender sus derechos 
(OMS, 2010b).

2.5. Estigma y empoderamiento

El empoderamiento es conceptualizado como el proceso de acceso a los 
recursos y desarrollo de capacidades y habilidades, que permiten participar ac-
tivamente en la definición de la propia vida y la de su comunidad como sujetos 
portadores de derechos (CE, 1998). Tiene su origen en las estrategias de la educa-
ción popular de los años sesenta, desarrolladas por el brasileño Paulo Freire (1921-
1997), quien sostiene que las personas empoderadas se convierten en sujetos de 
sus propias vidas y desarrollan una conciencia crítica, es decir, comprenden su 
entorno social y actúan en él para transformarlo. De ahí la importancia de contar 
con personas con problemas de salud mental grave empoderadas, para mejorar su 
calidad de vida.

De manera individual, personas empoderadas incrementan sus niveles de 
confianza para responder a sus propias necesidades y como colectivo, el empode-
ramiento es esencial para asumir liderazgos y participar en igualdad de condiciones 
en los ámbitos de toma de decisiones que les afectan, tales como: promover su pro-
pia salud, interactuar de forma eficaz y de forma activa con los servicios de salud 
y en la gestión de su enfermedad (OMS, 2016c, OPS, 2009). Este empoderamiento 
debe realizarse conjuntamente en la comunidad para modificar su entorno político 
y social y mejorar sus condiciones de vida (OMS, 2010b).
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CAPÍTULO 3 

Salud Pública y Salud Mental

La Salud Pública definida como “el esfuerzo organizado de la sociedad, 
principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para 

mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de 
actuaciones de alcance colectivo” (OMS, 2012, p. 47), engloba el desarrollo de un 
proceso social y político destinado a mejorar la calidad de vida (OMS, 2004b), en 
consecuencia, se enfoca en la promoción de estilos de vida saludables, prevención 
de enfermedades e intervenciones en salud desde una perspectiva intersectorial, 
multidisciplinaria y comunitaria (Bañuelos, et al., 2016).

3.1. Promoción de la salud
La promoción de la salud es una de las funciones esenciales de la salud 

pública. La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud (1986), la define 
como el proceso que permite a las personas aumentar el control de riesgos y mejo-
rar su salud. En este documento el concepto de salud se entiende como un bienestar 
que trasciende al sector sanitario y enfatiza lo social, con estrategias de acción que 
incluyen políticas públicas saludables, fortalecer la acción comunitaria y reorientar 
los servicios de salud (OMS, 1986). 

Por su parte, las políticas públicas en salud se definen como el conjunto 
de acciones y competencias del Estado dirigidas hacia la promoción de la salud con 
el objeto de alcanzar la equidad sanitaria, asegurar la igualdad de oportunidades y 
de medios para que las personas puedan desarrollar su máximo potencial, subra-
yando que los factores sobre los cuales las personas tienen poca injerencia o control 
deben ser abordados por dichas políticas para lograr un cambio social (Cuesta, et 
al., 2016).

En consecuencia, la promoción de la salud como función principal de la 
salud pública favorece el desarrollo social y personal por lo que requiere de infor-
mación y educación sanitaria, no solo para la población en general, sino también, 
para todo el personal sanitario con la finalidad de que este brinde una atención 
integral y acorde a las necesidades culturales de las personas, lo que se denomina 
la reorientación de los servicios sanitarios (OMS, 1986).

3.2 Promoción de la salud mental
La promoción de la salud mental involucra acciones de apoyo a las perso-

nas para que adopten y mantengan estrategias saludables, y creen condiciones de 
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vida y ambientes que fortalezcan la salud mental; su enfoque es la salud mental 
positiva y su principal objetivo el empoderamiento de la ciudadanía en salud, y la 
participación social como mecanismo necesario para su sostenibilidad (OPS, 2009, 
OMS, 2004b).

En la promoción de la salud mental son también relevantes los activos 
en salud, que se refiere a factores que potencian las capacidades de las personas 
y grupos sociales para que participen en la toma de decisiones. Desde este punto 
de vista, una forma de diagnosticar e intervenir en los problemas de salud de una 
comunidad, es a partir de las ventajas identificadas en un mapa de activos (Her-
nán, et al., 2010) con acciones encauzadas desde un enfoque de derechos, bajo los 
principios de equidad en salud, coordinadas intersectorialmente y considerando los 
procesos histórico-sociales de cada territorio (OPS, 2009).

En el ámbito de la salud pública y la promoción de la salud (OPS, 2009, 
OMS, 2004b) existen recomendaciones y orientaciones para realizar intervencio-
nes dirigidas a mejorar la salud mental en el territorio: 

Tabla 1. Orientaciones para la promoción de la salud mental

Derechos Promover y respetar la justicia social para garantizar los derechos hu-
manos, intervenir en los determinantes sociales de la salud mental y en-
tender su importancia para el bienestar y desarrollo humano.

Condiciones 
económico-
sociales

Mejorar los estilos de vida de la comunidad, promover el empodera-
miento y la participación social. Combatir las causas de la violencia, de 
la exclusión y de la falta de cuidados, mediante la implementación de 
políticas públicas.

Empoderamien-
to 

Implica la capacitación de los grupos en desventaja para que puedan su-
perar barreras, defender y ejercer sus derechos. 

Políticas y 
normativas

Contenedoras de estrategias y líneas de acción intersectoriales y con los 
dispositivos de atención primaria en salud mental.

Conocimientos 
científico y 
práctico

Desarrollados de forma participativa entre la comunidad científica y los 
movimientos socio-políticos, más allá del enfoque biomédico, para la in-
vestigación formativa de la sociedad.

Programas 
según ciclo de 
vida

Implementar programas para las distintas edades con el fin de  garan-
tizar la calidad de servicios de salud individuales y colectivos.

Programas para 
grupos 
vulnerables

Son las personas con sufrimientos psíquicos prolongados, sus cuidadores 
y familiares. 

Fuente: Salud mental en la comunidad (OPS, 2009).
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3.3 Determinantes de la Salud 

La Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la 
OMS en su informe 2008 define a los mismo como ‘‘las condiciones en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores estructurales de 
esas condiciones, o sea, la distribución del poder, el dinero y los recursos” (OPS, 
2011, 1). Por tanto, son factores que influyen en el bienestar o en el aparecimiento 
de enfermedades en grupos poblacionales y en individuos, y requieren de interven-
ciones efectivas (OMS, 2008b; Cuesta et al, 2016). 

FIGURA  2. Determinantes de la salud (OPS, 2011).

Un aspecto importante a considerar se refiere a los mecanismos a través 
de los cuales las políticas redistributivas, o la falta de ellas, pueden establecer los 
propios determinantes sociales de la salud. Así, los mecanismos de estratificación 
social, junto con los elementos del contexto socioeconómico y político, conforman 
lo que se denomina determinantes sociales de las inequidades en salud (OMS, 
2012a). 

El marco de análisis para comprender los determinantes sociales estruc-
turales e intermedios de la salud y sus repercusiones sobre la equidad sanitaria 
contempla el análisis, la intervención y la medición de cinco niveles: 1) contexto 
socioeconómico y político, 2) exposición diferencial, 3) vulnerabilidad diferen-
cial, 4) resultados diferenciales en salud y, 5) consecuencias diferenciales en salud 
(López & Laviana, 2007; Blas-OMS, 2010).  

Determinantes sociales e inequidades en salud 
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FIGURA  2. Determinantes de la salud (OPS, 2011).
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propios determinantes sociales de la salud. Así, los mecanismos de estratificación 
social, junto con los elementos del contexto socioeconómico y político, conforman 
lo que se denomina determinantes sociales de las inequidades en salud (OMS, 
2012a). 

El marco de análisis para comprender los determinantes sociales estruc-
turales e intermedios de la salud y sus repercusiones sobre la equidad sanitaria 
contempla el análisis, la intervención y la medición de cinco niveles: 1) contexto 
socioeconómico y político, 2) exposición diferencial, 3) vulnerabilidad diferen-
cial, 4) resultados diferenciales en salud y, 5) consecuencias diferenciales en salud 
(López & Laviana, 2007; Blas-OMS, 2010).  

Determinantes sociales e inequidades en salud 

FIGURA  3. Marco de análisis para comprender los determinantes de la salud (OMS, 
2010c). 
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3.4. Determinantes de la salud mental 

En el campo de la salud mental existen determinantes sociales que son 
fundamentales de abordar, en razón del impacto positivo o negativo que ejercen en 
ella, estos determinantes -se clasifican en diversos niveles (OMS, 2004b). 

FIGURA  4. Determinantes de la salud mental (OPS, 2009). Elaboración propia.
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La ausencia de determinantes positivos para la salud y la presencia de 
factores perjudiciales ejercen una mayor influencia en la aparición de problemas de 
salud mental y conductas de riesgo como el consumo de alcohol, tabaco, otras dro-
gas, inactividad física y alimentación deficiente. Por ejemplo, el estar desemplea-
do suele relacionarse con depresión y consumo de alcohol y otras drogas (OMS, 
2010c, 2004b, OPS, 2009). 

Tabla 2. Determinantes de riesgo de la salud mental

A nivel socioeconómico, 
político y ambiental

La inestabilidad económica asociada con indicadores de po-
breza y exclusión social.  Riesgo de violencia social produc-
to de conflictos, desigualdades, aislamiento social y migra-
ciones forzadas.

A nivel comunitario Menor cohesión y menor conectividad social, pocos medios 
de apoyo y soporte social.  

A nivel familiar Condiciones de altas tasas de desempleo, bajos ingresos y 
educación limitada inciden en el aumento de violencia intra-
familiar. El reconocimiento de la propia insuficiencia proyec-
ta un futuro incierto, que provoca miedo y ansiedad.

A nivel personal Variables como el género (mujer), edad (niños y ancianos), 
mal manejo de conflictos individuales, estrés y bajo nivel de 
habilidades sociales.

Fuente: Salud mental en la comunidad (OPS, 2009).

En relación con los determinantes de la salud mental, las actividades de 
la promoción de la salud mental son principalmente sociopolíticas, y tienen como 
fin reducir el desempleo, mejorar la educación y el acceso a vivienda, disminuir los 
tipos de estigma y discriminación; y, trabajar intersectorialmente con los agentes de 
la salud y la comunidad (OMS, 2004b, Cardona, et al, 2016).  

No obstante, existe una relación estrecha entre salud física y salud mental 
y sus complicaciones suelen también superponerse e incidir en una mayor carga de 
enfermedad y peor calidad de vida. La OMS, en el año de 1966, definió la calidad 
de vida como la percepción que un individuo tiene de su lugar en la cultura, y en 
relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones (OPS, 2009). 
Asimismo, este organismo reconoce que los factores de riesgo conductuales afec-
tan de forma desproporcionada a las personas con problemas de salud mental, por 
ejemplo, el consumo de tabaco, que en un alto porcentaje conlleva a otras enferme-
dades (OMS, 2016c, 2004b). 
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Por otra parte, dentro de los determinantes de la salud se ha desarrolla-
do el concepto de apoyo social, con el propósito de explicar las diferencias en 
la distribución de algunas enfermedades físicas y mentales. Esta herramienta es 
importante porque las personas que están aisladas socialmente y en desventaja 
socioeconómica, son las que presentan mayores problemas de salud mental. El 
apoyo social tendría el efecto de aumentar el bienestar emocional y físico de las 
personas y/o de disminuir la probabilidad de secuelas negativas, además favore-
cería al cambio de conductas de los individuos, con consecuencias positivas para 
la salud (Castro, 1997). Unas de las formas de apoyo son las redes sociales, las 
que ayudan a alivianar la carga del estrés y el impacto de la enfermedad. Estas 
redes se construyen con la familia, la comunidad, los servicios y las políticas de 
salud mental (OPS, 2009; OMS, 2004b). De esto se deriva lo que se conoce como 
capital social, descrito como “un conjunto de recursos actuales o potenciales 
que están ligados a la posesión de una red duradera de relaciones más o menos 
institucionalizadas de inter-conocimiento y de inter-reconocimiento” (Bourdieu, 
1986, p. 249).

3.5 Modelo de salud mental comunitario en Ecuador, España 
e Italia 

Antecedentes

Como se ha expuesto anteriormente, el modelo de salud mental centrado 
en el hospital psiquiátrico aislaba al paciente, lo estigmatizaba y no le ofrecía una 
integración en su entorno. A partir del modelo de salud comunitario se visualiza, 
como la mejor estrategia, la implementación de servicios de salud mental en la 
propia comunidad, para que las personas afectadas puedan recibir tratamiento y 
rehabilitación cerca de su familia, de sus redes sociales y de su entorno (OPS, 
2009).

La salud mental comunitaria (López & Laviana, 2007, OPS, 2009) se 
basa en las siguientes dimensiones básicas: 

a) Es un planteamiento desde la salud pública, basada en el compromiso 
de atención a los problemas de salud mental en cada territorio, utilizando criterios 
epidemiológicos y orientadas a disminuir las inequidades en salud.

b) Una filosofía de la rehabilitación, que orienta las intervenciones, pre-
ferentemente hacia la autonomía personal, la funcionalidad y la inclusión social.

c) La organización de la atención mediante una red de dispositivos sani-
tarios y no sanitarios, que sitúa la mayoría de sus componentes fuera del ámbito 
hospitalario y en la comunidad.
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d) Un funcionamiento que se basa en el trabajo en equipo, con mecanis-
mos de coordinación que aseguren la continuidad de los cuidados y la participa-
ción de todos los actores (servicios, usuarios/as, familiares y colectivos sociales). 

La combinación óptima de los servicios se aprecia en la gráfica de la pi-
rámide, donde se observa que es imprescindible un nivel especializado en salud 
mental que organice territorial y multidisciplinariamente la atención, y se articu-
le con el equipo de atención primaria, lo que conlleva un menor costo-beneficio 
(OPS, 2015).

FIGURA  5. Pirámide de la combinación óptima de los servicios OMS/WONCA (OPS, 
2009).
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Las ventajas del modelo comunitario se describen en la tabla que se apa-
rece a continuación:

Tabla 3. Beneficios del modelo comunitario

Accesibilidad Los servicios están cercanos a donde la gente vive y trabaja.

Asequibilidad Menor costo que el que representan los hospitales para el Estado 
y menores costos indirectos para las personas (transporte, comi-
da, horas gastadas).

Aceptabilidad Reducción del estigma y de discriminación que ocurre cuando 
acude a un hospital psiquiátrico y menor exposición a viola-
ciones de derechos a usuarios/as.

Atención integral Intervención en diferentes aspectos relacionados con la salud 
como rehabilitación y reintegración social (vivienda, empleo, ed-
ucación).

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. (OPS, 2009).

Para efecto de conocer cómo funciona el modelo comunitario de salud 
mental en los tres países que comprende el presente estudio, se procede a narrar 
aspectos significativos de cada uno.

3.5.1. Modelo de salud mental comunitario en Ecuador

Antecedentes

En términos generales, la situación del Sistema de Salud del Ecuador en 
el siglo XXI, es producto de fuertes transformaciones estructurales relacionadas 
con la globalización económica mundial, la implantación del modelo neoliberal y 
la aplicación de políticas de reducción del Estado, lo que significó una brusca dis-
minución de los recursos y la profundización de la inequidad en el acceso a condi-
ciones de vida saludables. En el año 2008, como parte importante de cambios en la 
gobernanza del país, se elabora la nueva Constitución de la República del Ecuador, 
y en concordancia se crea el Plan Nacional de Desarrollo denominado del Buen Vi-
vir, hechos que son vitales para la reorientación del sistema sanitario hacia un mo-
delo comunitario de salud mental (Jiménez, et al, 2017). Pero, desde el gobierno de 
Lenin Moreno (mayo, 2017), se realiza un nuevo programa de ajustes estructurales 
(según lineamientos del FMI y BM), que están implementando drásticos recortes 
en el presupuesto social, siendo el sector salud es uno de los más afectados. 



Modelo Comunitario de Salud Mental: un estudio comparativo entre Ecuador, España e Italia

46

Datos demográficos y sociales de Ecuador

Los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) que se 
presentan a continuación tienen relación con los determinantes de la salud, de allí 
su relevancia. 

Ecuador tiene una superficie de 248.360 km2, y según el Instituto Nacio-
nal de Estadísticas y Censos (INEC, 2022), la población actual de Ecuador es de 
17.895.131 habitantes (51% mujeres y 49% hombres); la esperanza de vida es de 
76 años de edad, diferenciándose por sexo (80 años para la mujer y para el hombre 
74,5 años); el perfil etario de la población se caracteriza por su juventud siendo la 
edad media de 28,4 años y el 38% es menor de 20 años y el 11% mayor de 60 años; 
la alfabetización de los mayores de 15 años logra un 93%. Un 64% de la población 
ecuatoriana vive en zonas urbanas, siendo la distribución de la población hetero-
génea, concentrándose principalmente en las ciudades de Guayaquil y Quito (la 
capital), ambas contienen casi una cuarta parte de la población del país. 

De acuerdo al criterio de autoidentificación y pertenencia de una nacio-
nalidad o pueblo, la población mestiza es la mayoritaria con 71,9%, el 7,4% mon-
tubia, el 7,2% afroecuatoriana, el 7% indígena, el 6,1% blanca, y el 0,4% de otras 
etnias; los idiomas oficiales son el español y el quichua. Si bien la tasa de pobreza 
por ingresos ha disminuido progresivamente a partir del año 2000, ubicándose a 
nivel nacional en 21% en el año 2016, sin embargo, por el nuevo cambio políti-
co-económico que vive actualmente el país la pobreza se viene incrementando de 
manera progresiva alcanzando al 40% en el año 2018 (INEC, 2017b, 2022).

Marco Normativo ecuatoriano 

La base legal que sustenta el modelo comunitario en salud mental es el 
siguiente:

o Constitución de la República de Ecuador (CRE-ANE, 2008). El Estado es 
el responsable de establecer la formulación de políticas públicas que garanti-
cen la atención integral de la salud y las medidas para garantizar el derecho al 
trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades.

o El Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir-PNBV (2009-2021). 
Asume objetivos vinculados con el derecho a la salud, como aumentar la cali-
dad de vida de la población (SENPLADES, 2009, 2013, 2017). 

o Ley Orgánica de Salud (Ecuador-LOS, 2006). Se reconoce a la violencia y el 
consumo de sustancias como problemas de salud pública (ANE, 2016).

o Ley Orgánica de Discapacidades (Ecuador-LODis, 2012) Establece norma-
tivas para prevenir y rehabilitar a personas con discapacidad. 
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o Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercul-
tural de Salud MAIS-FCI (MSP, 2012). Su objetivo es integrar y consoli-
dar la estrategia de la Atención Primaria en Salud (APS) renovada en los tres 
niveles de atención con un enfoque preventivo. Destaca el intervenir en los 
determinantes de la salud mental y la Salud Mental Comunitaria.

o Modelo de Atención de Salud Mental y Plan Estratégico Nacional de Sa-
lud Mental 2015-2017 (MSP, 2014). Aprobados en julio de 2014 mediante 
Acuerdo Ministerial 00004927. Es el documento de carácter intersectorial que 
utiliza el Estado para organizar la salud mental y sus actores (públicos y priva-
dos). Constituye un avance sustantivo al destacar el enfoque comunitario con 
base en la desinstitucionalización. 

Sistema de Salud y de Salud Mental ecuatoriano

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) constituye la autoridad 
sanitaria a cargo de la coordinación del Sistema Nacional de Salud. En el 2013 se 
pone en marcha el Proyecto Creación e Implementación de Servicios de la Red 
de Salud Mental para alcanzar una cobertura nacional, a través de la ampliación 
de la cartera de servicios en modalidad ambulatorio (MSP, 2013). El Proyecto es 
ejecutado por la Comisión de Salud Mental, autoridad encargada de: a) asesorar 
al gobierno sobre políticas y legislación en salud mental; b) planificar, coordinar 
y supervisar los servicios de salud mental del país; y, c) capacitar al personal que 
trabaja en los servicios de salud mental (MSP, 2017). 

El Plan de Promoción en Salud Mental que impulsa el Modelo, incluye 
el disminuir el estigma y la discriminación, promover un trabajo intersectorial de 
cooperación y corresponsabilidad, y potenciar la participación de las personas con 
problemas de salud mental y sus familias en los espacios de participación sanita-
ria y comunitarios. Respecto de la inclusión laboral, se indica que un porcentaje 
considerable de personas con sufrimiento mental grave presentan impedimentos 
para efectuar las actividades de la vida diaria, como el realizar un trabajo formal e 
incluso informal, volviéndose una condición discapacitante (MSP, 2014).

Gasto en salud mental en Ecuador

En el 2006 el presupuesto total del Ministerio de Salud Pública fue de 
647 millones/dólares, de este monto casi 8 M/dólares (1,2%) se asignaron 
para acciones de salud mental y de esta asignación el 59% se destinó a 
hospitales psiquiátricos (OMS, 2008). Mientras que para el año 2014 el 
presupuesto establecido fue 2.160 M/dólares, de los cuales solo el 1,46% 
se estableció para salud mental, de este porcentaje el 28% se asignó a 
los hospitales psiquiátricos (OMS, 2015d). El principal destino del gasto 
de consumo final de salud del gobierno fueron los servicios hospitalarios 
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públicos que se incrementaron de 50% a 60%. El gasto incurrido para la 
generación del servicio de salud que se otorga de forma gratuita a la po-
blación alcanzó al 85% del gasto total anual (INEC, 2014b).

Si se comparan las cifras del 2014 con las del 2006 se observa un signifi-
cativo aumento en el presupuesto para la salud, no obstante, del total determinado, 
el porcentaje asignado a salud mental representa un incremento porcentual bastante 
bajo, solo del 2,5%.  Donde se observa avances es en el porcentaje del monto fijado 
para los hospitales psiquiátricos, con una reducción del 31% (OMS, 2015d).

Sin embargo, en los últimos años se ha observado que el financiamiento 
en salud mental ha sufrido variaciones, siendo el año 2015 el de mayor inversión, 
con 2599571.4 USD. Para el año 2020 no se registra monto de inversión realizada. 
Si se toma en cuenta solo este tipo de gasto, para el año 2019 el monto destinado a 
salud mental representó apenas el 0.06% del total asignado a salud, muy por debajo 
de la mediana de países de la región (2%) (MSP, 2022).

Servicios de Salud Mental en Ecuador

La Red de Servicios Públicos en Salud de Ecuador se encuentra, 
desde el año 2012 (Registro Oficial Edición Especial N°290 de 2012) dis-
tribuida en las nueve zonas administrativas de planificación del país (cada 
zona está conformada por provincias vecinas) y se denominan Coordina-
ciones Zonales en Salud, cada una de ellas están conformada a su vez por 
Distritos de Salud. Los Distritos constituyen la unidad básica de planifi-
cación y prestación de los servicios públicos y son los responsables de 
diagnosticar las necesidades de la población en su territorio (existen 140 
distritos en el país y cada uno puede corresponder a un cantón o varios 
cantones acorde a la densidad poblacional). En un Distrito encontramos, 
a su vez, Circuitos que son unidades más pequeñas donde se prestan los 
servicios públicos a nivel nacional, un circuito abarca una parroquia (rural 
o urbana) o con un grupo de parroquias (existen 1134 circuitos en el país) 
(INEC, 2014b).

Los servicios de salud mental (MSP, 2017) han tenido un significativo 
desarrollo en los últimos años y han sido planificados en tres niveles de atención 
(figura15): 

1) Modalidad Ambulatoria: En centros de salud evaluar, diagnosticar y 
proporcionar tratamiento ambulatorio; referenciar al ambulatorio intensivo de ser 
el caso.

2) Modalidad Ambulatoria Intensiva:  En centros de salud zonal, aten-
ción para personas que presentan sufrimiento mental grave y/o consumo proble-
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mático de alcohol y otras drogas, con tratamiento diario o casi diario; proporciona 
además atención individual, familiar, grupal y multifamiliar.

3) En el tercer nivel de atención existe:

• Unidades de Salud Mental Hospitalarias: atención de casos de urgencia 
o emergencia, en hospitales básicos y generales. 

• Centros Especializados de tratamiento a personas con consumo pro-
blemático de alcohol y otras drogas: tratamiento residencial en modali-
dad de comunidad terapéutica para adultos y adolescentes. 

• Hospitales Especializados y de Especialidades: su objetivo es compen-
sar las crisis agudas, buscando evitar la cronificación de los usuarios/as 
psiquiátricos. 

FIGURA  6. Pirámide de servicios de salud mental (MSP, 2017).

La red de salud mental para el año 2017 dispone de 364 centros de salud 
con cartera de atención en modalidad ambulatoria, 39 centros de salud en modali-
dad ambulatoria intensiva y 5 centros especializados en tratamiento a personas con 
consumo problemático de alcohol y otras drogas (2 para adultos y 3 para adoles-
centes), pero solo tres de las veinticuatro provincias del país cuentan con servicios 
de salud mental comunitaria (MSP, 2017, 2013b). 
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En Ecuador funcionan 6 hospitales psiquiátricos (corresponde a una tasa 
de 0,03 por 100.000 habitantes), de los cuales uno es público, el Hospital Julio 
Endara en la ciudad de Quito; y un centro semi-privado en la ciudad de Cuenca. 
Respecto del hospital psiquiátrico público, se conoce que el 64% de los pacientes 
han estado internados por más de 10 años, ocupando el 53% de las camas, re-
presentando casi el doble del promedio regional (30%) (OPS, 2013). También en 
Quito, se cuenta con un centro ambulatorio especializado público (Centro Ambu-
latorio Especializado de Salud Mental San Lázaro). No existen camas asignadas 
de manera exclusiva para la niñez y adolescencia y ningún hospital psiquiátrico 
está organizado para integrarse con otros establecimientos de atención ambulatoria 
(OMS, 2015d). 

Tabla 4. Hospitales Psiquiátricos en Ecuador

Establecimiento Ciudad Camas Porcentaje

Instituto de Neurociencias Guayaquil 534 49%

Instituto Sagrado Corazón Quito 239 22%

Hospital Julio Endara Quito 136 12%

Centro de Reposo San Juan de 
Dios

Quito 86 8%

Centro de Reposo y Adicciones Cuenca 79 7%

Fundación Nuestra Señora de 
Guadalupe

Quito 17 2%

Total 1091 100%

Fuente: INEC, Anuario de camas hospitalarias 2014 (OMS, 2015d)

Cabe señalar que, se estipulan servicios especificados en el documento del 
Modelo (MSP, 2014) los cuales no han sido implementados aún en el país. Estos 
serían:

-Unidades de acogida: viviendas insertadas en la comunidad para personas 
con sufrimiento mental grave que no cuentan con referentes familiares.

-Acogimiento Transitorio: se trata también de viviendas, pero para personas 
en un tratamiento por consumo problemático de alcohol y/o drogas. 

-Centros de Atención Psicosocial (CAPS): dispositivos territoriales del se-
gundo nivel de atención, orientados a brindar atención a personas con sufri-
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miento mental grave con la finalidad de estimular su autonomía e integración 
socio-familiar y laboral, siendo la principal estrategia la desinstitucionaliza-
ción del tratamiento de salud mental, apostando a fortalecer a la comunidad. 
También establece un servicio infanto-juvenil. 

Atenciones en Salud Mental en Ecuador 

Antes de la implementación del Modelo de Salud Mental se observaba es-
casez de personal destinado a esta área y, limitada capacidad resolutiva en la aten-
ción primaria, además de dificultades en el acceso a los servicios de la población 
rural, principalmente de la población indígena rural y de las zonas empobrecidas 
(OMS, 2008). 

En relación a los profesionales de salud mental, en el sector público se 
cuenta actualmente con 617 psicólogos (aumentó en un 87% desde 2006) y 45 psi-
quiatras; un estimativo de 189 psiquiatras trabajan en el sector privado (incluyendo 
a los 36 psiquiatras que ejercen en el Instituto de Neurociencias de Guayaquil), con 
un total de 234, lo que arroja una tasa estimativa de 1,5 psiquiatras por 100 000 
habitantes. Esta información refleja un déficit de profesionales de esta especialidad, 
en especial en el sector público. La tasa de psicólogos es de 1,7 y se dispone de 30 
profesionales de enfermería en salud mental en el sector público por cada 100 000 
habitantes. Es relevante que la mayor parte del personal trabaja en servicios hospi-
talarios (93%), reflejando la permanencia de un modelo hospitalocéntrico (OMS, 
2015d). 

Respecto al número de camas hospitalarias, las Unidades de salud men-
tal no cuentan con camas de asignación específica en psiquiatría, con excepción de 
los Hospitales de la Seguridad Social, por lo que se suele derivar a las personas que 
requieren esta atención al ámbito privado (OMS, 2015d). 

En lo referente a las principales patologías en salud mental se observa, en 
atención ambulatoria, que el segundo lugar respecto a la cantidad de pacientes son 
los trastornos del humor (19%) y en el cuarto lugar los trastornos esquizofrénicos 
(6%). Por otro lado, en las altas hospitalarias el segundo y tercer mayor porcentaje 
de ingresos se realizaron por trastornos del humor (2434 ingresos) y trastornos es-
quizofrénicos (1366 ingresos) (MSP, 2014). Mientras que sobre la hospitalización 
en servicios psiquiátricos se observa un porcentaje de 39% para los trastornos 
esquizofrénicos y 26% para los trastornos afectivos, ocupando los dos primeros 
lugares de atención (MSP, 2014).

Según el cuadro básico de medicamentos, se aprecia una dotación de me-
dicamentos psicotrópicos que cubre las necesidades básicas requeridas en salud 
mental, estos son gratuitos en los servicios de hospitalización del Estado y en al-
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gunos centros ambulatorios; también son gratuitos para las personas afiliadas al 
Seguro Social (OMS, 2015d). 

3.5.2 Modelo de salud mental comunitario en España

Antecedentes

A partir de 1982, el Ministerio de Sanidad afronta la crisis insti-
tucional en la que se encontraba la psiquiatría española con la creación por 
Orden Ministerial en 1983 de la Comisión Ministerial para la Reforma 
Psiquiátrica. El Informe presentado contiene tres ejes: a) un nuevo mo-
delo de atención a la salud mental orientado hacia la comunidad, donde 
los internamientos se deben realizar en las unidades psiquiátricas de los 
hospitales generales; b) recomendaciones que destacan el reconocimien-
to de los derechos civiles y a la asistencia sanitaria de las personas con 
sufrimiento mental grave; y, c) el compromiso con el proceso global de 
cambios en la sanidad. Por otra parte, en 1989 se logra la práctica univer-
salización de la sanidad, quedando equiparados los enfermos mentales 
con el resto de usuarios/as de la sanidad pública (MSSSI, 2005). 

En este contexto, el proceso de reforma comprende, en una pri-
mera fase, las transferencias sanitarias a través de Decretos Reales hacia 
las Comunidades Autónomas (CCAA); proceso que se caracteriza por su 
heterogeneidad (ya que no concluye hasta el año 2001), en la Comunidad 
Valenciana la transferencia procede en el año 1987. La segunda fase de 
la reforma psiquiátrica se caracteriza por su desarrollo a nivel autonómi-
co: la creación de estructuras directivas para la planificación de la salud 
mental en casi todas las comunidades, planes de salud mental, gestión de 
recursos y programas de atención. 

No obstante, el proceso de reforma se ve truncado a mediados de 
los años noventa debido a los cambios ocurridos en el nivel de protección 
social, tanto en España como en Europa, relacionados con experiencias de 
privatización y de externalización de la gestión de la atención sanitaria. 
Estos cambios provocaron el estancamiento del sistema sanitario público 
a nivel de la suficiencia financiera, calidad, equidad y accesibilidad al 
mismo. 

Si bien han transcurrido más de 30 años de la puesta en mar-
cha de la reforma, la Confederación de Salud Mental de España 

 expresa que los recursos destinados a la salud mental en el país siguen 
siendo insuficientes, que  los recortes presupuestarios en los ámbitos so-
cial y sanitario afectan tanto a la red pública de atención como a los apo-
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yos previstos en la Ley de Autonomía Personal (conocida como Ley de 
Dependencia), y perjudican gravemente la atención que reciben miles 
de personas con sufrimiento mental grave y sus familias  (CSME, 2018). 

Datos demográficos y sociales de España

Los determinantes de la salud y de la salud mental se relacionan con 
los datos referentes a las estructuras socioeconómicas. En el caso de España, 
el país cuenta con una superficie de 505.944 km2 y una población de 46,5 
millones de personas (INE, 2017b). El 19% de la población corresponde a 
mayores de 65 años de edad; la esperanza de vida es de 83 años de edad con 
80,3 años en los hombres y 86,1 años en las mujeres. La tasa de dependencia 

 es del 53% desagregada en 28,3% la tasa de mayores y 24,7% la tasa de 
jóvenes (MSSSI, 2016ª, 2018b)

España se encuentra en el grupo de altos ingresos según los criterios 
del Banco Mundial de 2017. Sin embargo, en el año 2016, casi 13 millones 
de personas, que corresponde al 27,9% de la población residente en España 
estaba en riesgo de pobreza y/o exclusión social acorde al Indicador AROPE 

, siendo los jóvenes entre 16 y 29 años quienes tienen la tasa más alta de 
pobreza y exclusión (37,6%). Asimismo, el país cuenta con altos índices 
de desigualdad, de forma que, el 20% más rico de la población obtiene 
aproximadamente la misma renta total que el 60% de la población (Lla-
nos, 2017).

Marco Normativo español

La Constitución Española de 1978 (C.España, 1978) establece 
las competencias del Estado y las asumibles por las Comunidades Autó-
nomas. Las competencias estatales en el ámbito sanitario son: 

o Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS) y disposiciones de 
desarrollo. Dicta el cierre de los hospitales psiquiátricos y la atención en la 
comunidad (BOE-A-1986-10499-, 1986)

o Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional 
de Salud Atribuye una nueva composición y funciones (BOE-A-2003-10715, 
2003).

o Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal 
y Atención a las personas en situación de dependencia. Crea el Sistema de 
Atención y reconoce sus derechos (BOE-A-2006-21990, 2006). 

o Bases y Coordinación General de la Sanidad y Legislación sobre produc-
tos farmacéuticos. Establece como competencia del Estado (MSSSI, 2018c). 
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Sistema de Salud y de salud mental español 

Corresponde al MSSSI la propuesta y ejecución de la política del 
Gobierno en materia de salud, de planificación y asistencia sanitaria y de 
consumo, así como el ejercicio de las competencias de la Administración 
General del Estado para asegurar a los ciudadanos el derecho a la protec-
ción de la salud (MSSSI, 2018a).

La evaluación de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud efectuado por el MSSSI en el año 2014, con el objetivo de contar con un 
diagnóstico de la situación de transversalidad y continuidad asistencial en la aten-
ción a la salud mental, evidencia que la relación entre el nivel de Atención Prima-
ria y el de Atención Especializada es uniforme en muy pocas CCAA, aunque si 
lo es para la Comunidad Valenciana, en razón de que la Comunidad mantiene una 
dotación económica y una determinación de horas específicas de profesionales para 
el efecto  (MSSSI, 2014). 

Gasto de Salud en España

El gasto total en salud como porcentaje del Producto Interior 
Bruto es de 9,3% (100.000 M€/año; 2.152 € /habitante); corresponde al 
gasto público el 6,6% del PIB (71.000 M€/año; 1.530 €/hab.) y al gasto 
privado el 2,7% PIB (29.000 M€/año). El gasto gubernamental en salud 
destinado a asistencia curativa, rehabilitación y cuidados de larga dura-
ción es: 7 de cada 10 € del gasto público, y 10.000 M€ del gasto público 
corresponde a recetas de medicamentos (MSSSI, 2018c). 

Al considerar la distribución del gasto sanitario público gestionado por 
las CCAA el 64% se destina a servicios de atención especializada, el 17% a farma-
cia, el 14% a la atención primaria y el 5% a otros servicios (MSSSI, 2018c).

Servicios de salud mental en España

Todas las CCAA tienen dispositivos y equipos de salud mental diferencia-
dos para la población infanto-juvenil y muchas cuentan con programas de colabo-
ración con los servicios de adultos y drogodependencia (MSSSI, 2014). 

Considerando la salud mental hospitalaria (casos agudos, media estan-
cia, rehabilitación, comunidad terapéutica, hospitales y centros de día) y la am-
bulatoria, casi todas las CCAA disponen de una estructura de toma de decisiones 
conjunta en todos los servicios del territorio (MSSSI, 2014).

Atención en Salud Mental en España 

La morbilidad atendida por problemas de salud mental grave, en 
el año 2012, en los hospitales de agudos (atención especializada) eviden-
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cian que casi 89.000 personas fueron tratadas, de ellas el 51,3% hombres 
y 48,6% mujeres (MSSSI, 2016b).Para el año 2016 hubo un incremento 
en las altas hospitalarias a nivel nacional y se indica que fueron atendi-
dos un aproximado de 116.00 personas por problemas mentales graves y 
del comportamiento, de estos el 29,5% con diagnóstico de trastornos es-
quizofrénicos (61,4% hombres) y el 22% con trastornos del humor (60% 
mujeres) (INE, 2016). 

3.5.2.1 En la Comunidad Valenciana 
Antecedentes 

Los primeros hechos de atención para las personas con proble-
mas de salud mental en la ciudad de Valencia se registran en el año 1410 
con la creación del “Hospital de Inocentes, Locos y Orates” basado en una 
fe cristiana de atención a los desvalidos y resguardo del orden público. 
Trascurridos cien años (1512) este hospital fue absorbido por el Hospital 
General de Valencia donde se destinó un área a “la casa de los locos”. 
Pasaron cien años más y en 1610 un incendio destruye buena parte de sus 
dependencias; el hospital entra en una etapa de decadencia por más de 
doscientos años, si bien hubo algunos intentos en el año 1848 para intro-
ducir reformas, predomina el hacinamiento y la falta de recursos para su 
sostenimiento (Novella, 2017).

En 1866, se funda el “Sanatorio Psiquiátrico Provincial Pare Jo-
fré” con presupuesto de la diputación y los pacientes del viejo hospital son 
trasladados al nuevo sanatorio, sin embargo, la situación de los pacientes 
no cambia las prácticas siguen siendo inhumanas y se mantiene la falta de 
una visión terapéutica. En 1972, tras una denuncia periodística que pone 
en el tapete las pésimas condiciones en las que sobreviven 1500 internos, 
las autoridades plantean desarrollar un proyecto denominado Ciudad Sa-
nitaria Psiquiátrica alejado del centro de la ciudad.

Ahora bien, el nuevo Hospital Psiquiátrico inaugurado en 1974 
en la ciudad de Bétera (a 14 kilómetros de Valencia), no cumplía con 
las recomendaciones de la OMS respecto a cambiar el paradigma hospi-
talocéntrico y la situación de aislamiento de pacientes, la única mejora 
interesante fue en las condiciones asistenciales haciéndolas un poco más 
humanitarias. Desde un inicio faltó claridad respecto a los dispositivos de 
inserción social de las y los internos, convirtiéndose en una comunidad 
terapéutica, que incluso tenía un hotel para la visita de familiares, pero 
carecía de un manual de funcionamiento y de capacitación al personal en 
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los nuevos referentes sanitarios. En 1975 se efectúa el traslado de 791 pa-
cientes desde el antiguo hospital de Jesús (en su mayoría hombres) hacia 
la ciudad sanitaria, quienes acarreaban con las consecuencias de muchos 
años de alienación institucional (Polo, 1999). A pesar de que los años 
transcurrieron, no se efectuaron mejorías sustanciales, la estigmatización, 
la discriminación y la falta de solidaridad por parte de los pobladores se 
visualiza, por ejemplo, en prohibir la entrada de pacientes a los locales 
comerciales de los alrededores. 

Entonces, es en este contexto en que se dicta en 1986 la Ley 
General de Sanidad y se inicia la Reforma psiquiátrica desde un mode-
lo manicomial a uno comunitario. Proceso que tropezó con dos grandes 
barreras, por un lado, la concepción social del ‘loco’ como individuo pe-
ligroso, avivada por los medios de comunicación y, por otro, la carencia 
de financiamiento público para la rehabilitación extrahospitalaria. Pese a 
estas dificultades, a finales de los noventa, se había logrado la reinserción 
familiar y social de la mayoría de los ingresados (Polo, 1999). En la actua-
lidad, en las instalaciones del Hospital, funciona la Unidad Para Mediana 
Estancia orientada a personas con sufrimiento mental grave. 

Actualmente, la Comunidad Valenciana (CV) posee una proyec-
ción de población de casi 5 millones de habitantes (el 10,6% del total de la 
población de España). En cuanto a su estructura de salud, cuenta con una 
organización descentralizada, con 16 Centros de Salud Pública (CSP) dis-
tribuidos por todo el territorio y que dan cobertura a los 24 departamentos 
de salud. Estos CSP abarcan todas las áreas funcionales de la Dirección 
General de Salud Pública: vigilancia epidemiológica, sanidad ambiental, 
seguridad alimentaria, promoción de la salud y prevención. Las CCAA 
pueden realizar dentro de sus competencias, programas específicos para 
la atención sanitaria de problemáticas determinadas, por ejemplo, la CV 
cuenta con un programa de atención a los primeros episodios psicóticos 
(MSSSI, 2016c). 

Marco Normativo de la Comunidad Valenciana (CV)

A partir del 1985, en el marco de la reforma psiquiátrica, se dic-
tan una serie de normativas y leyes de España y de la Comunidad Valen-
ciana (GVA, 2018b) que atañen a la salud mental, las que se mencionan 
a continuación:

o Decreto 148/1986, de 24 de noviembre, del Consell de la Generalitat Va-
lenciana. Regula la prestación de servicios en materia de salud mental 
(GVA-186-148).
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o Decreto 132/1996, de 7 de julio. Asignan competencias respecto de la aten-
ción a personas con problemas de salud mental graves entre la Consellería 
de Sanidad y la de Bienestar Social (GVA-1996-132).

o Decreto 81/1998, de 4 de junio. Definen y estructuran los recursos sanita-
rios dirigidos a la salud mental y asistencia psiquiátrica con énfasis en el 
tratamiento en la comunidad (GVA-1998-81).

o Ley 10/2014, de 29 de desembre, de la Generalitat, de Salut de la Comu-
nitat Valenciana [2014/11888] (DOGV núm. 7434 de 31.12.2014), donde se 
regula las actuaciones de los organismos y administraciones (GVA-2005-4).

o Orden de 14 de febrero y 12 de septiembre de 2006, del conceller de Sa-
nidad, Consejo Asesor de Salud Mental de la CV, aumenta la representati-
vidad de los Colegios profesionales y las Asociaciones (GVA-2006-11142).

o Orden 1/2010, de 18 de febrero, de la Consellería de Bienestar Social, De-
creto 40/1990, de 26 de febrero, sobre el Registro, autorización y acredita-
ción de los servicios sociales de la CV (GVA-2010-1). 

o Decreto 30/2012, de 3 de febrero, del Consell por el que se modifica la 
estructura, funciones y régimen retributivo del personal directivo de insti-
tuciones sanitarias de la Conselleria de Sanidad, ordena por departamentos 
de salud el territorio (GVA-2012-30). 

o Decreto 70/2013, de 7 de junio, del Consell, por el que se ordenan diversas 
categorías de personal estatutario de la Agència Valenciana de Salut. Crea 
la categoría de Enfermería Especializada en Salud Mental (GVA-2013-70).

o Ley 10 /2014, de 29 de diciembre, Salud de la CV de la Generalitat Va-
lenciana, se reconoce al profesional sanitario como autoridad pública (GVA-
2014-10).

o Decreto 74/2015 de 15 de mayo, Regula la libre elección en el ámbito de la 
atención primaria y especializada del Sistema Valenciano y registro autonó-
mico (GVA-2015-74)

o Decreto 156/2015, de 18 de septiembre, Reglamento orgánico y funcional 
de la Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública, que estructura y 
organiza los órganos directivos y las unidades administrativas. 

o Informe del Sindic de Greuges abril de 2016, contiene recomendaciones 
sobre la atención residencial y no hospitalaria (GVA-2016-SINDIC).

o Decreto 64/2016, de 27 de mayo. Bases para la designación de las unidades 
de referencia del sistema sanitario público y la continuidad de la atención 
(GVA-2016-64).

o Decreto 169/2017, de 3 de noviembre, del Consell, por el que se regula 
el acceso universal a la atención sanitaria en la Comunitat Valenciana 
(GVA-2017-169). 

o Ley 8/2018, de 20 de abril, de la Generalitat. Modifica Ley 10/2014, de 29 
de diciembre, de la Salud de la Comunitat Valenciana (GVA-2018-8). 

o Decreto 213/2018, de 23 de noviembre, del Consell, por el que se crea y se 
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regula el Observatorio Valenciano de Salud (GVA-2018-213). 
o Decreto 24/2019, de 22 de febrero, del Consell, por el que se crea y regula el 

Consejo Autonómico de Salud Mental de la Comunitat Valenciana, como 
órgano colegiado que representa a las Sociedades Científicas (GVA-2019-24).

Sistema de Salud Mental de la Comunidad Valenciana 

Mediante Decreto 74/2015 se crea la Oficina Autonómica de Salud Men-
tal al interior de la Consellería de Sanidad, tiene como función prestar apoyo téc-
nico-científico en salud mental a través de la planificación, asesoramiento, coordi-
nación y evaluación de los servicios (GVA, 2018a; 2018b).

El actual documento técnico- normativo de salud mental en la CV es la 
Estrategia Autonómica de Salud Mental 2016-2020, orientada a consolidar el mo-
delo de atención comunitario y enfocar la organización de los servicios basado en 
el modelo de recuperación (GVA, 2018a).

En lo relativo a la promoción de la salud mental se observan dos ejes, uno 
centrado a la población general y otro orientado hacia la prevención de problemas 
de salud mental graves. Para esto último se propone diseñar e implantar un Plan 
integral de atención a las personas con trastorno mental grave, que abarque todo 
el abanico de sus necesidades, que incluya la actuación para evitar abandonos del 
programa/sistema sanitario y que contenga mejoras en la atención a las personas 
sin hogar, coordinado con servicios sociales. Otro elemento relevante es el poten-
ciar el empoderamiento de las y los usuarios de los servicios de salud mental y de 
las personas cuidadoras.

Servicios de Salud Mental en la Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana, existen 101 Unidad de Salud Men-
tal (51 en la provincia de Valencia); 3 hospitales de salud mental (2 en 
Valencia); y, 46 hospitales generales en la Comunidad (21 en Valencia) 
(CSP, 2018a). 

Los servicios específicos de mental se describen en la figura que 
aparece a continuación:
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FIGURA  7. Servicios de salud mental en Valencia. (GVA, 2018a).

En la atención ambulatoria (GVA, 2017) se delimitan los si-
guientes servicios:

- Centros de Atención Primaria (CAP): centros de salud y consultorios que 
brindan prevención y promoción de la salud mental, siendo la puerta de entra-
da al sistema sanitario.

- Unidades de Salud Mental (USM): ofrecen un abordaje psicoterapéutico in-
tegral de terapia psicofarmacológica y psicoterapéutica (individual y grupal) 
para la atención a personas con problemas mentales comunes y graves y sus 
familias.

	 Unidades de Salud Mental Infantil y de la Adolescencia (USMI-A): atien-
den a niños/as hasta los 16 años de edad, en ellas se ejecutan acciones de diag-
nóstico, tratamiento, rehabilitación, atención domiciliaria y de coordinación 
con otros dispositivos.

Por su parte, en la atención hospitalaria (GVA, 2017) se cuenta 
con:

	 Urgencias: incorporada a los hospitales de la red asistencial, con capacidad 
para establecer alta o derivación a su USM o ingreso a unidad de hospitaliza-
ción psiquiátrica.

	 Unidades de Hospitalización Psiquiátrica (UHP): hospitalización de corta 
estancia en un hospital general para la estabilización de la fase aguda. 

	 Unidades de Hospitalización a Domicilio (UHD): se realiza cuando se eva-
lúa que el domicilio es el mejor lugar terapéutico. 

	 Hospital de Día (HD): recurso sanitario, terapéutico y rehabilitador, tiene un 
carácter temporal en régimen de hospitalización parcial y sin pernoctación.

	 Hospital de media/larga estancia (UME): servicio para pacientes con patolo-
gía refractaria al tratamiento de larga evolución o empeoramiento, que requie-
ren un ingreso hospitalario más prolongado. 

UNIDAD DE
SALUD

MENTAL

HOSPITAL
DE DÍA

UNIDAD DE
HOSPITALIZACIÓN

PSIQUIÁTRICA

UNIDAD DE
HOSPITALIZACIÓN

DOMICILIARIA

UNIDAD DE MEDIA
ESTANCIA /

REHABILITACIÓN
HOSPITALARIA

UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO ADOLESCENTE

CENTRO DE REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL
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Por otro lado, la Consellería de Igualdad y Políticas Inclusivas 
(GVA, 2018a, CBS, 2010) se ocupa de las necesidades de apoyo social, 
vivienda y de integración en la comunidad para las personas con sufri-
miento mental grave. Las prestaciones que ofrece son:

- Centros de Rehabilitación e Integración Social para personas con enfer-
medad mental crónica (CRIS), orientados a personas con discapacidad en 
situación de dependencia que requieren soporte para mejorar sus habilidades 
personales, actividades de ocio y ocupación del tiempo libre, y su nivel de 
autonomía.

- Centros Específicos para personas con Enfermedad Mental crónica 
(CEEM), se trata de centros residenciales para personas con discapacidad que 
tengan situación de dependencia en cualquiera de sus grados y niveles, otorga 
asistencia integral según las necesidades de los usuarios/as. 

Atenciones en Salud Mental en la Comunidad Valenciana

Para el 2015, los principales grupos diagnósticos por patolo-
gías de salud mental atendidas en la CV fueron los trastornos de ansie-
dad (157.251 atenciones) encabezando la lista; los trastornos del humor 
(25.385 atenciones) en tercer lugar; y, en quinto lugar, los trastornos es-
quizofrénicos (6.001 atenciones) (GVA, 2018a, INE, 2012).

La información de egresos hospitalarios del año 2016 indica que 
existe mayor tiempo de permanencia en el caso de ingresos por trastornos 
esquizofrénicos (mayor proporción de hombres) y en el caso de los tras-
tornos afectivos (mayor proporción de mujeres) (INE, 2016).

Específicamente, respecto a las particularidades de las personas 
que padecieron ansiedad o depresión crónica se conoce que: el 11% se 
estaba jubilado o prejubilado siendo el porcentaje más elevado en mujeres 
(17%) que en hombres (5%); el 1% se encontraba estudiando (mujeres 
1,7% y hombres 0,5%); el 12% en labores del hogar (mujeres 12% y hom-
bres 7%); y, el 32% en situación de incapacidad para trabajar (mujeres 
43% y hombres 24%) (INE, 2012).

Ciertamente, las brechas de equidad existentes entre las clases sociales 
determinan el riesgo de mala salud, así el padecer ansiedad o depresión crónica 
aumenta en las clases sociales más desfavorecidas afectando a trabajadores/as cua-
lificados del sector primario, semicualificados y no cualificados, encontrándose en 
estos grupos porcentajes del 8%, siendo siempre más elevado el porcentaje para las 
mujeres (11%) que para los hombres (5%).

Las diferencias respecto al género se visibilizan también en cuanto a las 
defunciones por problemas mentales graves y del comportamiento, así, en el año 
2016, la cifra de mujeres casi dobla a la de los hombres (1.170 mujeres y 606 hom-
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bres) (CSP, 2016c). Los datos de suicidio registran 7,59 suicidios por cada 100.00 
habitantes (380 personas en el año 2014) y se conoce que esta tasa se elevó durante 
la crisis económica del 2008 (GVA, 2018a).

En cuanto a la cantidad de profesionales de salud mental en la Comunidad 
Valenciana se cuenta con 302 psiquiatras (tasa de 6,04/100.000 habitantes), 168 
psicólogos (tasa de 3,36), 296 enfermeros (tasa de 5,92), 53 trabajadores sociales 
(tasa de 1,06) y 13 terapistas ocupacionales (tasa de 0,26).

3.5.3 Modelo de salud mental comunitario en Italia

Antecedentes 

Italia logró en dos décadas (1978-1999) consumar la desinstitu-
cionalización psiquiátrica. Franco Basaglia es reconocido como el pro-
pulsor para humanizar el hospital psiquiátrico de Gorizia (1961-70), al 
impulsar un sistema de puertas abiertas según los principios de la comuni-
dad terapéutica; en calidad de director del hospital psiquiátrico de Trieste 
(1971-79) logró completar este objetivo (Evaristo, 2011). 

La experiencia de Trieste ha desempeñado un rol fundamental 
a nivel internacional, en 1973 fue decretado centro piloto de la OMS y 
reconocido como Centro Colaborador de la OMS para la Investigación y 
la Formación. Asimismo, su Departamento de Salud Mental es un Centro 
Colaborador para la investigación y formación de países en la desinsti-
tucionalización y el desarrollo de servicios de Salud Mental (Mezzina, 
2017). 

Marco Normativo italiano

Las disposiciones legales relativas a la salud mental están cubiertas por 
leyes específicas y también se incorporan en otras leyes como la de bienestar, dis-
capacidad y salud general. 

o Ley 180 del 13 de mayo de 1978 de salud mental regula las Inspecciones 
y tratamientos de salud voluntarios y obligatorios. Es la primera ley a ni-
vel mundial que dicta el cierre de los hospitales psiquiátricos (GU-1978-180). 
Derogó a la Ley 14 de febrero de 1904, núm. 36, en la cual se internaba a 
personas psiquiátricos solo con un certificado médico (Rossi, 2016, Mezzina, 
2017), de esta forma, se pone fin a la conexión entre presunción de peligrosi-
dad y enfermedad mental.

o Ley 833/1978 de Salud Pública sobre el Establecimiento del Servicio Na-
cional de Salud. Establece la prevención de los problemas mentales en los 
servicios territoriales (GU-1978-833). 
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o Proyecto Objetivo nacional sobre “Protección de la Salud Mental (1998-
2000)”. Decreto Presidencial del 1 de noviembre de 1999 (GU-1999-274). 
Orientado a reducir las consecuencias incapacitantes mediante la inclusión. 

o Ley 9 de enero de 2004, n. 6 relativo a la institución de la administración 
de apoyo. Se enfoca en proteger a las personas dependientes mediante un 
apoyo (GU-2004-6).

o Las estructuras psiquiátricas residenciales en la edad adulta, Acuerdo 
n.116 del 17 de octubre de 2013. Aborda el tratamiento diferenciado para los 
problemas de salud mental (MSI, 2013).

o Intervenciones terapéuticas y de rehabilitación residenciales y semi-re-
sidenciales para trastornos neuropsíquicos de la niñez y la adolescencia, 
Acuerdo n. 138 de 13 de noviembre de 2014 (MSI, 2013). Centros residen-
ciales, semi-residenciales y extra-hospitalario.

o Definición de las vías de tratamiento a activar en los departamentos de 
salud mental para trastornos esquizofrénicos, trastornos del estado de 
ánimo y trastornos graves de la personalidad, Acuerdo n. 137 de 13 de 
noviembre de 2014. Identifica las vías de atención con agrupaciones psicopa-
tológicas graves (MSI, 2014b). 

o 
Sistema de Salud y de salud mental italiano 

En Italia el sistema sanitario se configura al igual que España según el mo-
delo de Sistema Nacional de Salud (modelo Beveridge). El país adopta este modelo 
integral y universalista con la Reforma de la Salud de 1978, mediante el cual todos los 
residentes tienen derecho a los servicios sanitarios, su financiación es a través de im-
puestos, su control es gubernamental y el Estado tiene gran trascendencia en su gestión 

. No obstante, existen grandes diferencias en cuanto a cuidados de salud, recursos 
y gasto sanitarios a nivel regional (MSSSI, 2014b), con una brecha muy marcada 
entre el Norte y el Sur (donde se concentra la pobreza) del país. 

Además, hoy en día, existe fuerte presión para privatizar el sistema de 
salud y volver a los sistemas mutuos (seguros de salud) con el justificativo de la 
inflación de costos de salud causado por las crisis económicas y el envejecimiento 
de la población, pero el principal determinante de esta presión son los intereses 
de los productores de tecnologías sanitarias (industria farmacéutica, dispositivos, 
diagnóstico) y de los proveedores de servicios (hospitales, clínicas, profesionales) 
(Donzelli, 2019).  

En salud mental, el último Plan de Acción Nacional para la Salud Men-
tal fue aprobado mediante Acuerdo no. 4 de 24 de enero de 2013, en él se abordan 
los principales problemas relacionados con la prevención, tratamiento, rehabili-
tación, la red de servicios, capacitación del personal, sistemas de información e 
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investigación (MSI, 2013, 2014, 2016). Dicho Plan identifica varios modelos clíni-
co-organizacionales dirigidos a gestionar los procesos de atención:

a) Colaboración/asesoramiento: modalidad de trabajo entre diversos ser-
vicios psicológicos o sociales y escuelas que no requieren atención especializada.

b) Cuidado: ruta de tratamiento para usuarios/as que necesitan una aten-
ción especializada, pero no intervenciones complejas y/o multi-profesionales.

c) Hacerse cargo: es una forma de tratamiento para usuarios/as con nece-
sidades complejas que requieren evaluación múltiple e intervención de diferentes 
perfiles profesionales. Incluye un Plan de Tratamiento Individual.

d) Activar, involucrar y sostener redes reales de apoyo: en torno al usua-
rio/a, con familiares, amigos, colegas, voluntarios y otros servicios no específicos 
del área. 

e) El trabajo: constituye el nivel máximo de rehabilitación porque cons-
truye y precisa de muchas habilidades y genera la recuperación e inclusión de la 
persona.

Es también importante resaltar la frecuente participación de Asociaciones 
de Familiares y Usuarios/as en la formulación y/o implementación de políticas, 
planes y legislaciones en salud mental (MSI, 2016b). 

Gasto en Salud Mental en Italia

El gasto total en salud como porcentaje del PIB 2014 fue del 9,2 % (en el 
2001 era de 8,1%) (OMS, 2016); y, el gasto público en salud representó el 74,23% 
del gasto total de salud en el 2018 alcanzando a 114.940 millones de euros, consti-
tuyendo el 13,47% del gasto público total. Los gastos de salud mental representan 
el 5,0% del presupuesto total de salud, y el 75% de la financiación es público; 
sin embargo, para sectores específicos como la salud mental los presupuestos se 
realizan a nivel regional, con una gran variabilidad en porcentajes (CEEM, 2015).

Las y los ciudadanos tienen acceso libre a la consulta de atención primaria 
y hospitalización, no obstante, algunos costes son pagados directamente por las y 
los pacientes; los medicamentos usados en la atención ambulatoria también son 
copago y se adoptan diferentes modelos para la protección de personas con bajos 
ingresos y afectados por discapacidad, entre otros (MSSSI, 2014b, MSI, 2016).

Servicios de Salud Mental en Italia

La red de salud mental en Italia establece la desinstitucionalización (Eva-
risto, 2011, Rossi, 2016) a través de varios criterios de comprensión de la proble-
mática mental: 

a) Cultural-científico: la enfermedad psiquiátrica está dentro de la per-
sona, pero no tiene supremacía biológica, se trata de un problema complejo y 
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multicausal por necesidades insatisfechas a nivel somático, psicológico, social y 
cultural. 

b) Organizativo-institucional: dejan de ser pacientes para pasar a ser tra-
bajadores/as en cooperativas con las mismas reglas económicas del mundo laboral 
sin dejar de vivir dentro del hospital. 

c) Relaciones humanas: se realiza el proyecto de humanización de cada 
paciente, para reconstruir gradualmente sus derechos y motivar la autonomía per-
sonal. 

En este contexto, las estructuras de los servicios de salud mental (MSI, 
2014) se dividen de acuerdo a niveles de atención: 

	 A nivel ambulatorio: Centro de salud mental (CSM), constituye el eje de 
la atención, los elementos fundamentales son la relación con el paciente, 
la participación de la familia y el contexto de vida.

	 A nivel semiresidencial: Centros de Día.
	 A nivel residencial: Residencias.
	 Los hospitales psiquiátricos no existen en Italia desde 1999.

En total, se cuentan con 1.460 servicios territoriales, 805 semi-residencia-
les y 2.282 estructuras residenciales.

Figura 8. Pirámide de la Red de servicios de Salud Mental en Italia. (MSI, 2014). Ela-
boración propia.

Residencias
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Atenciones en Salud Mental en Italia

El país cuenta con un Sistema de Información de Salud Mental (SISM) 
para la recopilación de información basado en registros individuales de sistemas 
regionales, que permiten responder a las necesidades informativas y de planifica-
ción territorial (MSI, 2016b). La mayor patología grave es la depresión que re-
presenta la cuarta causa principal de discapacidad equivalente al 4% de todos los 
AVAD, y en la medición de discapacidad en términos de AVD (Años Vividos con 
discapacidad) es el primero con una equivalencia de 11% del total. Por otro lado, 
los trastornos esquizofrénicos en términos de AVAD se encuentran en la posición 
30, pero, su porcentaje varía significativamente acorde al grupo etario, siendo el 
mayor porcentaje de AVAD de 2,4%; mientras que en la medición de la discapaci-
dad en términos de AVD se ubica en el lugar 18 y representa el 1,6% del total (MSI, 
2014). Asimismo, el trastorno bipolar en términos de AVAD representa el 0,7% 
de la carga total de enfermedades, con una mayor carga en el adulto joven con un 
2,4% en el grupo de edad de 30-34 años; en términos de AVD representa el 1,3% 
del total (MSI, 2014).

En el año 2016, más de 800.000 usuarios/as recibieron atención psiquiá-
trica siendo el mayor porcentaje de atenciones a mujeres (54%) y con mayor fre-
cuencia de edad sobre los 45 años (67%). En lo concerniente a la actividad hos-
pitalaria el servicio psiquiátrico representó el 18% del total de las admisiones; se 
realizaron 8.000 tratamientos sanitarios obligatorios lo que constituyen el 8% del 
total. Las urgencias psiquiátricas fueron alrededor de 600.000, representando el 
3% de todas las urgencias, siendo el 75% de las urgencias tratadas en el domicilio 
(MSI, 2016).

 
Respecto del suicidio, en el período 2013-2014, la tasa bruta anual alcan-

zó al 7,88 (por 100,000 habitantes) en los mayores de 15 años; en términos absolu-
tos 8.216 personas se suicidaron, el mayor porcentaje corresponde a hombres con 
el 77%; la tasa estandarizada de muerte por suicidio es igual a 13,1 para hombres 
frente a un 3,3 para mujeres. Territorialmente, las mayores tasas de suicidio se ob-
servan en el centro-norte de Italia (RO, 2017).

Los datos respecto de los profesionales sanitarios indican que el 18% 
son psiquiatras y otros especialistas, 7% son de psicología, 44% de enfermería, 9% 
educadores, 6% técnicos de rehabilitación y 4% asistentes sociales (MSI, 2016).
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SEGUNDA PARTE



Modelo Comunitario de Salud Mental: un estudio comparativo entre Ecuador, España e Italia

68

CAPÍTULO 4: 

Aspectos metodológicos de la investigación

4.1 Introducción

La presente investigación aporta conocimiento con base en la compa-
ración y el análisis sobre el modelo de salud mental en tres países 

España, Ecuador e Italia y desarrolla un modelo explicativo de la salud mental 
comunitaria desde la perspectiva de la Salud Pública, específicamente desde un 
enfoque integral de promoción de la salud mental. Partiendo de la Salud Pública 
y de la descripción y el análisis de los modelos de atención en salud mental en cada 
uno de los países por separado, el estudio se dirigió a identificar factores que se 
relacionan e inciden en la problemática. 

En salud el método cualitativo es valorado como uno de los principales 
instrumentos para realizar un diagnóstico o análisis de una situación, el mismo 
que se usa para indagar un contexto social, para conocer las necesidades de un 
territorio y definir los tipos de intervenciones idóneas, o describir la labor de los 
dispositivos (OPS, 2009), en la cual se incluye la subjetividad como fundamental 
en la realidad de las personas, incluida la perspectiva de los determinantes socia-
les en salud, en donde la desigualdad es un problema central por sus efectos en la 
cotidianidad. Se incluye también enfoques transversales como son de derechos, 
intercultural, participativo, territorial y de género. 

Se realiza un estudio documental y de campo (Hernández et al., 2007); 
donde se trabaja con documentos secundarios para realizar un meta-análisis de 
datos; mientras que en la investigación de campo se realiza contacto con fuentes 
primarias respecto a la implementación de servicios de salud mediante entrevistas 
en profundidad semiestructuradas entre los años 2017-2018. 

4.2 Descripción de la muestra 
En el muestreo participaron los siguientes grupos:
-Directivos de establecimientos socio-sanitarios en los que se implemente 

el modelo de salud mental. 
-Profesionales de salud mental y de bienestar que trabajen con usua-

rios/as con sufrimiento mental grave. 
-Personas con sufrimiento mental grave que participen en calidad de 

usuarios/as de un establecimiento de rehabilitación. 
-Familiares de personas con sufrimiento mental grave.  
El proceso de muestreo en Ecuador y España incluyó:

1.  Por conveniencia y avalancha: obtener un primer contacto con una ins-
titución de salud y los informantes claves quienes refirieron a otras personas e 
instituciones.
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2.  Criterios de inclusión/exclusión: conocer a personas con sufrimiento 
mental grave, directivos, profesionales y familiares que trabajen con esta pobla-
ción. 
3.  Saturación teórica: se continúa con el proceso hasta que se alcanzó la 
totalidad de los datos.
Por otro lado, el metaanálisis incluyó criterios de elegibilidad y exclusión:
4. Toda la bibliografía electrónica disponible: libros, investigaciones, artí-
culos científicos, informes y organismos internacionales sobre el modelo de salud 
mental en Italia.
5. Los criterios de exclusión son los no relacionados con la implementación 
del modelo en salud mental, asociados a normativas puras, dirigidos a población 
infanto/juvenil o adultos mayores de 65 años, y de otros países (no Italia).

La cantidad de participantes en la investigación fueron 114, como se in-
dica a continuación:

Tabla 13. Cantidad de muestra total del estudio

País Tipo Mujeres Hombres Total

Valencia

Usuario 11 14 25

Familiar 3 3 6

Profesional 8 4 12

Directivo 4 8 12

Total Valencia 26 29 55

Ecuador

Usuario 17 14 31

Familiar 16 2 18

Profesional 4 2 6

Directivo 1 3 4

Total Ecuador 38 21 59

Total

Usuario 28 28 56

Familiar 19 5 24

Profesional 12 6 18

Directivo 5 11 15

General 64 50 114

El objetivo del proceso de muestreo es obtener los argumentos discursi-
vos de los participantes que conforman la Red de Salud Mental, tanto en España 
como Ecuador, de las siguientes instancias:
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Tabla 15. Entidades del estudio

Ecuador España

Quito Valencia

Huertomanías- Lugar de trabajo Hospital Clínico  

Hospital General de Calderón Área de Salud Laboral

Centro Estatal de Atención Psicosocial a personas 
con trastorno mental grave CREAP

Centro de Atención Ambulatoria 
Especializado en salud mental San 
Lázaro

Consellería de Sanidad 

Ministerio de Salud Pública Unidad de Salud Mental Malvarrosa 

Guayaquil Hospital de mediana estancia Bétera

Hospital Psiquiátrico de Neurocien-
cias

Centro de Rehabilitación Bio-Psicosocial Museo

Vivienda tutelada AMBIT

  Agencia de colocación BONAGENT

  Asociación para la salud integral del Enfermo Men-
tal ASIEM

  Federación de Salud Mental de la Comunidad Valen-
ciana FEAFES

  Ayuntamiento 

  Universidad de Valencia

  Servicio de Medicina laboral

Del metaanálisis en las bases de datos se encontraron la siguiente canti-
dad de documentos:

Tabla 14. Cantidad de recursos de metaanálisis del estudio

Base de datos Referencias encontradas en 
la primera búsqueda

Artículos selec-
cionados

%

SciELO 68 1 7

JBI ConNECT 50 0 0

LILACS 560 0 0

APA 676 0 0

Google Académico 24329 12 80

Google 290000 2 13

TOTAL 315683 15 100
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4.3 Técnicas de recogida de datos 

Se utilizaron entrevistas individuales y grupales mediante un diseño 
semi-estructurado donde se presentó el tema y se profundizó el discurso de los 
participantes según los tópicos previstos. 

En cuanto al contenido de las entrevistas, este se estructuró en el marco 
Vic Health para la promoción de la salud mental y el bienestar utilizado por la OMS 
(2004b) que incluye: 1) políticas de salud mental, 2) organizaciones y ambientes, 
3) percepción de las personas sobre la autonomía, pertenencia y empoderamiento.

Siguiendo con las normas de ética, se aplicó el consentimiento informado, 
mismo que fue aprobado por los Comité de Ética de Investigación en Seres Huma-
mos de Quito- Ecuador y Valencia-España. 

4.4. Metodología de análisis 

La recolección de datos y análisis suceden en paralelo hasta alcanzar la 
saturación del campo discursivo (Hernández et al., 2007), mediante el siguientes 
esquema:

FIGURA  25. Proceso de recolección y análisis de datos cualitativos (Hernández et al., 
2007). Elaboración propia.
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4.4.1 Proceso de análisis cualitativo en la teoría fundamentada

La Grounded Theory o Teoría Empíricamente Fundamentada implica re-
lacionar los datos recolectados en las entrevistas con base a un diseño sistemático 
que contempla tres etapas de codificación abierta, axial y selectiva (Hernández et 
al., 2007)       

        FIGURA  26. Análisis de datos según la Teoría Fundamentada (Hernán-
dez et al., 2007). Elaboración propia.

1.Codificación Abierta: se analiza línea por línea todos los elementos 
que surgen y codifica el contenido del discurso otorgando nombres, creando cate-
gorías iniciales.

2. Codificación Axial: se describen las categorías que emergieron del pri-
mer nivel (conceptos, definiciones, significados) y se agrupan en subcategorías y 
se ejemplifica. 

3.Codificación Selectiva: se observan las unidades de análisis y se com-
para con un esquema emergente para fundamentarlo, al revisar las relaciones entre 
las categorías.

4.4.2 Programa computacional para el análisis de datos 

El programa MaxQDA fue creado por Udo Kuckartz (1989) versión 2018 
para el análisis de datos. El programa posibilita con base en la Teoría Fundamen-
tada, trabajar con textos de las grabaciones transcritas, utilizado para generar las 
categorías y subcategorías con porcentaje. 
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TERCERA PARTE
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CAPITULO 5:

RESULTADOS

5.1. Resultados Ecuador

La muestra procede de las ciudades de Quito y Guayaquil. Está cons-
tituida por Usuarios/as (U=53%), Familiares (F=31%), Profesionales 

(P=8%) y Directivos (D=8%), de los cuales el 64% son mujeres y el 36% hombres, 
y el rango de edad oscila entro los 22 y 65 años. Los establecimientos fueron públi-
cos con el 63% y el resto privados (que corresponden al Hospital de Neurociencias 
y Huertomanías). 

Del análisis de los datos se generan 5 Categorías principales: Estructura 
y organización de Salud Mental, Sanidad, Personal, Familiar y Social. El peso de 
las categorías se describe a continuación:

Tabla 17. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-categorías y Con-
tenidos– Ecuador

Categoría Sub-categoría Contenido %

 
 

Sanidad
(peso 91)
14%

 

 

3.Profesionales de 
Salud mental 
(peso 22)
3,4%

3.1. Tipo de establecimiento 0,9

3.2. Psicólogos/as 0,6

3.3. Psiquiatras 0,8

3.4. Importancia de las terapias 0,8

3.5. Otras profesiones 0,3

 
4.Hospitalización 
(peso 25)
3,8%

4.1. Internación en Hospital Psiquiátrico 2,3

4.2. Hospital General 0,6

4.3. Domicilio 0,3

4.4. Por descompensación aguda (de 
síntomas)

0,6

5.Síntomas 
(peso 32)
5%

5.1. Síntomas del estado de ánimo 2,8

5.2. Síntomas psicóticos 0,9

5.3. Problemas en las relaciones interper-
sonales

0,5

5.4. Mejoría de los síntomas 0,8

6.Medicación 
(peso 12) 1,8%

6.1. Adecuada 0,9

6.2. Efectos secundarios indeseables. 0,9
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Estructura y 
organización 
Salud Mental
(peso 156)
24%
 
 
 
 
 
 

7.Dificultades 
(peso 72)
11%

7.1. Estigma 2,3

7.2. Inexactitud de Políticas Públicas y 
Leyes Laborales

3,1

7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria 5,8

8.Funcionamiento del 
Modelo Comunitario 
(peso 13) 2%

8.1. Hospital Psiquiátrico 1,4

8.2. Hospital General 0,6

9.Servicios de Rehabi-
litación 
(peso 52)
8%

9.1. Rehabilitación en Hospital Psiquiá-
trico

6,4

9.2. Centro Especializado 1,4

9.3. Hospital General 0,3

10.Facilidades 
(peso 19)
3%

10.1. Modelo de Salud Mental 2,2

10.2. Ley de inclusión laboral 0,8

 
 
Personal
(peso 54)
9%

 
 
 
 
 
 

11.Autonomía 
(peso 29)
4,6%

11.1. Independencia 2,3

11.2. Responsabilidad y decisiones 2,2

12.Relaciones íntimas 
(peso 14) 
2,2%

12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 1,4

12.2. Pareja sentimental 0,8

13.Educación 
(peso 6)
1%

13.1. Poco acceso e integración 0,3

13.2. Problemas de concentración 0,3

13.3. Positivo interés y acceso. 0,3

14.Proyecto vital 
(peso 5) 0,8%

14.1. Proyecto vital positivo 0,8

 
Familiar
(peso 47)
7%
 
 
 

15.Apoyo 
(peso 19) 
3%

15.1. Unión familiar 1,2

15.2. Cuidados y Comprensión 1,7

 16.Sobreprotección 
(peso 15) 2,3%

16.1. Dependencia 1,4

16.2. Falta de confianza 0,9

17.Aislamiento 
(peso 13) 2%

17.1. Rechazo 1,2

17.2. Miedo 0,8
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Social
(peso 30)
5%

18.Ocio y recreación 
(peso 16) 2,5%

18.1. Deporte y entretención 2,5

19.Vivienda (peso 5) 
0,8%

19.1. Vivienda dependiente y asistida 0,8

20.Relaciones (peso 
5) 0,8%

20.1. Relaciones de amistad 0,8

21.Ayudas económicas 
(peso 4) 0,6%

21.1. Bonos y pensiones 0,6

Total 100% 100

A continuación, se describen cada una de las categorías, y se ejemplifica 
con citas textuales de las y los entrevistados según las siguientes tonalidades:

Usuario/a Familiar Profesional   Directivo

5.1.2. Categoría Sanidad - Ecuador

Refiere a la atención desde los servicios de salud hacia las personas con 
problemas mentales graves. La atención se presta en establecimientos de salud 
pública y privados, con diferentes tipos de profesionales de salud mental. Engloba 
a cuatro subcategorías:  profesionales de salud mental, hospitalización, síntomas y 
medicación. 

Subcategoría 1. Profesionales de salud mental Ecuador (24%)

Contenido 1.1. Tipo de establecimiento (7%): De la muestra total de 
usuarios/as el 63% es atendido en instituciones públicas, y el 37% en instituciones 
privadas debido a la carencia de especialidades en el sector público. El único Hos-
pital Psiquiátrico público se negó a participar en el estudio. 

Público: establecimientos de salud ofrecidos por el Estado: centros de 
salud y hospital general.

“Siempre he acudido acá, tienen buenos médicos con voluntad de aten-
derlo a una” (U7, Hospital General).

Privado: servicios de salud prestados por entidades privadas con costes 
para el usuario/a, lo que hace que la atención se torne discontinua. 

“Con el psicólogo tuve dos citas, pero tenía que pagar entonces cuando 
no tenía el dinero no asistía, no era constante y entonces se pierde todo el trabajo 
que se ha hecho” (U8, Hospital General).
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Contenido 1.2. Psicólogos/as (4%): Son las actividades que realizan los 
usuarios/as con los profesionales de psicología, las cuales se visualizan como po-
sitivas.

“El psicólogo bastante me ha ayudado, yo además me preocupaba y 
tenía mucho miedo, pero aquí llegué y me trataron bien” (U5, Hospital General).

Contenido 1.3. Psiquiatras (5%): En el caso de estos profesionales se 
observa una falta de constancia en la atención, muchas veces debido a que suele 
tratarse de una atención privada, por tanto, se concreta cuando se cuenta con recur-
sos para ello.

“Fui al hospital psiquiátrico, ahí me estoy haciendo atender, la primera 
doctora me ayudó. Me han cambiado de psiquiatra” (U3, Huertomanías).

Contenido 1.4. Importancia de las terapias (5%): Se relaciona con el 
acudir continuo a los profesionales vinculado con la mejoría de los problemas de 
salud mental.

“Me han ayudado mucho en el ámbito mismo psicológico y en el pens-
amiento y analizar más el tipo de vida y también el temperamento” (U11, Hospital 
General).

Contenido 1.5. Otras profesiones (2%): Se trata del personal de apoyo 
en rehabilitación, enfermería y trabajo social.

“Yo le agradezco a todos los que están en el hospital de licenciadas, a las 
que están en las costuras” (U24, Hospital Neurociencias).

Subcategoría 2. Hospitalización Ecuador (25%)
Contenido 2.1. Internación en Hospital Psiquiátrico (16%): La hospi-

talización suele ser más prolongada en un centro psiquiátrico especializado, que es 
exactamente lo contrario de lo que plantea el modelo comunitario. 

Hospitalización de agudos:

“Un año en mi primera vez, o sea, ya tenía antes varios ingresos, pero iba 
y salía, me quedaba tres meses más o menos. Cuando tuve a mi hija me quedé 
aquí ocho meses, fue la primera vez que recaí mucho, me enfermé de verdad” 
(U31, Hospital Neurociencias).

Residencia: Usuarios/as del antiguo sistema han permanecido décadas en 
el Hospital Psiquiátrico.
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“Como resultado del modelo anterior de atención, el modelo manicomi-
al, tenemos un remanente de usuarios que tienen un estado crónico y han estado 
acá entre 10 y 30 años” (P3-, Hospital Neurociencias)

“No me gusta para estar viviendo, ese no es un hogar, claro que estamos 
al cuidado de los auxiliares, los médicos. Pero de todas maneras no es un buen 
lugar como para vivir. Hay personas que no tienen ni familia, ni padres, han sido 
abandonados” (U31, Hospital Neurociencias).

Contenido 2.2. Hospital General (4%): La internación suele ser más corta.

“Me internaron dos veces, la primera por nueve días y la segunda por 
doce días” (U3, Huertomanías).

Contenido 2.3. Domicilio (2%): El 3% de los usuarios/as refiere que no 
han estado hospitalizados.

“Jamás he estado hospitalizado, lo que menos queremos es que llegue a 
un hospital” (U4, Huertomanías). 

 

Contenido 2.4. Por descompensación aguda (4%): La mayoría de los 
internamientos han sido por crisis con síntomas psicóticos o depresivos.

“Me internaron esas dos veces, porque me sentía agresivo y violento, tal 
vez por esa situación de no cumplir mis anhelos” (U3, Huertomanías).

Subcategoría 3. Síntomas Ecuador (35%): 

Contenido 3.1. Síntomas del estado de ánimo (20%): Especialmente 
casos depresivos, pero también por ansiedad, angustia y baja autoestima.

“Cuando fue una de las depresiones grandes que tuve que vi visiones y 
todo, yo sabía que esa iba a ser la enfermedad del siglo 21 para mucho, he cono-
cido hasta jovencitos” (U7, Hospital General).

“Yo pasaba muy deprimida, enojada, es una desesperación no poder de-
cir cómo se siente una, porque yo también tengo pensamientos raros o la gente 
no me quiere o piensa algo mal de mí y de eso depende mucho la autoestima” 
(U1, Huertomanías).

Contenido 3.2. Síntomas psicóticos (7%): Principalmente delirios 
(creencias falsas de tipo paranoide) y alucinaciones (oír cosas que otros no oyen).
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“Un loco lucha todos los días contra su mente, es difícil ser un loco, es 
como si fuera un laberinto y las personas son el laberinto y tú tienes que salir de 
ahí y salir vivo” (U3, Huertomanías).

“Los locos no nos portamos como locos porque sí, es por una razón, pero 
cuando vas entendiendo la vida te das cuenta de otras cosas, yo antes pensaba 
que me engañaban o algo así, pero en realidad era pura paranoia, es algo bien 
de tino eso de la locura porque se te escapan destellos de pensamientos que tú 
necesitas para vivir bien, tienes un cielo en el cerebro y si eso no se cumple en la 
vida real te desesperas” (U3, Huertomanías).

 

Contenido 3.3. Problemas en las relaciones interpersonales (3%): Se 
presentan dificultades para comprender las interacciones con las otras personas, en 
especial cuando la sintomatología afecta a los usuarios/as.

“En los momentos difíciles una siente el rechazo de las personas y ellas 
ven esa aura negra que una tiene encima todo el tiempo y la gente no quiere estar 
con una, y mucho menos trabajar, entonces eso influye mucho y hace que uno se 
sienta cada vez peor” (U6, Hospital General).

Contenido 3.4. Mejoría de los síntomas (5%): Se narra la sensación de 
bienestar producto de las intervenciones de profesionales sanitarios y la adminis-
tración adecuada de medicamentos.

“Porque no dormía, primero tomaba ocho pastillas, ahora tomo una” 
(U27, Hospital Neurociencias).

Subcategoría 4. Medicación Ecuador (13%)

Contenido 4.1. Medicación Adecuada (7%): Ayuda a la disminución de 
síntomas negativos.

“La idea es que yo esté todo el tiempo tranquilo, no sedado por los me-
dicamentos, que tenga una vida activa y que si hay crisis pequeñas que trate de 
sobrellevarlas” (U4, Huertomanías).

Contenido 4.2. Efectos secundarios indeseables (7%): Se mencionan 
reacciones adversas de la medicación, especialmente somnolencia.
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“He trabajado, pero ahora se me hace imposible por el trastorno que 
tengo, me dificulta la medicación porque tengo que tomar a diario y práctica-
mente son medicamentos que me duermen” (U9, Hospital General).

Como resumen, en el ámbito sanitario es representativo el contar con profe-
sionales cualificados que ayuden a manejar los síntomas negativos principalmente 
los depresivos, así como el encontrar un equilibrio en la medicación, y en casos 
que se requiera el poder compensar las crisis agudas con hospitalización de corta 
duración.

5.1.3. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental - Ecuador

Involucra el funcionamiento de la Red de Salud Mental a nivel global, la 
implementación del Modelo de Salud Mental Comunitaria y los servicios que ofre-
cen los dispositivos estatales con las dificultades y facilidades percibidas.

Subcategoría 5. Dificultades Ecuador (42%)

Contenido 5.1. Estigma (10%): Son las creencias que aún hoy en día 
impregna la cultura popular de la enfermedad mental como peligrosa e impiden el 
pleno desarrollo de este colectivo y su inclusión en la sociedad.

“Sería muy bueno que el resto de la sociedad entendiera que la perso-
na con algún tipo de trastorno mental no estamos locos y que no deben escan-
dalizarse por trabajar con alguien que asiste a un psiquiatra y eso es un problema 
de cultura, de falta de información, tiene que dejar de ser tabú compartir con 
personas con trastorno mental porque ya no es como antes, no somos una cuerda 
de loco que deben ir a un hospital mental, ya no es así” (U6, Hospital General).

Contenido 5.2. Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes Laborales 
(14%): Se aprecian insuficientes políticas públicas y normativas que regulen la 
inclusión laboral de personas con problemas de salud mental grave. 

Políticas públicas: Comprende el conjunto organizado de acciones y me-
didas por parte del Estado para mejorar la salud mental y reducir la carga de los 
problemas de salud mental en la población, las mismas que son consideradas in-
suficientes.

“Era una mentira y una pérdida de tiempo el CONADIS (Consejo Nacion-
al de Discapacidades), porque nunca le buscaron un trabajo a mi hijo” (F1, Huer-
tomanías).
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“Estuve tratado de leer sobre la situación (de inclusión laboral para este 
colectivo), no veo que exista un plan o algo estratégico que te permita como Min-
isterio de Salud seguir una línea, y peor aún en los Servicios Sociales” (D3, Minis-
terio de Salud).

Leyes Laborales: Se argumenta la falta de respaldo legal y de seguimiento 
al cumplimiento de las normativas, en razón de ello, la carga de la inclusión laboral 
es asumida por la familia y no desde el Estado.

“Hay problemas para dar cumplimiento a la cuota de inclusión laboral, y 
no hay alguien que lo supervise permanentemente, entiendo que a veces hay al-
guna intervención de casos muy puntuales, pero no hay alguna estructura fuerte 
de vigilancia y seguimiento” (D3, Ministerio de Salud).

“Se vio la opción de que se acceda a la jubilación, pero es casi imposible, 
porque la figura de discapacidad relacionada al trabajo por un tema de salud 
mental no se tiene ni en la Ley de discapacidad ni la Ley de jubilación” (D1, Huer-
tomanías).

Contenido 5.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (26%): Se aprecia una falta 
de recursos intermedios de rehabilitación e inclusión tanto sanitarios como socia-
les, debido a la falta de servicios y profesionales para la conformación de equipos 
comunitarios de salud mental. Además, se observan otros elementos obstaculiza-
dores como una inadecuada calificación de la discapacidad, falta de medicamentos 
en el primer nivel de atención y ausencia de programas que promuevan la inclusión 
desde el Estado.

“Lo que falta de implementar como modelo comunitario es mucho, lo 
que hemos hecho en cierto sentido es atender la demanda, pero no hemos traba-
jado con los líderes comunitarios ni con las asociaciones tanto de familiares como 
de los usuarios que se quieren hacer en relación a la salud mental, y el empodera-
miento de su misma patología” (P1, Hospital General). 

“Soy la presidenta de una fundación que es un grupo que se ha confor-
mado para recibir apoyo y queremos retomar los talleres ocupacionales, de coci-
na, juguetería, carpintería; y estamos viendo si nos organizamos y hacemos unos 
talleres de emprendimiento” (F11, Centro Especializado).

Subcategoría 6. Funcionamiento del Modelo Comunitario (9%)

Contenido 6.1. Hospital Psiquiátrico (6%): Mantiene un papel prepon-
derante que debería ser sustituido por un rol secundario en la atención de las per-
sonas con sufrimiento mental grave, dado que se ha evidenciado los beneficios 
inclusivos del modelo comunitario.
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“La evolución histórica del paso del hospital psiquiátrico monovalente 
(antiguo manicomio) a la creación de salas psiquiátricas en hospitales generales 
y centros de salud especializados es un hecho indetenible” (D4, Hospital Neuro-
ciencias).  

Contenido 6.2. Hospital General (3%): Debería ser el espacio para 
compensar las crisis agudas en un corto periodo de tiempo para luego derivar a la 
atención ambulatoria en la comunidad.

“Los trastornos mentales graves pueden tener una descompensación por 
lo que se debe generar toda la estructura a nivel hospitalario donde hablemos de 
internamiento de corta estancia, máximo 15-20 días, y después que el paciente 
regresara a la comunidad” (D2, Ministerio de Salud).

Subcategoría 7. Servicios de Rehabilitación (36%)

Contenido 7.1. Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico (28%): Se 
argumenta un cambio del antiguo sistema manicomial al actual Instituto que se 
centra en la rehabilitación sociolaboral, pero, permanecen algunos usuarios/as cró-
nicos que no han sido reintegrados con familiares y se ubican en viviendas tutela-
das. Todos los usuarios/as pasan por el centro de rehabilitación integral donde se 
les delega actividades según su nivel de autonomía y con un objetivo a cumplir en 
este ámbito.

“En el año 2010 se comenzó una campaña de ubicación de los familiares, 
y de un total de setecientos cincuenta y cuatro pacientes que teníamos logramos 
bajar a trescientos cincuenta. Actualmente, en el área de residencia hay doscien-
tos pacientes que están prácticamente abandonados” (P3, Hospital Neurocien-
cias).

“En el área pre-laboral la meta es que estén de seis meses a un año, 
que mantengan la actividad o los hábitos que han ganado, desempeñando una 
función preestablecida y rotativa” (P5, Hospital Neurociencias). 

Contenido 7.2. Centro Especializado (6%): Además de la atención in-
dividual con un psicólogo y/o psiquiatra, se programan actividades grupales para 
personas con esquizofrenia y trastornos del ánimo y sus familiares, en ellas se 
ofrece psicoeducación y rehabilitación; así como apoyo a una organización de fa-
miliares creada alrededor del Centro.

“En la preparación pre-laboral enfocamos varios segmentos: la parte 
motora; en la habilidad social, para relacionarse, para contener la ira y para no 
estresarse con la relación social; además, la tolerancia al trabajo, y el potencial-
izar las capacidades cognitivas” (P2, Centro Especializado).
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Contenido 7.3. Hospital General (1%): Comprende atenciones de in-
gresos de corta estancia, así como la consulta externa de psicología y psiquiatría 
en atención individual; no cuenta con actividades grupales terapéuticas ni de reha-
bilitación.

“Nunca hemos tenido terapia grupal o manualidades, nada de eso, solo 
terapia en medicina y psicología” (U12-Usuaria, Hospital General).

Subcategoría 8. Facilidades Ecuador (13%)

Contenido 8.1. Modelo de Salud Mental (10%): Surge a partir de la 
implementación del Modelo de Salud Mental desde un enfoque comunitario en 
el año 2014, donde se aprecia un incremento de profesionales especializados para 
la atención en salud mental en primer nivel y en segundo nivel en los hospitales 
generales, con soporte de instrumentos internacionales para su aplicación. En el 
hospital privado se cuenta con mayor infraestructura y profesionales para realizar 
actividades de rehabilitación. 

“Otro avance es la creación de los ambulatorios intensivos tipo hospital 
de día, más vinculado a la comunidad con todo un equipo de profesionales, ten-
emos 45 ambulatorios intensivos a nivel de país que brindan atención diaria o 
casi diaria en temas muy específicos, a personas que antes estaban desvinculados 
incluso de la familia” (D2, Ministerio de Salud).  

Contenido 8.2. Ley de inclusión laboral (3%): Un gran avance es la 
normativa que regula mediante cuotas la contratación de personas con discapaci-
dad en las empresas públicas y privadas; su monitoreo, vigilancia y recepción de 
denuncias depende del Ministerio de Trabajo.

“Existe una normativa de que toda institución debe tener un porcentaje 
de talento humano con discapacidad, y nosotros como instituciones públicas y 
privadas tenemos la obligación de dar cumplimiento a esta normativa” (D3, Min-
isterio de Salud).

Si bien existen varios elementos facilitadores como el contar con espacios 
de hospitalizados especializado, un Modelo de salud mental que se está implemen-
tando y una normativa que regula la inclusión laboral de personas con discapaci-
dad en las empresas. Sin embargo, se observa que el proceso está aún incompleto, 
faltan más servicios de rehabilitación que sean intermediarios al Hospital Psiquiá-
trico, viviendas tuteladas estatales, y un sistema que supervise el cumplimiento de 
la cuota de inclusión laboral en las empresas. 
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5.1.4. Categoría Personal - Ecuador

Son las condiciones que requieren los usuarios/as para alcanzar una in-
clusión sociolaboral e incluye cuatro subcategorías: autonomía, relaciones íntimas, 
educación y proyecto vital.

Subcategoría 9. Autonomía Ecuador (54%)

Contenido 9.1. Independencia (28%): Comprende las actividades que 
pueden desarrollar por sí mismos, se trata, en esencia, de las funciones básicas para 
sobrellevar la vida diaria y planificar un futuro con mayor autonomía. Además de 
las capacidades y habilidades que tienen para acciones determinadas relacionadas 
con lo cotidiano.

“Independiente es todo lo que hicieras para ti, por ejemplo, en lo 
económico no estar pidiendo a una persona que te ayuda, tuvieras tus cosas, com-
prar tu alimento” (U8, Hospital General).

 

Contenido 9.2. Responsabilidad y decisiones (25%): Encierra el cum-
plimiento de las actividades consideradas necesarias; como el cuidado de la casa y 
de otros miembros de la familia, así como el poder escoger entre diversas opciones 
y, el propio autocuidado referido especialmente a la toma responsable de sus me-
dicamentos.

“Antes yo no podía tomar muchas decisiones, siempre sentía que algo 
estaba mal, ahora si tomo decisiones, aunque sean pequeñas, pero las elijo, el 
que respetemos las reglas hace que seamos más independientes, podemos tomar 
responsabilidades” (U1, Huertomanías).

Subcategoría 10. Relaciones íntimas - Ecuador (26%)

Contenido 10.1. Buena convivencia y ayudar a otros (17%): Se trata 
de las relaciones positivas con personas cercanas con las que viven y conviven, el 
manejo de las emociones y el estrés y las relaciones solidarias con otras personas 
que no necesariamente tienen un problema de salud mental. 

“Ayer mi compañera estaba un poquito bravita, cerró la puerta con se-
guro y la dejé nomas y le dije ya cálmese. Después estuvimos conversando un 
ratito y de ahí me dijo voy a descansar, y me pidió disculpas” (U26, Hospital Neu-
rociencias).

Contenido 10.2. Pareja sentimental (9%): Se presentan como casados/
as, unión libre o solteros/as.
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“Tal vez por mi situación anterior perdí a las novias que tuve y eso tam-
bién quebrantó mi emoción un poco, me sentía triste” (U2, Huertomanías).

Subcategoría 11. Educación Ecuador (11%)

Contenido 11.1. Poco acceso e integración (4%): Circunscribe las difi-
cultades relacionadas con el sistema educativo que no incluye la diversidad.

“Yo no he conseguido porque he tratado de dar las pruebas de la univer-
sidad, he aprobado, pero me mandan lejos y entonces no tuve plata para la co-
mida. Luego estuve a distancia en una universidad, pero me tuve que salir” (U13, 
Hospital General).

Contenido 11.2. Problemas de concentración (4%): Se indica como 
parte de la sintomatología de la enfermedad.

“Muy difícil porque la ansiedad me mata y no puedo concentrarme en 
los estudios y por eso tuve que retirarme este año, no estoy estudiando por los 
ataques que sufría” (U21, Centro Especializado).

Contenido 11.3. Positivo con interés y acceso (4%): Se percibe como 
una cualidad personal.

“Soy una persona perseverante y me toca experimentar nuevas cosas” 
(U14, Hospital General)

Subcategoría 12. Proyecto vital (9%)

Contenido 12.1. Proyecto vital positivo (9%): Se vislumbra opciones a 
futuro que antes estaban negadas.

“Estoy pensando en trabajar en una academia, dar clases de música, he 
podido pensar en muchas cosas que antes no” (U4, Huertomanías). 

Como resumen del apartado, vemos que la independencia y autonomía 
son elementos relevantes para las y los usuarios, asumir decisiones y responsa-
bilidades como la toma de la medicación les hace sentirse más independientes 
y encontrar un sentido para proyectar su vida tratando de mantener las buenas 
relaciones con los otros, también se muestran capaces de ayudar en situaciones 
conflictivas que experimentan las personas con quienes conviven, por ejemplo, 
con la pareja. En el ámbito social, especialmente en lo educativo, no se aprecian 
avances ni una estrategia clara para la inclusión real de personas con sufrimiento 
mental grave. 
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5.1.5. Categoría Familiar - Ecuador

Aborda los rasgos que caracterizan a las familias de los usuarios/as con 
sufrimiento mental grave y se distinguen entre actitudes de apoyo, de sobreprotec-
ción o de aislamiento.

Subcategoría 13. Apoyo Ecuador (40%)

Contenido 13.1. Unión familiar (17%): Es aunar esfuerzos con el fin de 
ser un soporte para el usuario/a, por parte del núcleo familiar cercano.

“Nos reunimos y dijimos que lo mejor para él es también estar con la 
familia y tratar de ayudarlo entre todos, porque años tenía en el hospital, y ya 
después poco a poco fue viniendo; les he dicho a mis hermanos que cada quién 
tiene que turnarse, estar pendientes” (F17, Hospital Neurociencias).

Contenido 13.2. Cuidados y comprensión (23%): Comprende la aten-
ción que entrega la familia al usuario/a con problemas de salud mental grave, des-
critas como un mayor entendimiento de la enfermedad que se expresa en relaciones 
amables y cariñosas, el poder contar con el o los familiares, son manifestaciones 
de afectividad positiva que generan disminución de los sentimientos y actitudes 
impulsivas.

“Le dimos la libertad para que pueda desarrollarse y desenvolverse, nos 
imaginábamos que por tenerle así con presión estaba mal y entonces por una 
parte las oportunidades que le hemos dado a mi hijo si se le ha ayudado” (F2, 
Hospital General).

Subcategoría 14. Sobreprotección Ecuador (32%)

Contenido 14.1. Dependencia (19%): Atañe a la relación casi simbió-
tica que suele darse entre el usuario/a y su familia y que no le permite desarrollar 
plenamente su autonomía.

“Tener un problema mental y aparte sentirse dependiente creo que es 
una de las peores cosas de la vida porque ya me pasó, y solo empeora la situ-
ación” (U6, Hospital General).

Contenido 14.2. Falta de confianza (13%): Es la creencia de la familia 
sobre la falta de capacidad de usuarios/as para desempeñarse en su entorno y velar 
por sí mismo.

“En la casa yo no puedo vencer el tema todavía de sobreprotegerle, no le 
dejamos hacer nada, todo le damos haciendo” (F1, Huertomanías).
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Subcategoría 15. Aislamiento Ecuador (28%)

Contenido 15.1. Rechazo (17%): Son actitudes de la familia respecto a 
no querer hacerse cargo del usuario/a ni ayudarle a llevar su enfermedad, situación 
que le obliga a estar solo.

“De la enfermedad no se lo cuento a muchas personas, la mayoría ni 
siquiera mi familia saben lo que yo tengo, por esa misma sensación de que no lo 
van a entender y me van a ver algunos como un monstruo” (U7, Hospital General).

Contenido 15.2. Miedo (11%): Expresa los sentimientos de temor y pre-
ocupación que tiene la familia con base en los recuerdos de las crisis que han vivido 
y que suelen verbalizarse.

“El trabajo lo mantiene tranquilo, claro que hay momentos que le da 
como coraje, se molesta o viene enojado, ahí hay que estar pendiente porque da 
miedo” (F17, Hospital Neurociencias).

En síntesis, acerca de la relación familiar se aprecian elementos polari-
zados, por un lado, la unión familiar, los cuidados y afectividad proporcionados 
a la persona con sufrimiento mental grave; mientras que existe un lado negativo 
relacionado con la sobreprotección y dependencia hacia las personas que no le 
permite desarrollar su autonomía, y, además, un cierto rechazo y miedo por los 
antecedentes de la enfermedad en la crisis aguda que sigue manifestándose en los 
familiares. 

5.1.6. Categoría Social - Ecuador

Circunscribe la inclusión de las personas con sufrimiento mental graves 
en la comunidad, lo que conlleva al abordaje del estigma y la discriminación; los 
tiempos de ocio, de recreación y las relaciones de amistad; la situación de la vivien-
da; y, pensión por discapacidad y/o soportes económicos. 

Subcategoría 16. Ocio y recreación - Ecuador (38%)

Contenido 16.1. Deporte y entretenimiento: Se señala como relevantes 
los espacios para el deporte y la entretención, que vinculan la salud física con la 
salud mental mediante actividades que mejoran la calidad de vida y les ayuda a 
disminuir o controlar los síntomas. 

“El deporte me gusta mucho y me fascina mucho el ejercicio y si lo hago, 
a pesar de lo que soy y eso me ha ayudado mucho al tratamiento” (U16, Hospital 
General). 
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Subcategoría 17. Vivienda - Ecuador (12%)

Contenido 17.1. Vivienda dependiente y asistida: La mayoría de usua-
rios/as vive con algún familiar, ya que no existen en el país viviendas sociales, solo 
un grupo del Hospital de Neurociencias (de carácter privado) tiene la opción de una 
vivienda asistida.

“El individuo que no tiene familia o no lo quieren recibir, que después 
de recibir el alta al único lugar que puede ir es a la calle. No es un problema 
psiquiátrico sino un dilema social, ya que su enfermedad está estabilizada y se 
pude mantener con medicamentos y consulta ambulatoria” (D4, Hospital Neuro-
ciencias)

Subcategoría 18. Relaciones de amistad - Ecuador (12%)

Contenido 18.1. Relaciones de amistad: Son las relaciones empáticas 
fuera del ámbito familiar, en el barrio, la comunidad, las redes sociales. Los usua-
rios/as manifiestan como relevante la socialización con sus pares.

“Ahora estoy más tranquilo, en la casa si pasa algo comienzo a leer libros 
y chatear con mis amigos del huerto, porque Facebook es otra cárcel en la que 
nadie te habla” (U3, Huertomanías).

Subcategoría 19. Ayudas económicas - Ecuador (10%)

Contenido 19.1. Bonos y pensiones: Son los tipos de prestaciones eco-
nómicas que ofrece el Estado para las personas con sufrimiento mental graves que, 
si bien es considerado como un elemento muy importante, ninguno de los usuarios/
as entrevistados ha logrado acceder a algún tipo de beneficio.

“Ahora que están ayudando a las personas que tienen ese bono de vivi-
enda, eso nuevo que está haciendo el nuevo gobierno, deberían dar una ayuda a 
nosotros también” (U11, Hospital General). 

 Recapitulando lo que se ha visto en esta categoría, existen factores positivos de 
inclusión como son las actividades de ocio y recreación que realizan las personas 
con problemas de salud mental graves, así como la importancia que le otorgan al 
mantener relaciones de amistad. Sin embargo, se visualiza como principal factor 
negativo la permanencia de una fuerte discriminación social que, desde el Estado 
se traduce en hacer lo mínimo indispensable observándose la falta de viviendas tu-
teladas públicas y de acceso a bonos; en la sociedad se traduce en la falta de redes 
sociales abiertas en el vecindario, en la localidad, en la comunidad; contextos que 
interfieren en la promoción de una verdadera inclusión social del colectivo.
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5.2. Resultados Valencia

En Valencia la muestra está representada por: Usuarios/as (U=45%), Fa-
miliares (F=11%), Profesionales (P=22%) y Directivos (D=22%), 47% son muje-
res y el 53% hombres, con un rango de edad entre los 24 y 69 años, La muestra está 
constituida por establecimientos públicos 54% y privados 46%. 

Tabla 42. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-categorías y Conte-
nidos - Valencia

Categorías Sub-categorías Contenido %

 
 

Sanidad
(peso 124)
19% 
 
 

3.Profesionales 
de Salud mental 
(peso 45)
7%

3.1. Tipo de establecimiento 0,3

3.2. Psicología 2,2

3.3. Psiquiatría 2,5

3.4. Importancia de las terapias 1,2

3.4. Otras profesiones 0,8

 
4.Hospitalización
(peso 30)
5%
 

4.1. Internación en Unidad de mediana estancia 0,9

4.2. Hospital General 1,8

4.3. Domicilio 1,1

4.4. Por descompensación aguda (de síntomas) 0,8

 
5.Síntomas 
(peso 29)
4%

5.1. Síntomas del estado de ánimo 1,7

5.2. Síntomas psicóticos 1,1

5.3. Problemas en las relaciones interpersonales 0,9

5.4. Mejoría de los síntomas 0,8

6.Medicación 
(peso 20) 3%

6.1. Adecuada 1,2

6.2. Efectos secundarios indeseables 1,8
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Estructura 
y organiza-
ción Salud 
Mental

(peso 143)
22%
 
 
 
 
 
 
 

7.Dificultades 
(peso 71)
11%

7.1. Estigma 2,2

7.2. Inexactitud de Políticas Públicas 5,8

7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria 2,9

8.Funcionamien-
to del Modelo 
Comunitario 
(peso 16) 2%

8.1. Ayuntamiento 0,2

8.2. Federación de Salud Mental 0,3

8.3. Medicina Laboral 0,2

8.4. Universidad 0,2

8.5. Red Socio-Sanitaria 1,7

9.Servicios de 
Rehabilitación 
(peso 40) 6%

9.1. Unidad de mediana y larga estancia (Bétera) 0,8

9.2. Centro Especializado Biopsicosocial (Museo) 1,7

9.3. Hospital General 0,2

9.4. Agencia de colocación laboral (Bonagent) 0,2

9.5. Unidad de Salud Mental (USM) 0,8

9.6. Centro de Rehabilitación Integral (CRIS) 0,5

9.7. ONG ASIEM 0,9

9.8. ONG AMBIT 0,6

9.9. Centro Estatal CREAP 0,6

10.Facilidades 
(peso 16) 2%

10.1. Modelo de Salud Mental 1,2

10.2. Ley de inclusión laboral 1,2

Personal

(peso 44)
7% 
 
 
 

11.Autonomía 
(peso 15) 2%

11.1. Independencia 1,4

11.2. Responsabilidad y decisiones 0,9

 12.Relaciones 
íntimas 
(peso 9) 1%

12.1. Buena convivencia y ayudar 0,5

12.2. Pareja sentimental 0,9

13.Educación 
(peso 16)
2%

13.1. Poco acceso e  integración 0,6

13.2. Problemas de concentración 0,8

13.3. Positivo interés y  acceso. 1,1

14.Proyecto vital 
(peso 4) 1%

14.1. Proyecto vital positivo 0,6
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Familiar

(peso 48)
7%
 

15.Apoyo 
(peso 18) 3%

15.1. Unión familiar 0,9

15.2. Cuidados y Comprensión 1,8

 16.
Sobreprotección 
(peso 20) 3%

16.1. Dependencia 2,3

16.2. Falta de confianza 0,8

17.Aislamiento 
(peso 10) 2%

17.1. Rechazo 0,8

17.2. Miedo 0,8

 
Social

(peso 58)
9%
 

19.Ocio y recrea-
ción
(peso 11) 2%

18.1. Deporte y entretención
 

1,7

20.Vivienda 
(peso 21) 3%

19.1. Vivienda independiente, dependiente y 
asistida

3,2

21.Relaciones 
(peso 14) 2%

20.1. Relaciones de amistad 2,2

22.Ayudas econó-
micas 
(peso 12) 2%

21.1. Bonos y pensiones 1,8

Total 100%   100%

A continuación, se describen cada una de las categorías, y la clasificación 
por color es la misma utilizada para el caso de Ecuador. 

5.2.2. Categoría Sanidad - Valencia

Subcategoría 1. Profesionales de Salud mental - Valencia (35%)

Contenido 1.1. Tipo de establecimiento (2%): De la muestra total el 
63% corresponde a centros sanitarios públicos, y el restante (37%) a institucio-
nes privadas.

Público: Establecimientos de salud ofrecidos por el Estado.

“Voy a un psiquiatra de la seguridad social” (U38, Asiem)

Privado: Se trata principalmente de asociaciones privadas con o sin fines de lucro. 

“También estuve en un centro privado haciendo un curso, de ahí saqué 
amigos y los voy a ver de vez en cuando y para sacarlos a dar una vuelta. Es un 
centro para enfermos mentales y están encerrados en un sitio” (U36, Asiem).

Contenido 1.2. Psicólogos/as (11%): Refiere a la atención con psicología.
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“La psicóloga me están tratando sobre las drogas, me están haciendo 
analíticas, y todo eso, y lo llevo mejor” (U44, Museo)

Contenido 1.3. Psiquiatras (13%): Todos los usuarios/as tienen atencio-
nes con el médico psiquiatra.

“Voy a un psiquiatra de la seguridad social y a uno privado, cada 3 meses 
o así, tampoco voy tan seguido” (U38, Asiem).

Contenido 1.4. Importancia de las terapias (6%): Se considera rele-
vante el contacto con especialistas y la realización de actividades terapéuticas in-
dividuales y grupales.

“Voy a salud mental siempre, hablo con el psiquiatra de vez en cuando, 
cuando me toca, es muy buen psiquiatra, si no fuera por él y la medicación, pues 
estaría cazando mariposas” (U32, Unidad de Salud Mental).

Contenido 1.5. Otras profesiones (4%): Se indica como importante la 
actuación de profesionales de otras disciplinas como enfermería, trabajo social, 
terapia ocupacional y educación social. 

“Aquí tienes a los profesionales a mano, también voy a terapia grupal, y 
siempre hablo con algún profesional ante un tema que me preocupa o sobre todo 
converso con el enfermero, hablo bastante” (U42, Museo).

Subcategoría 2. Hospitalización - Valencia (25%)

Contenido 2.1. Internación en Hospital de mediana y larga estancia 
(5%): Cuando un usuarios/a no logra ser totalmente compensado luego de haber 
estado en el Hospital general, puede ser derivador a un hospital de mediana estan-
cia.

Hospitalización de agudos: El 20% de entrevistados ha sido ingresado en 
este servicio para compensar sus crisis, y el 100 % ha estado con anterioridad y por 
varias ocasiones en un Hospital General.

“Me ingresaron hace mucho tiempo, por dos meses, porque me encon-
traba muy mal” (U48, Museo).

Residencia: De los entrevistados solo el 4% ha ingresado en un centro privado por 
un período de dos años.
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“Lo que hacía era comer, una hora al día salir a tomar café con el grupo y 
también me dejaban salir una horita sola, y nada más, y talleres aburridos, ahora 
yo soy un ejemplo para mis excompañeros cuando voy a verlos, yo les digo que sí 
tenemos derechos” (U52, Ambit).

Contenido 2.2. Hospital General (10%): Se trata de la internación más 
común. El 44% de entrevistados ha utilizado este servicio para compensar sus cri-
sis, mientras que otros han acudido también a la Unidad de mediana estancia.

“Yo de una hospitalización me acuerdo, puede ser que haya tenido otra 
ocasión, pero solo recuerdo una en la Fe nueva, estuve casi un mes, me ingresé yo 
mismo, y hasta que el juez no te dé el alta no puedes marcharte a casa, y lo pasé 
mal, porque estaba muy aislado” (U45, Museo).

Contenido 2.3. Domicilio (6%): La unidad de hospital a domicilio es 
para personas que presentan una crisis y en vez de ingresar a un hospital, para todos 
los efectos, se encuentran en situación de ingresados, pero en sus casas. Siempre 
debe haber una persona a su cuidado, y un/a psiquiatra y un/a enfermero que acu-
dan a prestar atención en el hogar. El 32% de entrevistados ha utilizado solamente 
este servicio para compensar sus crisis.

“Hospitalizada en el hospital no, pero en casa sí con el tratamiento y con 
todo, luego creo yo que es más sufrimiento para el familiar que está contigo, para 
mí también claro, porque es muy grave la situación” (U34, Asiem).

Contenido 2.4. Por descompensación aguda (4%): En general, las in-
ternaciones se dan por crisis de la sintomatología psicótica o depresiva por intentos 
de suicidio.

“El centro me controla la medicación, porque tuve un intento de suicidio 
y solo recuerdo que aparecí en el hospital, estuve un mes en coma y lo pasé mal, 
mejor como estoy ahora, son crisis que pueden dar, por eso me gusta estar con 
gente” (U32, Unidad de Salud Mental).

Subcategoría 3. Síntomas - Valencia (24%)

Contenido 3.1. Síntomas del estado de ánimo (9%): Se argumenta, en 
especial, estados de depresión, angustia, baja autoestima e intentos de suicidio.

“No tengo nada de autoestima, tengo mucha carencia en ese terreno, no 
veo nada positivo en mí, cuando me quedo sentado para recuperar fuerzas me 
deprimo. Ya estoy en modo piloto automático, porque no tengo palancas para 
empoderarme, tal vez si trabaja fuera distinto” (U37, Asiem).
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Contenido 3.2. Síntomas psicóticos (6%): Principalmente pensamiento 
paranoico, delirios y alucinaciones. 

“He estado temporadas que me he salido de la estabilidad, entonces 
cuando he tenido una ocasión que me ingresaron fue porque me deje la medi-
cación, también porque los pensamientos míos eran… yo quería hacer muchas 
cosas al mismo tiempo, tenía un desorden mental” (U45, Museo).

Contenido 3.3. Problemas en las relaciones interpersonales (3%): Se 
percibe como la dificultad para entablar relaciones con otras personas con o sin 
diagnóstico de salud mental y, se lo asocia a la inseguridad y falta de habilidades 
sociales de una persona. 

“Caí enferma hace 5 años y me ha resultado bastante imposible, ya no 
solamente de una relación laboral sino de comunicación con la gente porque 
estaba bastante fastidiada” (U38, Asiem).

Contenido 3.4. Mejoría de los síntomas (4%): Se trata de la sensación 
de alivio de los síntomas psíquicos que permiten a los usuarios/as volver a realizar 
las actividades cotidianas y retomar su vida.

“Lo que más me ha ayudado es estar aquí y sentirme apoyada por todo el 
mundo, me han ayudado mucho, a valorarme más, antes no tenía derecho a nada, 
quedas como una incapacitada, como una niña” (U52, Ambit).

Subcategoría 4. Medicación - Valencia (16%)

Contenido 4.1. Medicación Adecuada (6%): La medicación tanto in-
yectable como en comprimidos vía oral, ayuda a controlar y manejar los síntomas 
negativos de los problemas de salud mental graves. En algunos casos la medicación 
puede ser impuesta por un juez. 

“Medicación a seguir que me han ido cambiando, y ahora estoy mejor 
con buena medicación y no tengo ningún tipo de alteración” (U41, Museo)

Contenido 4.2. Efectos secundarios indeseables (10%): Las molestias 
provocadas por los medicamentos suelen ser; sedación diurna, problemas cogni-
tivos como dificultad para concentrarse, pérdida de memoria, cansancio y fatiga, 
aumento de peso, ansiedad, rigidez muscular y aplanamiento afectivo.

“En el momento que tomaba una medicación me fue difícil trabajar 
porque me sentaba mal, deprimida, angustiada y me tenía que esforzar mucho, es 
importante que el tipo de medicación sea la adecuada” (U56, Bétera).
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Sin duda, es relevante el apoyo de los profesionales especializados en la atención 
sanitaria. El desafío ante los síntomas más difíciles como la depresión, lo intentos 
de suicidio y el pensamiento paranoico, es contar con un establecimiento para 
internación lo más cercano a la comunidad como es el Hospital General. Para la 
inclusión laboral se indica como fundamental que la medicación sea la adecuada, 
con la menor cantidad de efectos secundarios como lo son la somnolencia y el 
cansancio que les impide un buen desempeño.

5.2.3. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental - Valencia

Subcategoría 5. Dificultades - Valencia (48%)

Contenido 5.1. Estigma (10%): Se describe como el prejuicio que existe 
sobre las personas con alguna patología mental grave y se caracteriza por la creen-
cia de que son peligrosos e incapaces, razón por la cual son discriminados tanto del 
ámbito social como laboral.

“Hay mucha discriminación, cuando eres enfermo mental te estigmati-
zan, si eres esquizofrénico eres como una bomba y ni se te arriman, y cuando les 
digo mi problema la gente se asusta más aún. Estamos muy discriminados porque 
creen que estamos todos locos, pero ninguno me ha pegado ni me ha agredido, 
no somos como nos catalogan” (U36, Asiem).

Contenido 5.2. Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes Laborales 
(25%): Se observa que, si bien en los documentos existe una mirada de la salud 
mental comunitaria y la inclusión laboral, esta no llega a concretizarse por la falta 
de políticas con mayor grado de especificidad que se traduzca en una inclusión 
socio-laboral efectiva.

Políticas públicas: En la práctica prevalece un modelo médico por falta 
de recursos para actuar de forma efectiva en el contexto en el que la persona con su-
frimiento mental grave vive y se desenvuelve. Asimismo, existen vacíos en ciertas 
políticas, frente a estos problemas su implementación no es la adecuada ni los re-
sultados son los esperados. Tal es el caso de la financiación para viviendas tuteladas 
que deben ser costeadas por el usuario/a y luego el Estado procede al reembolso. 

“En un principio España y los trabajadores de la salud mental estaban 
muy influidos por los planteamientos de la psiquiatría comunitaria italiana; aho-
ra los problemas son de tipo administrativo burocrático, falta de recursos y de 
una programación adecuada, de un planteamiento adecuado de las instituciones” 
(P14, Universidad).

Pensión: Un elemento adicional que relatan las y los entrevistados es relativo a las 
pensiones, las cuales se ven como una gran barrera para su inserción en el mundo 
laboral, puesto que si trabajan se les retira la pensión por incapacidad, pero en el 
caso de quedar nuevamente sin empleo, el procedimiento administrativo para vol-
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ver a reclasificar la situación del usuario/a significa meses de trámites en los cuales 
no recibiría dicha ayuda económica, además, puede que no reciba de pensión el 
mismo monto que antes. Esta situación genera incertidumbre, en razón de ello, hay 
un porcentaje de usuarios/as y de familias que prefieren que el usuario/a no trabaje 
a correr el riesgo de perder su pensión. 

“Si a estas personas le dijeran usted vaya y trabaje, y lo que le falte hasta 
su pensión yo se lo voy a dar, entonces la persona sí que iría, y si usted vuelve a 
recaer yo le voy a dar lo que usted tenía. Las familias muchas veces no quieren 
que trabajen para que no les quiten la pensión, porque es como un bien que han 
ganado y saben que el día de mañana van a tener un algo” (P10, Museo).

Leyes Laborales: Se plantean dificultades principalmente referentes a que el sis-
tema de cuotas no es específico para salud mental, tanto en la empresa normaliza 
como en los Centros Especiales de Empleo, por lo cual esta entra a competir con 
otras discapacidades. Frente a este escenario lo más probable es que el empleador 
prefiera personas con discapacidad física o intelectual. También se argumenta que, 
en muchos casos, el empresariado prefiere pagar las multas a contratar personas 
con discapacidad dado la permisividad de la normativa. 

En cuanto a las Centros Especiales de Empleo se indica que; algunos fun-
cionan adecuadamente y otros exigen alta productividad y solo están obligados a 
pagar el mínimo interprofesional, siendo que en una empresa ordinaria por el mis-
mo trabajo recibe un mayor salario, es decir, se encuentran mal regulados.

“Ahora han cambiado un poco las subvenciones al fomento de empleo 
y dan una ayuda para el trastorno mental grave y es una facilidad, pero hasta el 
momento a nosotras no nos ha servido para nada porque a las empresas no les 
interesa, porque para poderte adjudicar hay que cumplir una serie de requisitos y 
es complicado, muy burocrático y eso es una dificultad” (P12, Bonagent).

“Los enclaves laborales son una de las medidas alternativas a la Ley en 
la que solo se podía contratar una persona con discapacidad intelectual o psíqui-
ca de más del 33%, pero no ha servido. Pedimos a la Administración que en el 
empleo público se guarden unas plazas para personas con enfermedad mental 
(para discapacitados es un 2%) y nos está costando conseguirlo” (P8, Asiem).

Contenido 5.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (13%): Se identifica falta 
de profesionales (sobre todo de psicología, trabajo social, terapia ocupacional y 
enfermería) y de viviendas tuteladas públicas. Se menciona la diferencia de recur-
sos entre los diversos departamentos de salud, lo cual se traduce en desventajas 
para los usuarios/as porque no son derivados a las áreas requeridas. Ante esto, han 
surgido opciones privadas para cubrir requerimientos de los usuarios/as, se trata de 
organismos con fines de lucro (con mayor y menor ética en la atención). 
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Si bien, se considera a la inclusión laboral como el último paso de la re-
habilitación de personas con sufrimiento mental grave, se plantea la existencia de 
escasos recursos para su logro a más de una falta de coordinación entre las adminis-
traciones (estatal, autonómico y local) y las diversas áreas de atención (Bienestar 
Social, Educación, Empleo, Justicia y Cultura).

“El equipo de atención socio-sanitario es esencial porque la gente que 
no viene porque no sale de casa o porque viven en la calle, y no hay un equipo 
que valla donde estén las personas, nosotros vamos pero para apagar fuegos, se 
necesitan equipos médicos y sería menos costoso que acabar en incapacitaciones 
y residencias” (P6, Unidad de Salud Mental).

“La red funciona fatal, porque no hay conexión entre ella, para buscar 
un recurso para los pacientes no hay ningún estamento que controle y tienes que 
dar muchos pasos, se duplican los esfuerzos que si estuviera más centralizado 
pudieras” (P10, Museo).

Subcategoría 6. Funcionamiento del Modelo Comunitario - Valencia 
(12%) 

Contenido 6.1. Ayuntamiento (1%): El Ayuntamiento de Valencia cuen-
ta con varios convenios específicos con ONG´s para la ejecución de proyectos que 
faciliten la inclusión sociolaboral de personas con sufrimiento mental grave, así 
como programas generales para grupos en exclusión social.

“Se cuenta con un convenio de colaboración entre el Ayuntamiento y 
una asociación para el desarrollo de un Programa de Inserción sociolaboral para 
personas exreclusas y con enfermedad mental grave. A través de la convocato-
ria de Acción Social 2017 se ha subvencionado un programa de ocio inclusivo 
para personas de este colectivo. Asimismo, el Programa de Inserción Social de la 
Delegación municipal de Inserción Sociolaboral cuenta con diversos programas, 
proyectos y actuaciones con distintos colectivos en situación de riesgo y ex-
clusión” (D12, Ayuntamiento).

Contenido 6.2. Federación de Salud Mental (1%): La Federación 
Valenciana asesora y representa a las asociaciones de familias y de personas con 
sufrimiento mental grave, siendo un interlocutor válido para la Administración. 
Esta institución se encarga de áreas que no son de atención directa, como son la 
sensibilización, promoción, formación, apoyo en la gestión de las asociaciones y 
asesoramiento jurídico con la oficina de defensa de derechos.
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“La Asociación surgió al principio con familias porque para que esa per-
sona vuelva a recuperar dentro de sus capacidades el máximo nivel de vida nor-
malizada. Tenemos esperanzas, parece que las cosas van a ir más rápido, por todo 
lo que sucede en la Unión Europea, los investigadores, los políticos, la red asocia-
tiva, estamos en mejora continua. Nos da la sensación de que la salud mental va 
a ser un tema más a tener en cuenta porque es un mal de la sociedad, estamos 
viendo que el suicidio que viene por una depresión, pero recién estamos sacando 
el tabú” (D11, Federación).

Contenido 6.3. Medicina Laboral (1%): Es la atención que demanda 
una persona con problema de salud mental cuando la sintomatología se presenta 
en el entorno laboral, aunque por lo general este tipo de patologías se controlan en 
centros sanitarios. De presentarse un caso, la empresa puede derivar a la persona 
al médico laboral para evaluación médica, si se detecta una alteración grave se 
deriva al médico de cabecera para valoración/baja laboral e incluso buscar apoyos 
familiares. Respecto al diagnóstico, no se debe proporcionar ninguna información 
al empleador para evitar el estigma.

“En casos en que se encuentre un trabajador con patología que les re-
sulte “no adecuado” para las labores a desempeñar, la empresa suele intentar 
presionar para que se le dé un “no apto” y así poder despedir de manera “proce-
dente”. Sin embargo, el procedimiento por parte de medicina laboral debe ser el 
reconocimiento de si el trabajador está en una fase estable o controlada, de ser 
así, no se ponen impedimentos ni recomendaciones especiales a no ser que sean 
necesarias para evitar favorecer una desestabilización del proceso de base” (P17, 
Medicina laboral).

Contenido 6.4. Universidad pública (1%): Cuenta con grupos de in-
vestigación en diversos temas, el más relacionado con la presente investigación 
es la Evaluación e Intervención Psicológica en Cognición en Problemas de Salud 
Mental Graves, que trabaja en asociación con la Universidad de Berna en Suiza, 
este equipo realiza estudios con pacientes con esquizofrenia y con trastorno bipolar 
en lo relativo a estimulación e intervención neuro-cognitiva y cognición social y 
sus implicaciones en su funcionamiento social.

“Algunas investigaciones hemos hecho utilizando programas de terapia 
psicológica integrada para la esquizofrenia, que aborda la parte neurocognitiva, 
la percepción social y se trabaja la cognición social, también la comunicación 
verbal, las habilidades sociales, y la resolución de problemas interpersonales que 
estaría más enfocado a la vida autónoma” (P13, Universidad).

Contenido 6.5. Red Socio-Sanitaria (8%): Está conformada por dos 
ejes. Uno es la Red sanitaria organizada por departamentos de salud: centros de 
salud, centro comunitario especializado (Unidad de Salud Mental), Hospital del 
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día (supra departamental), Hospital General, Unidad de mediana estancia y Unidad 
de larga estancia. El otro eje es la Red de servicio social constituida por: centro de 
rehabilitación (CRIS), pisos tutelados y residencias; esta red se complementa con 
las acciones que realizan ONGs en el ámbito de la inclusión laboral y social y las 
Agencias de colocación laboral. Además, el Ayuntamiento cuenta con programas 
y subvenciones para la búsqueda de empleo y viviendas tuteladas. También existe 
una red privada que ofrece el mismo tipo de atenciones, pero a un costo elevado. 
En paralelo funcionan dos redes: Red de conductas adictivas (UCAS) y Red infan-
tojuvenil.

“Hay una red de salud mental que es sanitaria, otra red depende de 
Bienestar social, y además está la red asociativa, entonces una red de salud men-
tal no existe, lo que hay es una serie de sinergias, hay subredes que falta conectar 
bajo la misma perspectiva y sobre todo administrativamente pues algunos to-
davía llevan criterios diferentes de derivación o atención, para que el usuario no 
tenga que ir puerta a puerta, si no con un enfoque centrado en la persona” (D11, 
Federación). 

Subcategoría 7. Servicios de Rehabilitación - Valencia (28%)

Contenido 7.1. Unidad de mediana y larga estancia Bétera (3%): Fun-
ciona en las instalaciones del antiguo Hospital Psiquiátrico y es el resultado su 
reconversión (en una época hubo 900 enfermos y casi 2000 trabajadores en una 
extensión de 400 mil metros cuadrados y se encontraba alejado de la ciudad), en 
la actualidad cuenta dos pabellones residenciales gestionados por la Consellería de 
Bienestar social para personas con retraso mental, dos pabellones sanitarios gestio-
nados por la Diputación y dos edificios administrativos; también hay edificios que 
no están en uso. 

La parte sanitaria cuenta con 40 camas para rehabilitación médico-so-
cial y dirige sus esfuerzos a darle mayor uso como unidades de mediana y larga 
estancia como cualquier otro dispositivo de atención sanitaria de la red pública. 
Las internaciones de mediana estancia (de 6 a 9 meses de duración) mantienen un 
régimen abierto y la residencia de larga estancia cubre sus plazas principalmente 
con pacientes difícilmente sostenibles dentro de la comunidad o que no poseen una 
red familiar o social de apoyo fuera de la institución. Las dificultades que refieren 
es que cuentan con muy pocos recursos para crear un marco de respaldo social a 
las familias.

“En el centro hago actividades de teatro, debates, excursiones, en un piso 
que participamos y hacemos las acciones de limpiar, ahí vemos las habilidades 
sociales para las tareas domésticas y vamos a aprender a cocinar. Lo que más me 
gusta es el deporte” (U56, Bétera).
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Contenido 7.2. Hospital General (1%): La atención en salud mental in-
cluye tanto el nivel ambulatorio como el hospitalario, dispone de consulta externa, 
18 camas para internación de casos agudos, 8 camas en la unidad de desintoxi-
cación, 4 camas para tratamiento electro-convulsivo, hospitalización domiciliaria 
para casos con buen apoyo familiar, unidad de primeros episodios psicóticos y un 
área de investigación. Cuentan con 3 profesionales de psiquiatría para todas las 
áreas y residentes rotativos. 

“Sobre el tiempo de estadía ahora hay mucho problema porque hay mu-
cha problemática social y se alarga la estancia por el tema de la tutela hasta 
tres meses ingresado, pero lo normal es un mes. Tenemos pocas actividades de 
rehabilitación, cuando rotan los residentes de psicología, pero los pacientes están 
aquí para curarse no para rehabilitarse” (D9, Hospital General).

Contenido 7.3. Unidad Salud Mental (3%): Se trata de un dispositivo 
especializado para personas con sufrimiento mental grave, cuenta con 6 psiquia-
tras, 3 psicólogos, 1 enfermera, 1 trabajadora social a tiempo parcial, estudiantes 
y residentes. Presta un servicio ambulatorio territorial donde la mayoría de usua-
rios/as tiene un diagnóstico de psicosis, atiende a personas desde los 16 años de 
edad que provienen de barrios muy deprimidos en lo económico y social. También 
cumple acciones de rehabilitación e inclusión social, algunas de ellas son lideradas 
por los mismos usuarios/as. Ejecuta, en menor medida, visitas a domicilio y las 
iniciativas fuera del horario son por voluntad de los profesionales. No cuenta con 
programas de inclusión laboral por lo que deriva a los usuarios/as a otros centros.

“Hacemos programas de intervención psicológica, de habilidades so-
ciales, de resolución de problemas, de ámbitos cotidianos de vida, manejo de la 
medicación y del ámbito económico. Dentro de las habilidades sociales los mód-
ulos que se dedican a reducir la incidencia de las alucinaciones y los delirios en lo 
cotidiano” (P7, Unidad de Salud Mental).

Contenido 7.4. Centro Especializado Biopsicosocial Museo (8%): De 
carácter público, se orienta a fomentar la rehabilitación psicofísica e integración so-
ciolaboral de la persona con problema mental grave, así como la atención y apoyo a 
las familias y a otras actividades de sensibilización social y desestigmatización re-
lacionadas con la patología mental.  Cuenta con personal de psiquiatría, psicología 
y enfermería. Trabaja en red en las áreas sanitaria, social y de capacitación laboral. 
Las prestaciones se realizan a nivel comunitario y hospitalario y no establece un 
tiempo limitado de estadía sino hasta el cumplimiento de los objetivos personales 
de las y los usuarios. Existen personas que han permanecido en esta institución por 
20 años, no obstante, respecto a los nuevos usuarios/as se trata que la estadía sea de 
un máximo de dos años para no institucionalizar nuevamente. 



Modelo Comunitario de Salud Mental: un estudio comparativo entre Ecuador, España e Italia

101

“Luego lo psicológico y social, porque es importante que esté en un en-
torno que me encuentre bien y con un compañerismo que me dé un poco de án-
imo, y en cuanto a las relaciones y salir un poco de la enfermedad, encontrarme 
mejor e ir superándolo” (U45, Museo).

Contenido 7.5. Centro de Rehabilitación integral CRIS (2%): Gestionado por 
la Consellería de Bienestar Social se enfoca en la rehabilitación de personas con 
sufrimiento mental grave derivadas de la atención sanitaria.  Funciona con un lí-
mite de plazas por lo que siempre hay lista de espera y no mantiene una asignación 
específica por territorio. Efectúa talleres diversos incluidos los preocupacionales. 
Desde hace poco tiempo realiza acciones directas relativas a la inserción laboral.

“Un CRIS tiene talleres preocupacionales pues cuentan con medios y 
profesionales para hacerlos, es más comunitario” (P10, Museo).

Contenido 7.6. ONG ASIEM (4%): Entidad sin fines de lucro orientada 
a la defensa de los derechos y la calidad de vida de las personas con problemas 
de salud mental grave y de sus familiares. Dada la escasez de recursos sanitarios 
y sociales amplía su trabajo hacia el cuidado de la salud integral de este colectivo 
mediante acciones de promoción y sensibilización social, talleres terapéuticos, re-
habilitación, integración social y apoyo familiar. Cuenta con un área de inclusión 
laboral en la que efectúan y/o contactan cursos de capacitación, la búsqueda activa 
de empleo en el área profesional del usuario/a, el acercamiento y seguimiento en 
las empresas. Algunos usuarios/as que se atienden en otros centros sanitarios o de 
rehabilitación asisten a la Asociación solo para trabajar la inclusión laboral.

“Solo estoy apuntada a esta asociación que trata la salud mental y sí que 
hago aquí talleres, hago escritura creativa, voy al huerto y expresión corporal, me 
consiguen trabajo” (U38, Asiem)

Contenido 7.7. ONG AMBIT (3%): Organización sin fines de lucro que 
trabaja desde la perspectiva de la recuperación y promoción de la autonomía de 
usuarios/as con sufrimiento mental grave o patología dual de personas reclusas 
o exreclusas (se les ofrece una alternativa de culminación de la pena carcelaria); 
y, personas víctimas de violencia de género. Dispone de viviendas tuteladas, al-
bergues, programas terapéuticos y de rehabilitación, de inclusión laboral y segui-
miento. Las actividades cuentan con financiación privada y pública. El programa 
terapéutico dura un año y medio aproximadamente hasta que se logra la estabilidad 
del usuario/a quienes consiguen ingresos económicos mediante trabajo o pensión y 
asumen la capacidad para manejarse se forma autónoma.
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“Me sacaron de la cárcel a un piso tutelado, hicieron mucho por mí, me 
acompañaban al psiquiatra los primeros meses, fue una cosa positiva, porque si 
no pensaba que iba a estar en la calle, me controlan la medicación porque tuve 
un intento de suicidio. Quería ayuda para rehacer mi vida, trabajar, estar bien 
nada más y lo he logrado” (U32, Unidad de Salud Mental).

Contenido 7.8. Centro Estatal CREAP (3%): Centro de referencia per-
teneciente al Inmerso gestionado por la Fundación Rey Ardid, que en Valencia está 
relacionado con el sufrimiento mental grave. Por una parte, se enfoca en la atención 
psicosocial directa y especializada de usuarios/as en modalidad residencial, centro 
de día y ambulatorio; y por otra, se orienta a la recopilación, análisis y difusión 
de conocimientos sobre las personas con patología mental grave. Cuenta también 
con un área laboral en la cual se cumplen acciones de información, asesoramiento, 
formación y apoyo para la inserción laboral del usuario/a. Cuentan con 99 plazas, 
la mayoría de los participantes son hombres (80%) y mujeres (20%).

“La gente que está en el programa de empleo dicen que es su objetivo 
prioritario en un 80%, o sea, pero si tiene una incapacidad total ya no, y hay gente 
que no viene aquí a actividades sino solo al programa del empleo o para hablar 
con el psicólogo a nivel individual” (P15, CREAP)

Contenido 7.9. Agencia colocación laboral Bonagent (1%): Ejecuta 
orientación, formación e intermediación laboral entre el usuario/a y la empresa. 
Trabaja en colaboración de los servicios públicos de empleo contando con subven-
ción para el efecto. Las personas pueden ser derivadas de centros de rehabilitación 
o acudir por cuenta propia. Se dirige principalmente a personas con diversidad fun-
cional intelectual, pero dada la demanda de personas con sufrimiento mental grave, 
amplió su campo de acción. Mantiene un servicio específico de granja ecológica 
como capacitación prelaboral. 

“El trabajo que hacemos en inserción laboral nos basamos en el plan 
de apoyoº, pero es la persona la que tiene que ser participe en su proceso de 
inserción y es la que tiene que decidir, y una vez insertado estar ahí en la medida 
de lo posible. Intentamos perjudicar lo menos posible porque si pones a trabajar 
a una persona y le viene una crisis, es porque las condiciones de la empresa no 
eran las adecuadas, o el trabajador creía que estaba mejor de lo que estaba” (P12, 
Bonagent).

Subcategoría 8. Servicios de Rehabilitación - Valencia (28%)

Contenido 8.1. Modelo de Salud Mental (6%): El IV Plan de Salud de 
la Comunitat Valenciana es la Estrategia Autonómica de Salud Mental 2016- 2020 
que consolida el modelo comunitario de salud y orienta la organización de los 
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servicios y atención desde el paradigma del modelo de recuperación con base en 
la Convención de los derechos de las personas con discapacidad. Se observa como 
favorable que cuente con indicadores de procesos de diagnóstico, planes terapéuti-
cos, primeros episodios de sufrimiento mental grave, criterios de ingreso, número 
de citas programadas y el tiempo de inclusión en algún programa.

“Tenemos cierto flujo con las administraciones y se está trabajando con 
las ONG´s relacionadas con empleo realizando el Pacto Autonómico de salud 
mental con distintas mesas de coordinación, pero no es fácil y hay que cambiando 
la perspectiva” (D10, Consellería Sanidad).

Contenido 8.2. Ley de inclusión laboral (6%): Dentro del marco de las 
políticas de inclusión existen normativas para el cumplimiento de cuotas de con-
tratación por parte de la empresa, por lo cual el empleador accede a bonificaciones 
económicas y fiscales. Se aprecia como importante que los cambios en las norma-
tivas de la Comunidad Valenciana se reflejen en la legislación a nivel nacional. 

“Últimamente en la Comunidad Valenciana se están dando unos pasos 
porque ahora en la normativa que regula ciertas órdenes dirigidas al empleo hay 
una discriminación positiva personas con trastorno mental grave. Hay otra nor-
mativa que si una persona no tiene un certificado de discapacidad puede ir solo 
con el diagnóstico, pero para cumplir con el porcentaje mínimo reconocido por 
la Ley tienes que tener un certificado de discapacidad. Estos cambios pierden el 
sentido si no se equiparan con la normativa nacional” (P15, CREAP).

Como síntesis se puede comentar que existen centros dedicados a la atención di-
recta de personas con sufrimiento mental grave en rehabilitación, orientación, 
formación, intermediación e inclusión sociolaboral, así como otras entidades de 
apoyo para la inserción sociolaboral que trabajan desde diferentes ámbitos como 
asociaciones, universidades y la propia administración. Entre los elementos faci-
litadores se señalan el contar con una reciente Estrategia de Salud Mental cuya 
meta es consolidar el modelo comunitario y un conjunto de normativas orienta-
das a proteger el derecho a la igualdad de oportunidades. Las dificultades son la 
inadecuación de dichas políticas a las necesidades específicas del colectivo, la 
inexactitud de algunas leyes laborales dificulta su implementación, convirtiendo a 
las pensiones en un círculo vicioso para la inclusión laboral pues son excluyentes 
entre sí. Todo esto sumado a la presencia constante de acciones y actitudes de dis-
criminación hacia esta población desde los empleadores, medios de comunicación 
y sociedad en general.

4.2.4. Categoría Personal - Valencia

Son las características personales de los usuarios/as entrevistados consi-
derando las principales áreas de actuación según ellos.
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Subcategoría 9. Autonomía - Valencia (34%)

Contenido 9.1. Independencia (20%): Percibida como la capacidad de 
valerse por sí mismo, considerando las habilidades básicas como las instrumentales 
de la vida cotidiana. 

“He sido independiente desde los 30 años más o menos cuando me com-
pre el piso, pero creo que es más la seguridad que uno tiene en uno mismo y que 
la vida te da, y como la entiendes, sabes, la actitud que uno tiene ante la vida” 
(JoU43, Museo).

Contenido 9.2. Responsabilidad y decisiones (14%): Descrita como el 
poder realizar las actividades cotidianas con un orden y tomar la decisión adecuada 
a cada situación. 

“Lo que hagas en tu casa es por tu cuenta y nadie te paga por ello, lo que 
tienes que hacer es levantarte, poner la lavadora, la fregada, bajar la basura, eso 
tiene que nacer de ti” (U39, Asiem).

Subcategoría 10. Relaciones íntimas - Valencia (21%)

Contenido 10.1. Buena convivencia y ayudar a otros (7%): Compren-
de las relaciones con las y los compañeros del centro de atención en salud mental 
y/o de vivienda las cuales son consideradas en su mayoría como positivas.

“Ahora estoy con mi compañero de piso y nos llevamos bien, tenemos los 
mismos gustos, nos gusta el heavy metal, yo ahora pongo la lavadora y hago la 
comida, entonces ya no la tiene que hacer él; si tuvimos una pequeña crisis, pero 
se pasó como toda pareja” (U32, Unidad de Salud Mental).

Contenido 10.2. Pareja sentimental (14%): Se trata de las relaciones 
de pareja que mantienen los usuarios/as entrevistados, quienes, en su mayoría, ma-
nifiestan estar solos, no obstante, lo consideran un tópico importante de abordar.

“De las novias que he tenido, los problemas han sido por algo de mi sa-
lud, porque me encontraba mal y terminaba dejándolas, y después la última no 
quiso estar conmigo porque dijo que no sabía cómo llevar mi enfermedad, porque 
no he tenido estabilidad laboral o mental” (U36, Asiem).

Subcategoría 11. Educación - Valencia (36%)

Contenido 11.1. Poco acceso e integración (9%): Se observa que los 
espacios de formación normalizados carecen de una adecuación real del currículo 
que aborde las especificidades propias de la patología mental y que contemple la 
sintomatología de la medicación como puede ser la lentitud para realizar tareas. 
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“Lo que he visto dentro de la adaptación a la universidad es que más 
bien tú vas al servicio, pero sin embargo no existe de forma sistemática un apoyo 
para ver qué es lo que le hace falta a la persona, la realidad es que la adaptación 
no es lo mismo que otro tipo de discapacidad, es minoritario en el uso de perso-
nas con trastorno mental grave pues por el estigma pocas personas acuden a él, 
y eso hay que empezar a cambiarlo” (D6, Asiem).

Contenido 11.2. Problemas de concentración (11%): Los síntomas 
cognitivos que refieren los usuarios/as son menor lucidez, menor capacidad de tra-
bajo y estudio, menor concentración, pérdida de memoria y de agilidad mental, 
dificultades que interfieren en el proceso educativo, aunque la mayoría dice seguir 
realizando cursos y estudios.

“Fue un poco difícil estudiar porque no te puedes concentrar igual. En 
este curso lo que más me costaba era poder comprender exactamente todas las 
palabras de una frase, la tenía que leer a veces cinco veces para entender lo que 
está diciendo, y creo que es porque cuando tú estás leyendo tienes esos pens-
amientos en la cabeza que están entrando, aunque tú no quieras y simplemente 
eso afecta la concentración, pero al final pude ir sacando todas las materias” 
(U35, Asiem).

Contenido 11.3. Positivo con interés y acceso (16%): Las personas con 
sufrimiento mental grave pueden acceder a diferentes tipos de capacitación y for-
mación tanto técnica como profesional, donde cuentan con algunas ventajas como 
reducción de tasas por discapacidad. 

“Tengo el 37% de discapacidad y tengo la oportunidad de estudiar en 
una universidad sin tasas, pero todavía no sé, he visto dos universidades on-line 
porque me gustaría estudiar, pero no creo que tenga discriminación porque pre-
sentaré mi discapacidad y estaré exenta de tasas” (U38, Asiem).

Subcategoría 12. Proyecto vital - Valencia (9%)

Contenido 12.1. Proyecto vital positivo (9%): Describen como expec-
tativas a futuro tener un trabajo que les permita la independencia familiar, una vida 
en pareja, poder cuidar de sus hijos/as, vivir en una casa propia y mantener estables 
los síntomas de su enfermedad.

“Espero el día de mañana tener una casa para vivir, aunque me gusta el 
alquiler, pero si necesito un espacio más grande, y que me aumentaran horas de 
trabajo para irme de la vivienda tutelada porque me siento más preparada para 
poderme ir a vivir sola, estoy estable normalmente, y combinarlo con el gimnasio 
u otra alternativa de deporte porque tengo lumbalgia” (U51, Ambit).

Como resumen se puede señalar que los elementos estimados principales son la 
educación que da paso a una mejor inserción laboral y a la autonomía que posi-
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bilita el crecimiento personal orientado a la independencia del núcleo familiar y 
a retomar el propio curso vital proyectando el establecerse en pareja y conformar 
una familia con todo lo que ello implica.

Subcategoría 13. Apoyo - Valencia (39%) 

Contenido 13.1. Unión familiar (14%):  Es definida como el contar con 
una familia que le apoye, por lo general, suelen ser los padres y/o hermanos/as, 
soporte esencial para desarrollar actividades que le permita al usuario/a alcanzar su 
autonomía e independencia.

“Mi familia siempre ha sido buena desde el principio, ha sido un apoyo 
importantísimo, y mis padres también han crecido con esta enfermedad, se han 
dado cuenta de que en esta vida no son todo mariposas de color, sino que tienes 
que luchar; era como si no fuera yo misma, como si se me hubiera ido el alma, 
entonces también fue duro para mi familia” (U34, Asiem).

Contenido 13.2. Cuidados y comprensión (25%): Las familias suelen 
mantener una preocupación tanto por la atención en salud como por el futuro del 
usuario/a, principalmente en el ámbito económico y de autonomía.

“Vas viendo unos hábitos y dificultades tienen tu familiar, pues cuando 
tenía 17 años mi hija pues yo tenía unas expectativas y ella también, todo se trun-
ca y tienes que cambiar el chip, cuesta, pero en cuanto antes lo hagas mejor” (F20, 
Asiem).

Subcategoría 14. Sobreprotección - Valencia (41%)

Contenido 14.1. Dependencia (31%): Se mencionan dos situaciones de 
dependencia. Una en que el usuario/a viva con ambos padres o uno de ellos en un 
espacio en el que se cuida de la persona con problema de salud mental, pero de 
forma que no se le permite desarrollar su autonomía. Otra en que el familiar con 
quien vive el usuario/a es una persona adulta mayor que requiere de cuidados que 
son proporcionados por el usuario/a, situación que no le permite al propio usuario/a 
asumir más independencia.

“Estoy muy protegido por la familia, yo veo que la esquizofrenia tiene 
unos límites, es más dificultad para llevar esta enfermedad, mi madre y mis her-
manos me tiene muy controlado por que puedo tener recaídas, no me dejan salir 
mucho y tengo que estar unas horas en casa por la medicación” (U45, Museo).

Contenido 14.2. Falta de confianza (10%): En varias ocasiones se ob-
serva que los padres o familiar a cargo no confían en las capacidades y destrezas 
del usuario/a para afrontar su propia vida. 
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“Muchas veces las familias invalidan y también hay que trabajar con el-
las para que entiendan que invalidar cualquier acción o decisión con respecto a 
la persona enferma va mermando sus posibilidades de autonomía y desarrollo 
personal y social” (P9, Asiem).

Subcategoría 15. Aislamiento - Valencia (20%)

Contenido 15.1. Rechazo (10%): Se describe como la actitud de la fami-
lia al no querer o no poder apoyar al usuario/a, puede deberse a que la misma per-
sona con problemas de salud mental no quiere la cercanía de su familia, o porque 
la familia ha cortado los vínculos con el usuario/a.

“En mi casa con mi hermana y encerrada en mi habitación sin ver a na-
die, sin que nadie entrara en mi habitación, y ya está, estuve así un año. Siempre 
me apoyaban, pero yo estaba mal” (U52, Ambit).

Contenido 15.2. Miedo (10%): Se trata de los sentimientos de temor de 
la familia respecto a la patología que padece el usuario/a, surgen sobre todo por no 
haber podido manejar situaciones de crisis y esos recuerdos perduras a posterior 
aun cuando la persona se mantenga estable. 

“Hay familias que han visto a sus hijos muy descontrolados y no quieren 
pasar por eso porque no saben cómo atenderlos, yo creo que es más el miedo a no 
saber, entonces prefieren que la atiendan desde otro sitio” (P11, Ambit).

En síntesis, la relación con la familia nuclear se estima significativa, respecto al 
enfoque que la familia adopte para ayudar al usuario/a, los casos van desde la 
sobreprotección y dependencia al considerar que la persona no puede valerse por 
sí misma, hasta el extremo del rechazo y aislamiento cuando hay miedo a las crisis 
de la enfermedad y que se traduce en falta de apoyo.

5.2.6. Categoría Social - Valencia

Subcategoría 16. Ocio y recreación - Valencia (19%)

Contenido 16.1. Deporte y entretenimiento: Comprende las actividades 
que realizan los usuarios/as tanto física como de entretenimiento y uso del tiempo 
libre. Mencionan como las que más les agradan: caminar, pasear, bailar, ir al cine, 
leer, bolera, oír música, fotografía, videojuegos, pintar y dibujar, teatro, ajedrez, 
meditación y yoga.

“Yo hago zumba y salgo a caminar por un carril bici que hay por mi casa, 
eso me viene muy bien, me despeja mucho la mente. Ahora estoy buscando em-
pleo activamente. Y de ocio lo que hago es lo normal, salir al cine, salir a tomar 
algo, ir de compras por ejemplo a veces” (U35, Asiem).
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Subcategoría 17. Vivienda - Valencia (36%)

Contenido 17.1. Vivienda independiente, dependiente y asistida: Del 
conjunto de usuarios/as entrevistados la mayoría vive con sus padres (56%), con 
un compañero/a de piso el 20%, el 12% vive solo y también el 12% en vivienda tu-
telada. Se argumenta que existen pocos pisos tutelados públicos y que los privados 
son de un alto coste (2000 euros mensuales por persona).

“En otro países y lugares de España sí que funcionan los pisos tutelados 
y eso sería lo ideal, pero también es porque un aspecto de la sociedad puede ser 
egoísta, si pones un piso tutelado de enfermos mentales hay un rechazo, porque 
las personas no estamos concienciados de que es un enfermo como cualquier 
otro y que tiene que vivir en algún sitio” (D14, Bétera).

Subcategoría 18. Relaciones de amistad -Valencia (24%)

Contenido 18.1. Relaciones de amistad: Para la mayor parte de usua-
rios/as el padecer una enfermedad mental grave ha significado un rompimiento con 
los lazos sociales, la recuperación suele ser un proceso largo, a veces de muchos 
años y les es difícil volver a retomar esas relaciones. En la mayoría de casos se trata 
de reconstruir un entramado de amistades con personas que les entiendan de mejor 
manera y con quienes puedan compatibilizar las actividades sociales, por ello, el 
participar de centros sanitarios o sociales es valorado altamente relevante.

“Me ha ayudado venir a este centro, hacer aquí amigos y luego quedar 
con ellos fuera de aquí, quedo bastantes tardes, hemos ido mucho a una helad-
ería y hemos conocido ahí a bastantes personas que también tienen problemas 
mentales y nos juntamos con ellos” (U42, Museo).

Subcategoría 19. Ayudas económicas - Valencia (21%)

Contenido 19.1. Bonos y pensiones: El 90% de las personas con cuadro 
crónico de salud mental reciben alguna pensión, principalmente no contributiva, 
pues por su padecimiento son pocos los que han logrado trabajar durante la adultez 
de forma normalizada y acceder a la pensión contributiva. A esta ayuda se le puede 
sumar la pensión por orfandad, o la que sus padres reciban por hija/o a cargo. En 
muchos casos la pensión está tutorada por algún familiar o por la Generalitat. 

“Estoy tutelada por la Generalitat solamente económicamente porque 
yo vivo con mi madre, ella cobra la de hijo a cargo. Pues ya me dijo la trabaja-
dora social que yo no podía trabajar porque si no me quitaban la pensión” (U49, 
Museo).

Recapitulando, la vivienda es uno de los elementos considerados indispensables 
para indicar que una persona con sufrimiento mental grave está inserta en la so-
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ciedad, puesto que cuenta con un espacio propio el cual habitar y el que puede 
compartir con otras personas y hacer amigos, sin embargo, no es lo más común 
en este colectivo, por la falta de opciones públicas o de precios accesibles. La 
pensión resulta otra piedra angular ya que, si bien se requiere para mantenerse 
económicamente, no cubren todas sus necesidades e interfieren a la hora de en-
contrar un trabajo estable al ser incompatible con una actividad remunerada por 
largo tiempo. 

5.3. Resultados Italia

En la última parte de los resultados se expone el proceso de implementa-
ción del modelo comunitario de salud mental en Italia, para lo cual se indagaron 
fuentes secundarias mediante una búsqueda sistemática de documentos. La mues-
tra quedó compuesta por 47% artículos de revista, 40% libros y 13% publicaciones 
de organismos internacionales.

El análisis concluye con 5 Categorías: Estructura y organización de Salud 
Mental (44%), Sanidad (13%), Social (10%), Personal (4%) y Familiar (3%).

Tabla 70. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-ca-
tegorías y Contenidos– Italia

Categorías Sub-categorías Contenido %

 

 

Sanidad 

(peso 9)
13%

3.Profesionales de 
Salud mental 
 (Peso 6)
9%

3.1. Tipo de establecimiento 1,4

3.2. Psicología 1,4

3.3. Psiquiatría 2,8

3.4. Importancia de las terapias 0,0

3.4. Otras profesiones 2,8

 
4.Hospitalización 
(peso 2)
3%

4.1. Internación en Hospital psiquiátrico 0,0

4.2. Hospital General  1,4

4.3. Domicilio 0,0

4.4. Por descompensación aguda (de 
síntomas) 

1,4

5.Síntomas 0% 5.1. Síntomas del estado de ánimo 0,0

6.Medicación
(peso 1) 1%

6.1. Adecuada 1,4

6.2. Efectos secundarios indeseables 0,0
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Estructura y 
organización 
Salud Mental

(peso 32)
44%

 
 
 
 

7.Dificultades 
(peso 3) 4%

7.1. Estigma 1,4

7.2. Inexactitud de Políticas Públicas 1,4

7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria 1,4

8.Funcionamiento 
del Modelo Comu-
nitario 
(peso 16) 22%

8.1. Funcionamiento General 13,9

8.2. Red Socio-Sanitaria 8,3

9.Servicios de 
Rehabilitación 
(peso 8) 11%

9.1. Hospital Psiquiátrico 0,0

9.2. Hospital General 2,8

9.3. Centro de Salud Mental (CSM) 6,9

9.4. Clínica Universitaria 1,4

10.Facilidades 
 (peso 5) 7%

10.1. Modelo de Salud Mental 4,2

10.2. Ley de inclusión social 2,8

Personal
(peso 3)
4%
 
 
 

11.Autonomía 
(peso 2) 3%

11.1. Independencia 1,4

11.2. Responsabilidad y decisiones 1,4

12.Relaciones 
íntimas 0%

12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 0,0

13. Educación 
(peso 1) 1%

13.3. Positivo interés y  acceso. 1,4

14.Proyecto vital 
0%

14.1. Proyecto vital positivo 0

 
Familiar
(peso 2) 
3%

15.Apoyo 
(peso 2) 3%

15.1. Unión familiar 1,4

15.2. Cuidados y Comprensión 1,4

16.Sobreprotec-
ción 0

16.1. Dependencia 0,0

17.Aislamiento 0 17.1. Rechazo 0,0

 
Social

(peso 7)
10%
 

18.Ocio y recrea-
ción (peso 1) 1,5%

18.1. Deporte y entretención
 

1,4

19.Vivienda 
(peso 4) 5,5%

19.1. Vivienda independiente, depen-
diente y asistida

5,6

20.Relaciones 
(peso 2) 1,5%

20.1. Relaciones de amistad 1,4

21.Ayudas econó-
micas 1,5%

21.1. Bonos y pensiones 1,4

Total 100%   100
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A continuación se describen las categorías y sus contenidos se ejemplifi-
can con citas textuales, a través de la siguiente clasificación por color:

Libro Publicaciones de organismos interna-
cionales

Artículos de revista

5.3.1. Categoría Sanidad – Italia 

Subcategoría 1. Profesionales de Salud mental – Italia (70%)

Contenido 1.1 Tipo de establecimiento (10%): Todos los establecimien-
tos son públicos, aunque los recursos de apoyos pueden provenir del sector pri-
vado. En Triste no existen clínicas psiquiátricas privadas para internamiento, los 
centros de salud mental comunitarios constituyen el punto de acceso al sistema de 
salud mental, proporcionan atención médica y social, rehabilitación psicosocial y 
tratamiento para los casos de crisis. 

Contenido 1.2. Psicología y 1.3. Psiquiatría (35%): No se observa una 
mayor o menor importancia por un tipo específico de profesionales, todos se de-
nominan operarios/as de salud mental, no utilizan bata blanca y están comprome-
tidos y capacitados para responder a las diversas necesidades de los usuarios/as. 
El profesional de psiquiatra o psicología, en colaboración con el equipo, hacen 
una primera evaluación tomando en cuenta los problemas presentados y definen 
la oportunidad y consistencia del tratamiento. En los Centros de Salud Mental, 
dentro de la planificación diaria de actividades, se contempla la reunión de equipo 
para que todo el personal esté familiarizado con la situación de cada usuario/a, la 
misma tiene una duración promedio de 90 minutos, En Trieste trabajan 220 profe-
sionales (para una población de 250.000 habitantes), además se suman: personal de 
las cooperativas sociales, practicantes, voluntarios y voluntarias de otras ciudades, 
regiones y países del mundo. 

“Surgen nuevas formas de intercambios, nuevas simetrías, otros grados 
de compromiso personal y la demanda de extender la cobertura hacia todos los 
ciudadanos con necesidades de salud mental, que antes no tenían” (Galli, 2015).

 

Contenido 1.4. Otras profesiones (25%): La reestructuración del hospi-
tal implicó también una reorganización del personal, de esta forma se implemen-
taron pequeños grupos de convivencia, primero dentro de la estructura y luego en 
toda la ciudad. El proceso involucró activamente a los enfermeros/as para transitar 
en el cambio hacia un sistema orientado a poner en el centro del proceso al usua-
rio/a reconstruyendo su identidad, fueron también quienes enfrentaron la resisten-
cia que se generó en la ciudad transformándola en alianzas. 
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“Lo más importante en la formación de los enfermeros fue que el nuevo 
tipo de realidad los ha llevado a no depender del médico, a ser operadores que 
podían tomar decisiones por su cuenta” (Basaglia, 1979).

Subcategoría 2. Hospitalización – Italia (20%)

Contenido 2.1 Hospital psiquiátrico (0%): En toda Italia ya no se cuenta 
con hospitales psiquiátricos, pues este modelo de tratamiento contradice el modelo 
comunitario que incluye e integra la atención ambulatoria, la hospitalaria aguda 
en hospitales generales y la residencial en la comunidad, como parte fundamental 
de la premisa de desinstitucionalización y respeto de los derechos humanos de los 
usuarios/as. 

Contenido 2.2 Hospital General (10%): El hospital general en el territo-
rio cumple con el objetivo de garantizar que las personas con problemas mentales 
reciban el mismo trato que los demás usuarios/as en caso de requerirlo, mantienen 
pocas camas (un máximo de 15) y por tiempo de hospitalización breve (7 días).

“La desinstitucionalización tiene como punto de partida la movilización 
de todos los actores implicados, encaminada a cambiar las relaciones de poder 
desde adentro del hospital psiquiátrico y desplazar hacia afuera todas las en-
ergías retenidas en el manicomio” (Rotelli, 2015).

Contenido 2.3. Por descompensación de síntomas (10%): Si bien se 
entiende que las crisis son parte del sufrimiento mental, la forma de organización 
de los servicios ha contribuido a resolver de una manera innovadora la gestión 
de episodios agudos en los centros de salud del territorio, mediante un enfoque 
desburocratizado que hace casi innecesario el uso de la hospitalización y reduce el 
riesgo de recaídas favoreciendo un rápido restablecimiento de las condiciones de 
equilibrio. 

“La crisis se vuelve como un evento que forma parte de la historia de 
la persona, con su propio significado que hay que entender y reconstruir, y una 
necesidad de la cual hacerse cargo activando los recursos y las relaciones del 
contexto de vida” (Dell´Acqua, 2012). 

Subcategoría 3. Medicación – Italia (10%)

Contenido 3.1 Medicación Adecuada (10%): El Centro de Salud Mental 
brinda el tratamiento farmacológico de forma periódica o si tiene que intervenir en 
situaciones de episodios agudos en visitas domiciliarias.



Modelo Comunitario de Salud Mental: un estudio comparativo entre Ecuador, España e Italia

113

“Los Centros de Salud mental también proveen de la terapia farma-
cológica a personas que tienen dificultad para trasladarse al servicio” (López. 
2012).

En síntesis, los elementos más relevantes para el cambio de modelo son los profe-
sionales de salud mental que realizan su accionar en el territorio, por tanto, co-
nocen las condiciones reales de una comunidad para abordar sus problemáticas. 
Además, el entender que el cierre de los hospitales psiquiátricos no es el principal 
propósito de la reforma italiana, sino más bien el garantizar que las personas con 
padecimientos subjetivos reciban el mismo trato que cualquier usuario/a del siste-
ma de atención de salud.  

5.3.2. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental– Italia 

Subcategoría 4. Dificultades – Italia (9%)

Contenido 4.1 Estigma (3%):  Si bien se ha trabajado con la ciudadanía 
respecto de la inclusión y no discriminación hacia las personas con sufrimiento 
mental grave, la experiencia no está exenta de dificultades. La principal barrera que 
se mantiene es el estigma a la patología mental, ante esto se han creado centros de 
información para personas que pregunten por una atención pero que no se atreven 
a asistir a un centro de salud mental. En este escenario, el año 2004 se crearon mi-
cro-áreas para favorecer la accesibilidad y la presencia territorial de los servicios. 
Actualmente en la ciudad de Trieste el estigma es mucho menor.

“La ideología dominante es que el loco es peligroso y tiene que estar 
encerrado en un manicomio. Por esto, el inicio del trabajo consiste en convencer 
de que las cosas no son así. Día a día tratamos de mostrar que, si cambiamos la 
relación con el internado, cambiaba el sentido de esa relación” (Basaglia, 1979).

“Hay situaciones en que las personas no quieren acudir a los centros 
debido a que los prejuicios sobre la locura disminuyeron, pero quedan todavía, 
pese a los trabajos de sensibilización permanente que realizan con la ciudadanía” 
(López. 2012).

Contenido 4.2. Inexactitud de Políticas Públicas (3%): El antecedente 
al proceso de desinstitucionalización psiquiátrica es el modelo de salud mental 
comunitario que ideó el movimiento basagliano, por ello, la estrategia comunitaria 
contempla la intervención en diversos ámbitos: cultural, científico, organizativo, de 
relaciones humanas, entre otros, no obstante, no es tarea fácil generar un cambio 
cultural. Se mencionan como las principales dificultades para ello la limitación 
económica desde el gobierno para el gasto en bienestar social y salud pública; ca-
rencia de sistemas de evaluación de los servicios; falta de capacitación no académi-
ca para profesionales; y falta de sensibilización continua hacia las y los ciudadanos.
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“La puesta en marcha de una nueva institucionalización demanda com-
batir el statu quo y los mecanismos de control de las políticas sociales consid-
eradas hasta ese entonces inamovibles, superar los obstáculos y enfrentar las 
situaciones conflictivas que se dan en todo cambio” (Galli, 2015).

Contenido 4.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (3%): En Italia la implementa-
ción está todavía diversificada, pues si bien en todas las regiones hay una organi-
zación en Departamentos de Salud Mental, no en todos los Centro de Salud Mental 
el horario de atención es amplio, la mayor parte funciona 8 o 12 horas en días 
laborables, principalmente por limitaciones económicas.

“Existen tres problemas que la Estrategia de Salud Mental Comunitaria 
debe enfrentar: 1. la falta absoluta de ayuda a muchas personas, por tanto, ¿cómo 
extender un sistema de atención en salud mental?; 2. estructuras y técnicas de 
atención poco apropiadas y poco eficaces, y en consecuencia ¿cómo mejorar la 
ayuda proporcionada?; 3. los hospitales psiquiátricos, es decir, ¿cómo reemplazar 
las respuestas violentas, antiterapéuticas, que lesionan la ética y los derechos 
humanos?” (Rotelli, 1993). 

Subcategoría 5. Funcionamiento del Modelo Comunitario – Italia 
(50%)

Contenido 5.1 Funcionamiento general (31%): El inicio de este proce-
so se da con el movimiento antipsiquiátrico italiano liderado por Franco Basaglia 
a inicios de los años 70, que parte del cuestionamiento al paradigma que coloca el 
foco de atención en la enfermedad dejando de lado la existencia global de la per-
sona y su tejido social. En 1999, el Ministerio de Salud de Italia anunció el cierre 
definitivo de todos los hospitales psiquiátricos públicos, concluyendo así un ciclo 
de veinte años caracterizado por una dialéctica viva entre profesionales, familiares, 
administradores, políticos y amplios sectores de la opinión pública. Los hospitales 
se van cerrando a medida que el proceso de intervención en la comunidad avanza 
y se emprende la construcción de nuevos dispositivos e instituciones, diversifica-
dos y articulados en red, para cubrir las múltiples necesidades de las personas con 
sufrimiento mental. 

Se crea el Departamento de Salud Mental, que es parte de la Agencia de 
Servicios Sanitarios de Trieste, y se garantiza la unidad técnica, administrativa y 
de planificación de la red de servicios territoriales, de sus programas y actividades. 
También es responsable de eliminar toda forma de discriminación, y de actualizar 
y capacitar a los profesionales del territorio. En Trieste, las 1.182 camas de hospital 
psiquiátrico que había en el año 1971 se convirtieron en 140 camas distribuidas en 
todo el territorio. 
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“Basaglia hablaba de “destruir el manicomio como lugar de instituciona-
lización”, objetivo político que solo es posible mediante su desenmascaramiento, 
lo cual permite, a su vez, la transformación de la misma psiquiatría al entrever 
que la enfermedad mental no es otra cosa distinta a la misma institución que la 
define y la organiza” (Rotelli, 2000).  

“Allí comienza el tránsito de los pacientes hacia el exterior, a instala-
ciones residenciales en la comunidad, para rehacer sus fragmentos afuera, sus 
libertades, sus derechos, sus deseos” (Rotelli, 2000).  

“Hemos demostrado que lo imposible se hace posible, hemos demostra-
do que se puede asistir a la persona con problemas mentales de otra manera, y 
este testimonio es fundamental. Yo no creo que el hecho de que una acción logre 
generalizarse signifique que ganamos. El punto importante es otro, es que ahora 
sabemos lo que se puede hacer” (Basaglia, 1979). 

“En líneas generales los principios esenciales que deben guiar el cam-
bio de paradigma son: 1. De la exclusión a la inclusión; 2. De una aproximación 
bio-médica a una bio-psico-social; 3. De la cama al servicio (de una acción in-
dividual a una acción colectiva en relación a los pacientes y a su contexto); 4. 
Del hospital a la comunidad (cambiar el eje de atención del hospital hacia la 
dimensión territorial de la acción colectiva); 5. De la acción individual al equipo 
de trabajo; 6. Legislación que promueva servicios comunitarios; 7. De la atención 
a corto plazo a una a largo plazo (la genuina rehabilitación); 8. Del tratamiento a 
la respuesta” (Rotelli, 1993).

Contenido 5.2. Red Socio-Sanitaria (19%): Los efectos del cambio de 
paradigma tiene como consecuencia la construcción de una red real que permite 
el sostenimiento del usuario/a en la comunidad, para su logro fue necesario crear 
40 servicios y recursos que colocan en el centro de todo tratamiento las relaciones 
humanas lo que garantiza distintas funciones y tareas, entre las cuales se destaca la 
atención domiciliaria; nuevas alianzas y sinergias con la ciudadanía, entendiendo 
por territorio de la red no solo el área geográfica determinada sino, además, todos 
los actores, saberes, recursos existentes y potenciales, es decir, todos los escenarios 
en que transcurre la vida comunitaria.

Los Centros de Salud Mental (CSM) son el eje de la intervención y cuen-
ta con un equipo de trabajo interdisciplinario e intersectorial que mantiene un fun-
cionamiento en red. Suelen haber reuniones del equipo del CSM con operadores 
(profesionales) de otras áreas de salud general o social, de cooperativas sociales de 
trabajo, de vivienda, responsables del sistema de bolsas de empleo, etc. Además, 
existen Micro-áreas que son unidades sanitarias de atención primaria en zonas 
vulnerables de la ciudad, para favorecer la accesibilidad y la presencia territorial 
de los servicios. Cada microárea cubre un área de entre 900 y 2500 habitantes, y 
funciona en permanente articulación con los CSM; cuenta con un enfermero/a y un 
voluntario/a, quienes orientan a las personas respecto al sistema socio-sanitario. 
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“Un operador (profesional de salud mental) puede ponerse un contacto 
telefónico con otro operador de cualquier área que esté o haya estado en con-
tacto con un usuario con la finalidad de compartir información y dar seguimiento, 
este intercambio se realiza siempre con el usuario presente” (López, 2012).

“La creación de una red de servicios en el territorio, promover cambios 
culturales, formar personal nuevo y, particularmente, generar credibilidad y con-
fianza, al mismo tiempo que crear en pacientes y familiares una conciencia de 
que se hacía lo correcto, les llevó varios años. No obstante, el proceso fue llevado 
a cabo con el mismo costo y la misma cantidad de personal que había en la planta 
del manicomio” (OMS, 2007).

“El hospital también se abre a la ciudad, hospedando colectivos de arte, 
fiestas y conciertos que atraen a la gente y permiten construir alianzas con grupos 
juveniles, movimientos de mujeres y estudiantes, organizaciones políticas y sindi-
cales, medios de comunicación y de opinión, intelectuales y artistas” (Dell´Acqua, 
2012).

Subcategoría 6. Servicios de Rehabilitación – Italia (25%)

Contenido 6.1 Hospital Psiquiátrico (0%): No se realizan atenciones 
de rehabilitación. El psiquiátrico fue reconvertido en espacios administrativos de 
fundaciones y universidades.

Contenido 6.2. Hospital General (6%): El Servicio de Atención Psi-
quiátrica del Hospital General se institucionaliza como Servicio Psiquiátrico de 
Diagnóstico y Tratamiento, y su función es atender las urgencias, brindar soporte 
a las distintas unidades del hospital y orientar la demanda a los Centros de Salud 
Mental. Actualmente es un complemento para emergencias cortas, equipado con 6 
camas. 

“El Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Tratamiento creado en el Hos-
pital general y, brinda la primera respuesta a la emergencia psiquiátrica y actúa 
como un filtro para orientar a los usuarios hacia los servicios territoriales básicos” 
(Dell´Acqua, 2012).

Contenido 6.3. Centro de Salud Mental (CSM) (16%): Se crearon con 
la finalidad de apoyar a los usuarios/as egresados del hospital psiquiátrico y para 
hacerse cargo de los usuarios/as en crisis. Funciona como centros de referencia de 
día, y se enfoca en reducir el número de nuevos ingresos en el hospital, así como 
disminuir la frecuencia y duración de la hospitalización. 

Los CSM se han fortalecido progresivamente, en la actualidad operan las 
24 horas del día, los 7 días de la semana y mantienen una cobertura y responsabili-
dad territorial de una población de 60 mil habitantes. Cada uno cuenta con 8 camas 
y proporciona atención médica y social, rehabilitación psicosocial y tratamiento. 
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No hay listas de espera, y la primera entrevista se desarrolla dentro de las 24 horas 
de solicitada la atención por el personal que se encuentre en servicio, ya que ningún 
profesional tiene la especificidad de un usuario a cargo.

“La respuesta y el plan de tratamiento terapéutico son adaptados a los 
problemas y a las necesidades particulares de las personas. El servicio no ofrece 
intervenciones estandarizadas, sino más bien intervenciones que sean las más 
personalizadas posible” (Dell´Acqua, 2012).

“Son espacios de comprensión y encuentro donde se realizan entrevis-
tas individuales y familiares; visitas domiciliarias; servicio de rehabilitación (sobre 
todo inserción laboral); programas personales postcrisis; enlace con Cooperativas 
Sociales de trabajo (al menos 30% de socios con desventajas), con asociaciones 
de familiares y voluntarios; visitas de articulación con otros servicios; pues su ob-
jetivo es trabajar en el territorio por el cumplimiento de la Ley 180”. (López, 2012).

“La verdadera rehabilitación es una de las estrategias de intervención 
que permite la reconstrucción de la ciudadanía plena de los sujetos con trastorno 
mental graves favoreciendo la inclusión social que se lleva a cabo a partir de tres 
ejes fundamentales: vivienda, red social y trabajo” (Benedetto, 2003).

Contenido 6.4. Clínica Psiquiátrica de la Universidad (3%): Reali-
za actividades de enseñanza, investigación y asistencia en el campo de la salud 
mental. Cuenta con 12 camas, tanto para usuarios/as hospitalizados como para in-
tervenciones del hospital del día. Es la sede de la Escuela de especialización en 
psiquiatría, y el punto de referencia para los aspectos relacionadas con el deterioro 
generado por la demencia. 

“Realiza programas de investigación en aspectos epidemiológicos, clíni-
cos y psicofarmacológicos de diversos trastornos psiquiátricos, como los aspec-
tos psicopatológicos del estado de ánimo, el suicidio y los trastornos de la ali-
mentación” (Dell´Acqua, 2012)

Subcategoría 7. Facilidades – Italia (16%)

Contenido 7.1. Modelo de Salud Mental (10%): La Estrategia de Salud 
Mental Comunitaria, Colectiva y Territorial cuenta con servicios de salud mental 
que refuerzan el ingreso a la atención primaria en salud y entregan a los usuarios/
as las herramientas necesarias para generar sus propios recursos, por tanto, han 
podido superar la exclusión y la marginación de personas que padecen sufrimiento 
mental grave. 

Esta Estrategia se reforzó con la Ley 180 de 1978 que establece que el 
tratamiento se basa en el derecho de la persona a la atención y no en el juicio de 
peligrosidad, de esta forma el tratamiento es voluntario en los servicios comunita-
rios. Los resultados muestran que la Estrategia ha permitido también una reducción 
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significativa del gasto en la atención psiquiátrica, pues mientras que a finales de 
1971 el presupuesto para la gestión del hospital psiquiátrico ascendía a unos 55 
millones de euros, en 2010 el costo de la gestión de todos los servicios territoriales 
llego a ser de 18 millones de euros.

“Hoy en día Trieste sigue siendo un referente innovador y un contenedor 
de los elementos conceptuales básicos de lo que se hizo y lo que se hace; lo que 
posibilita, a su vez, realizar comparaciones con otros países que cerraron hospi-
tales psiquiátricos sin considerar la importancia del cambio de paradigma” (Galli, 
2015).

“La Ley 180 establece que nadie debe ser admitido ya en los hospitales 
psiquiátricos. Se trata de la primera ley del mundo que elimina los hospitales 
psiquiátricos y representa un logro fundamental de los operadores de Trieste que 
la anticiparon con sus prácticas” (Dell´Acqua, 2012).

Contenido 7.2 Ley de inclusión laboral (6%): Gracias a la lucha cons-
tante de Franco Basaglia junto a los seguidores del movimiento de desinstitucio-
nalización, se aprobó la Ley N° 391 de 1991 sobre la creación de las cooperativas 
sociales. Las ventajas de esta Ley es que valora la comunidad como el espacio en el 
cual es posible identificar ese interés general al que se remite la acción de la coope-
rativa. Asimismo, hace referencia a la promoción e integración de la ciudadanía, es 
decir, no sólo de las personas en situación de desventaja sino de todas las personas 
que necesiten un apoyo para su crecimiento personal o social (Cooperativas tipo 
A). Por otra parte, para las personas en desventaja social contempla las cooperati-
vas sociales tipo B, que cumplen una función sociopolítica activa para el empleo 
mediante la formación y la creación de demanda de trabajo.  

“Las cooperativas sociales tienen como objeto proteger los intereses ge-
nerales de la comunidad para la promoción del hombre y la integración social de 
los ciudadanos mediante: 

a) la gestión de servicios socio-sanitarios y educativos; 

b) el desarrollo de diversas actividades - agrícolas, industriales, comer-
ciales y de servicios - destinadas a la inserción laboral de personas desfavoreci-
das” (Maiello, 2001).

“El propósito principal de las cooperativas sociales no es ni la producción 
de servicios ni la inserción laboral de personas desfavorecidas sino la búsqueda 
del interés general de la comunidad, por lo que a las cooperativas sociales se les 
encomienda expresamente la realización de una “función social” al alcanzar un 
objetivo de carácter colectivo” (Maiello, 2001).

Como resumen cabe destacar que un elemento fundamental es la construcción de 
servicios territoriales de salud mental que cuenten con equipos de trabajo inter-
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disciplinarios e intersectoriales, que, a partir de determinados dispositivos y com-
ponentes, mantengan un funcionamiento continuo en red, para poder atender la 
problemática de salud mental de una comunidad y restablecer derechos de quienes 
enfrentan padecimientos subjetivos. Es también sustancial contar con la voluntad 
política del Estado y con el soporte de leyes que la respalden, no obstante, la expe-
riencia revela el trabajo de los profesionales puede suplirlas en una primera etapa.

5.3.4. Categoría Personal – Italia

Subcategoría 8. Autonomía – Italia (67%) 

Contenido 8.1. Independencia (34%): Al cerrarse el hospital psiquiá-
trico se encontraron con personas que estuvieron aniquiladas por la institución 
manicomial durante años, por lo que dichos usuarios/as precisaron una gran aten-
ción personalizada, pero también se requirió cambiar su entorno, interactuando 
y englobando las diferentes instituciones, para que puedan lograr a posterior su 
independencia y autonomía.

“Se precisaba reconstruir contactos humanos, estimulando confianza co-
municativa, y sobre todo reconstruyendo su identidad” (Evaristo, 2011).

Contenido 8.2. Responsabilidad y decisiones (33%): Un elemento im-
portante es la toma de conciencia por parte de los usuarios/as de su propia salud, 
razón por la que los tratamientos deben ser voluntarios. 

“Los tratamientos obligatorios deben ser excepciones y precisan de ga-
rantías especificas (firmas de dos médicos, por lo menos uno psiquiatra público, 
ratificación del alcalde como representante de los ciudadanos, control formal del 
juez) y por tiempo breve (7 días, renovables con las mismas garantías)” (Evaristo, 
2011).

Subcategoría 10. Educación – Italia (33%)

Contenido 10.1. Positivo interés y acceso (33%): En cuanto a la educa-
ción se desarrollan programas de rehabilitación, formación, talleres y educación 
para adultos en caso de requerir.

“Se realizan cursos de alfabetización y escolarización, de acuerdo a las 
necesidades de los usuarios” (Dell´Acqua, 2012).

Como resumen, la importancia del área personal está relacionada con la auto-
nomía que ofrece el poder trabajar y tener una inclusión socio-laboral real, con 
decisiones importantes en lo sanitario como el poder decidir el internamiento o no 
ante una crisis.
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5.3.5. Categoría Familiar – Italia

Subcategoría 11. Apoyo familiar – Italia (100%)

Contenido 11.1. Unión familiar (50%): Se trata de que los Centros de 
Salud Mental sean lugares donde se crea y se potencia el intercambio de estrategias 
de afrontamiento junto a los familiares o vínculos afectivos de la persona, a fin de 
evitar recaídas, mejorar la calidad de vida de la persona y sus parientes, ya que la 
integración familiar es relevante para evitar la exclusión. 

“El trabajo se centra en la reconstrucción de las historias personales de 
los pacientes, tratando de restablecer las relaciones con sus familias y lugares de 
origen” (Dell´Acqua, 2012).

Contenido 11.2. Cuidados y Comprensión (50%): Se espera que el tra-
bajo con las familias les ayude a enfrentar de mejor manera los problemas emocio-
nales y las dificultades de la vida cotidiana. 

“El Departamento de Salud Mental organiza programas informativos, 
reuniones con grupos de familias de diferentes zonas geográficas, reuniones con 
los padres de los jóvenes en fase de inicio de la enfermedad” (Dell´Acqua, 2012)

En líneas generales, la inclusión de familias de este colectivo es sustancial para 
actuar desde la solidaridad y no vigilar u hostigar a la persona en nombre del cui-
dado. Para ello los Centros de Salud Mental cuentan con espacios adecuados para 
las reuniones de familiares y asociaciones que se han conformado en torno a la 
problemática de salud mental. Se observa que, si los usuarios/as tienen un medio 
social, laboral y familiar de soporte, estos pueden constituirse en los pilares más 
importantes de su rehabilitación.

4.3.6. Categoría Social – Italia

Subcategoría 12. Ocio y recreación – Italia (14%)

Contenido 12.1. Deporte y entretención (14%): Se trata de insertarlas 
en lugares que le permitan compartir en un contexto normalizado, sin etiquetas y 
como parte de su derecho ciudadano. 

“Es preciso construir espacios de comprensión y encuentro entre nor-
malidad y diversidad dentro de todos los lugares donde actuamos, para luchar 
contra el prejuicio de la peligrosidad, que aleja las personas” (Evaristo, 2011).
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Subcategoría 13. Vivienda – Italia (58%)

Contenido 13.1. Vivienda independiente, dependiente y asistida 
(58%): El hábitat es el lugar para habitar que permite la apropiación simbólica y 
material de ese espacio. El cierre del hospital psiquiátrico significó la salida de los 
pacientes internados y la Administración Provincial reconoce la asistencia como un 
derecho de las personas que siguen siendo obligadas a residir en el hospital como 
huéspedes por falta de una vivienda alternativa.

Ante esto, el Departamento de Salud Mental crea varios tipos de pisos su-
pervisados por los operadores sanitarios: a) Residencias de integración social ges-
tionadas directamente por los Centros de Salud Mental para personas que requieren 
asistencia para las actividades de la vida diaria que hospedan a pequeños grupos; 
b) Residencia terapéuticas y de rehabilitación para personas con discapacidades 
relevantes, son departamentos alquilados o de la Administración Sanitaria, gestio-
nadas de forma directa, (a través de sus propios operadores), o indirecta, (a través 
de convenios con cooperativas sociales y/o asociaciones de voluntariado); c) Casas 
arrendadas por varios usuarios/as o de propiedad de uno de ellos.

“En los territorios se refuerzan los grupos residenciales, abiertos no sólo 
a las personas egresadas del hospital psiquiátrico, sino también a las personas 
que viven en situaciones familiares inestables o de conflicto grave” (Dell´Acqua, 
2012).

Subcategoría 14. Relaciones de amistad – Italia (14%)

Contenido 14.1. Relaciones de amistad (14%): Es parte del segundo 
eje de rehabilitación que comprende la creación de una red social, para ello, los 
Centros de Salud Mental realizan actividades en la comunidad orientadas a generar 
lazos sociales y elevar su calidad de vida.

“Comprende la potencialización de lugares que posibiliten el intercam-
bio y vínculos afectivos de la persona para mejorar su calidad de vida” (Benede-
tto, 2003).

La estrategia de la desinstitucionalización prevé varios niveles y una es 
las relaciones humanas. Esta es la verdadera especificidad técnica en salud men-
tal (Evaristo, 2011).

Subcategoría 15. Ayudas económicas – Italia (14%)

Contenido 15.1. Ayudas económicas (14%): Los bonos que ofrece el 
Estado son para personas con problemas de salud mental graves con un alto grado 
de discapacidad.
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“Los pacientes conservan todos los derechos de ciudadanía y viven den-
tro de la comunidad, con apoyos diferentes según las situaciones personales de 
cada uno en cuanto a su enfermedad o dificultades” (Evaristo, 2011).

En síntesis, la vivienda es un elemento indispensable que garantiza que una per-
sona se desarrolle en la sociedad completando así, junto con el trabajo, lo que 
se necesita para una verdadera inclusión sociolaboral del sujeto con sufrimiento 
mental grave.
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CAPITULO 6:

Modelo Sobre la Salud Mental Comunitaria desde la pers-
pectiva de la Salud Pública y los determinantes de la Salud

6. 1. Modelo Resultante

El último nivel de análisis en el marco de la Teoría Fundamentada es un 
proceso de integración y refinamiento teórico, conducente a la compa-

ración relacional entre las categorías y, de esta forma lograr una explicación del fe-
nómeno en estudio. El análisis se circunscribe a la recopilación de datos primarios 
y secundarios y de la bitácora de anotaciones de la investigadora, lo cual permite 
teorizar desde el proceso inductivo los factores determinantes y resultantes en el 
modelo comunitario de salud mental. El análisis, a su vez, conlleva a la generación 
de un modelo comprensivo con base en la interpretación estructurada de los datos. 

El modelo que incorpora la perspectiva de la salud pública y la promo-
ción de la salud, con base en los determinantes de salud, identificando barreras y 
facilidades: 

a. Facilidades: en el escenario más favorable nos encontraríamos con un usua-
rio/a que a nivel personal cuenta con independencia y se relaciona con un 
entorno familiar que ha reaccionado de forma positiva, otorgándole cuida-
dos y compresión ante su situación de salud. Accede demás a recursos sa-
nitarios de rehabilitación, con los que aprende a manejar los síntomas y 
presenta efectos secundarios mínimos por los medicamentos. La inclusión 
laboral es otra de las facilidades y se caracteriza por oportunidades en em-
presas, centros o cooperativas de trabajo, en los que es acogido sin prejuicio, 
llegando a percibir una clima laboral positivo y satisfactorio, donde se con-
sidera al trabajo como una terapia. Cuenta con opciones de inclusión social 
en su comunidad, con relaciones de amistad, espacios de socialización y 
vivienda asistida o tutelada; y, a nivel macro dispone de una estructura y or-
ganización de salud mental proporcionada por el Estado que se destaca por 
la implementación de un modelo de salud mental comunitario, con políticas 
y leyes laborales ajustadas a las necesidades del colectivo y con una red de 
servicios sociosanitarios para una atención integral en salud mental. 

b. Barreras: Si por el contrario, se plantea un escenario desfavorable nos en-
contraríamos con un usuario/a que a nivel personal prevalece el autoestigma, 
inserto en un entorno familiar de sobreprotección y dependencia ante su pro-
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blema de salud mental; sin recursos sanitarios de rehabilitación disponibles, 
por lo que los síntomas de su patología harán que sufra descompensaciones 
e internamientos frecuentes y sin solución a los efectos secundarios de la me-
dicación; la inclusión laboral se caracteriza por una falta de oportunidades 
de empleo, con un alto prejuicio por parte de la empresa, negándosele sus 
derechos y una posibilidad de satisfacción laboral y personal; las opciones 
de inclusión social en la comunidad son limitadas y la persona se encuentra 
en situación de aislamiento y exclusión, sin poder optar a la independencia 
de una vivienda y con gran peso del estigma social; y,  a nivel de la estruc-
tura y organización estatal, prevalece un modelo de salud mental medico 
céntrico, con pocas políticas de salud mental y leyes poco efectivas y sin 
control, lo que deriva en servicios socio-sanitarios de rehabilitación escasos 
e ineficientes. 

FIGURA  80. Modelo de Salud mental comunitaria desde la perspectiva de la salud 
pública y los determinantes de la salud. Elaboración propia

En resumen, se puede decir que el modelo presentado muestra que en 
la realidad existen elementos facilitadores y obstaculizadores que influyen en la 
inclusión de personas con sufrimiento mental grave, y que se ciñen a la realidad 
económica, política y social de cada país.
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CAPITULO 7:

CONCLUSIONES

En este capítulo se reflexiona sobre los resultados de la investigación 
que, en su conjunto, intenta contribuir al desarrollo del debate en ma-

teria de inclusión laboral de personas con sufrimiento mental grave. Para su mejor 
comprensión se han dividido estos resultados en dos puntos: 

	 Salud Pública y Salud Mental en Ecuador, España e Italia.

	 Comparación de los Modelos de Salud Mental y propuestas para los países de 
estudio.

7.1. Salud Pública y Salud Mental en Ecuador

Se exponen los hallazgos a través del análisis de los determinantes de la 
salud (OPS, 2011)1: condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales; redes 
sociales y comunitarias; estilo de vida, y se aborda la discusión sobre la inclusión 
laboral. Metodología que se replica por cada país de estudio. 

7.1.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de 
Ecuador

Ecuador es de los tres países el que más tardíamente procede a implemen-
tar el Modelo de salud mental comunitario, año 2014, mientras que  en el contexto 
latinoamericano, estudios de varios países (MSB, 2018, MSC, 2018, MSA, 2013) 
muestran la existencia de experiencias pioneras en la implementación de servicios 
de salud mental con base en el Modelo de Salud Comunitaria en la Región,  tal es 
el caso de Argentina (Provincia de Rio Negro en 1985; a nivel nacional en 2003), 
Brasil (Reforma psiquiátrica en 1988, Política Nacional de Salud Mental en 2001) 
y Chile (Plan de Salud Mental en 1993). Además, en Ecuador el proceso de su im-
plementación no arroja los resultados esperados a nivel territorial. 

Las principales dificultades referentes al funcionamiento de la red de sa-
lud mental y por ende, a la ejecución del Modelo de Salud Mental Comunitario 
serían: 

a) Asignación presupuestaria insuficiente a la salud mental: Se prioriza la 
financiación de los niveles secundario y terciario de atención. Esto se com-

1  Refiérase a la Figura 14. Determinantes de la salud. (OPS, 2011).
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prueba a través del informe de la OMS (2015d), el cual señala que, si bien el 
gasto en salud pública se ha incrementado significativamente en Ecuador, casi 
la mitad del presupuesto para salud mental se destina a los hospitales psiquiá-
tricos. Otras investigaciones en la Región (OPS, 2016, IESM-OMS, 2015) 
verifican algo similar: la proporción dedicada a los establecimientos de salud 
mental comunitaria dista de ser óptima y en promedio los hospitales psiquiátri-
cos absorben el 73% del presupuesto asignado. Más aún, al analizar el último 
Plan Estratégico Nacional de Salud Mental del Ecuador (2015-2017) resalta 
la carencia de financiamiento específico para cada uno de los lineamientos 
estipulados en dicho plan (Analuisa, 2016). En el año 2017, el MSP ejecutó un 
presupuesto total de 2.692 millones de dólares, lo que representa el 97.62% del 
presupuesto codificado. Del financiamiento en salud mental, el año 2015 es el 
de mayor inversión con 2599571.4 USD, que representa el 24.2% del período 
2013-2019, destinado a tres ejes: a) implementación y/o adecuación de servi-
cios -sobre todo de centros de tratamiento residenciales y ambulatorios inten-
sivos para personas con adicciones-, b) acciones de promoción y prevención, 
material didáctico, y c) elaboración de normativa; aunque también se empleó 
en la contratación de recursos humanos. Para el año 2020, no se registra monto 
de inversión realizada. Si se toma en cuenta solo este tipo de gasto, para el año 
2019, el monto destinado a salud mental representó apenas el 0.06% del total 
asignado a salud, muy por debajo de la mediana de países de la región (2%) 
(MSP, 2022). A nivel global, el Informe de Evaluación de la Comisión Lancet 
(2018) reconoce que la inversión para promover la salud mental y tratar los 
problemas mentales es exiguo, especialmente en países de ingresos bajos y 
medios. Esta realidad muestra un serio desafío por enfrentar, pues la falta de 
presupuesto se asocia también con la dificultad para la coordinación e inter-
cambio de la atención primaria con los especialistas del área (Moreno, 2015).

b) Prepondera el modelo hospitalocéntrico: La mayor parte de la rehabilita-
ción no se ejecuta en la comunidad sino en el Hospital Psiquiátrico y Hos-
pitales Generales, situación que muestra una escasa red socio-sanitaria. Un 
porcentaje importante del presupuesto de salud mental se destina al único hos-
pital público, así como para la compra de servicios desde el año 2015 en la 
red pública integral de salud (MSP, 2022). Si bien los Hospitales Psiquiátricos 
han avanzado en un proceso de reinserción familiar con algunos pacientes, la 
falta de recursos sanitarios y sociales son la mayor barrera para la atención e 
inclusión social de este colectivo en Ecuador. En contraposición, las recomen-
daciones de organismos internacionales (OMS, 2015d) consideran de central 
importancia que los servicios de la salud mental sean ampliados e integrados 
en el nivel de atención primaria de salud y, que las intervenciones biopsico-
sociales se focalicen en la comunidad. Estudios previos (Zaldúa et al, 2016) 
manifiestan la falta de políticas públicas para la creación de dispositivos alter-
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nativos al hospital psiquiátrico como una de las mayores barreras en la salud 
mental comunitaria actual.

En el caso ecuatoriano, si bien la normativa contempla la creación de 
los Centros de Atención Psicosocial, como servicios territoriales (MSP, 2014), 
en la realidad estos no existen, hecho que obstaculiza sustituir el modelo asilar. 
La experiencia brasileña (Amarante, 2018) reafirma que los Centros de Aten-
ción Psicosocial logran reemplazar al Hospital Psiquiátrico cuando funcionan 
bajo el principio de intersectorialidad, se conforman con profesionales de di-
versas áreas y se aplican estrategias de intervención centradas en lo social.

c) Falta de recursos humanos de salud mental en atención primaria: Un in-
dicador importante del proceso de desinstitucionalización es la distribución de 
profesionales. Si se asigna mayor peso a psiquiatras y menor peso a personal 
más cercano a la comunidad, nos encontramos con un indicativo de que la 
atención continúa centrada en especialistas. Los datos país (MSP, 2014) apun-
tan como positivo el incremento de psicólogos en la sanidad pública ecuatoria-
na con un incremento del 87% en el período 2006-2014, este rápido crecimien-
to se justifica porque estos profesionales eran casi inexistentes en los servicios. 
Ahora bien, informes de organismos supranacionales (OMS, 2015d, UNA-
SUR/ISAGS, 2015) manifiestan que, a pesar de los avances, existe un déficit 
general de profesionales de salud mental en la Región, en especial en el sector 
público, y que la mayor parte de estos profesionales están insertos en servicios 
hospitalarios; la falta de personal se evidencia también en las dificultades de 
acceso a cuidados continuos. En la misma línea, los indicadores de la OPS 
(2016) señalan que en Latinoamérica la mayor proporción de profesionales 
que trabajan en los servicios de salud mental se encuentra en el Caribe no lati-
no con una tasa de 69,2 (por 100.000 habitantes), mientras que en América del 
Sur la tasa es de 27,7.  En cuanto a Ecuador, el estudio de Camas (2018) revela 
que un alto porcentaje de profesionales que trabajan en la atención primaria 
no poseen las competencias en salud mental comunitaria y tampoco cuentan 
con capacitación respecto a la problemática de salud mental grave, situación 
que refuerza el modelo hospitalocéntrico y reproduce el estigma asociado a la 
patología mental.

d) La predominancia del modelo biomédico en salud mental: El hecho de 
contar con pocos profesionales comunitarios en salud mental fortalece la idea 
de que no se realiza una intervención psicosocial, sino sobre todo biomédica. 
El mismo estudio de Camas  (2018) plantea que la política nacional de salud no 
debe solo centrarse en el tratamiento de la enfermedad, sino también, apuntar 
a impactar las condiciones y espacios de vida. Por otro lado, en Chile (Schade 
et al, 2010) se resalta la aplicación de un modelo de consejería orientado a 
aumentar la resolutividad en la atención primaria de salud y en el seguimiento.
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En cuanto a los principales facilitadores referentes a la implementación del 
Modelo de Salud Mental Comunitario serían:

a) Servicios y medicamentos gratuitos: Sobre los medicamentos psicotrópicos, 
del estudio se desprende que estos son adecuados para ayudar a disminuir la 
sintomatología y que las personas no tienen dificultades para su acceso. Esto 
coincide con informes de la OMS (2015d, 2010) que exponen que Ecuador 
cuenta con una dotación de fármacos que cubre las necesidades requeridas en 
salud mental a nivel básico y en los servicios de hospitalización del Estado, sin 
embargo, también señalan que la intervención a más de lo farmacológico debe 
incorporar estrategias psicosociales.  

b) La cooperación de organismos internacionales. Uno de los hallazgos es la 
valoración positiva que se hace de la Estrategia de Cooperación 2018-2022 
de la OPS en el país (OMS, 2018). En ella se propone fortalecer la implemen-
tación del modelo comunitario en salud mental, principalmente la acción in-
tersectorial, comunitaria y las capacidades institucionales. Al respecto, varias 
investigaciones (Moreno, 2015, Powell et al, 2015) sostienen que las alianzas 
y sinergias con entidades no gubernamentales ayudan a implementar buenas 
prácticas en salud mental.

7.2 Salud pública y salud mental en Valencia

7.2.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de Valencia

En 1986 se establece la Ley General de Sanidad y se emprende 
la Reforma Psiquiátrica en España. En la Comunidad Valencia el proceso 
de reforma se inicia en el año 1987 (MSSSI, 2005), sin embargo, no se 
realizan mayores avances en la salud mental durante los años 90. 

Las principales dificultades visualizadas es este estudio son la 
inexactitud de políticas y la escasa red socio-sanitaria:

a) Reforma psiquiátrica incompleta o necesitad de una nueva: si bien se ob-
servan avances desde el inicio de la Ley General de Sanidad, la medida de 
su implementación es asimétrica. En este sentido se concuerda con algunos 
estudios en España (Desviat, 2011, Navarro-Mateu et al, 2015, Molina et al, 
2018, Sadeniemi et al, 2018) que si bien valoran la Ley como instrumento que 
propició el cambio del modelo asistencial, también exponen un desarrollo des-
igual de la misma en las Comunidades Autónomas al depender de la voluntad 
política de las autoridades y del proceso de toma de conciencia por parte de 
los profesionales. 

b) Inexactitud de políticas públicas: se visualiza como la mayor barrera para 
la implementación del modelo comunitario y en la práctica se mantiene un 
modelo médico. Se observa en el territorio déficit en la atención y vacíos en al-
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gunas políticas, lo cual incide en que su ejecución no sea la adecuada ni tenga 
los resultados esperados. Además, se observa una escasa red socio-sanitaria, 
si bien el sector púbico dispone de una gran variedad de centros, estos cuen-
tan con pocos profesionales sobre todo de psicología, trabajo social, terapia 
ocupacional y enfermería; y, existe escasez de viviendas tuteladas públicas. 
Un informe nacional (GVA, 2018a) concuerda en que existe desarticulación y 
falta de coordinación entre las Administraciones (estatal, autonómico y local) 
y las diversas áreas de atención (Bienestar Social, Educación, Empleo, Justicia 
y Cultura), y que la Red de conductas adictivas (UCAS) y la Red infanto-
juvenil funcionan de forma paralela. Sumado a lo expuesto, varios estudios 
(Navarro-Mateu et al, 2015, Polo, 1999) sugieren que la falta de presupuesto 
influye en una escasa red de salud mental, dificultad que se remonta a inicios 
de la reforma psiquiátrica en España, mientras que son los Centros de Salud 
Mental los que absorben las deficiencias del sistema.

c) Dos ejes divididos en la atención de salud mental: la organización en salud 
mental contempla 24 departamentos de salud, y la red de servicios sociales. 
La mayoría de departamentos cuentan con una cartera de servicios de reha-
bilitación que incluye Unidad de mediana y larga estancia, Hospital de Día, 
Hospitales Generales, Unidades de Salud Mental; además, los Centros de Re-
habilitación Integral, dispositivos estatales, departamentales y privados, pero 
se evidencia diversidad de orientaciones y un alto grado de desconocimiento 
entre los servicios de rehabilitación y apoyo social. Hecho que corroboran 
otros estudios (Moreno, 2015, Luciano et al, 2009, López & Laviana, 2007) 
donde se exponen problemas de funcionamiento de la red de salud mental 
por deficiencias en la coordinación entre los servicios y la necesidad de una 
articulación estructural, técnica y organizativa, para que no se dependa de la 
voluntad e iniciativa de los profesionales. 

d) Mantenimiento de las Unidades de mediana y larga estancia: Cabe señalar 
que, si bien la Reforma psiquiátrica plantea el cierre de los Hospitales Psiquiá-
tricos, en la práctica, se siguen manteniendo estancias para largos internamien-
tos en algunas Comunidades Autónomas, tal es el caso de Valencia. Al respec-
to, Novella (2018), manifiesta que el proceso de desinstitucionalización no ha 
finalizado y cuestiona su carácter transformador en la esfera sociopolítica al 
existir aún exclusión hacia este colectivo. Asimismo, Desviat (2011), argu-
menta que los avances en salud mental en ciudades como Madrid, Andalucía, 
Asturias y Navarra son mayores debido al apoyo de las Administraciones que 
se traduce en más recursos y programas en la comunidad.  

e) Prevalencia de los especialistas en los profesionales de salud mental: se 
confiere una mayor relevancia a los especialistas de psiquiatría y psicología, 
y menos a otras profesiones orientadas más al trabajo en el territorio, tales 
como enfermería, trabajo social y terapia ocupacional. Esta tendencia coincide 
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con los datos autonómicos (GVA, 2018a) que detectan una baja proporción 
de profesionales comunitarios de salud mental, siendo la tasa de psicólogos 
de 3,36 (por 100.000 habitantes), de enfermeros (5,92), de trabajadores socia-
les (1,06) y de terapeutas ocupacionales (0,26). La evidencia (Moreno, 2015, 
López & Laviana, 2007) explica la necesidad de transformar la disposición de 
profesionales, con menos énfasis en la especialidad psiquiátrica y más en en-
fermería comunitaria y psicología para la atención primaria. La investigación 
de Desviat (2011) crítica a la academia de no impulsar de forma sustantiva el 
cambio de visión biomédica hacia la comunitaria en la formación de pregrado 
de los futuros profesionales de salud mental.

f) Falta de recursos económicos: la mayor barrera para la implementación de 
los servicios comunitarios es la falta de financiamiento. Cifras nacionales 
(GVA, 2018a) demuestran que el país viene atravesando por una grave crisis 
económica desde el año 2008, de la cual no se ha recuperado. Sobre el gasto 
estatal, el Informe del MSSSI (2018c), señala que la inversión en salud en Es-
paña es el 9,3% del PIB y que el mayor porcentaje (64%) se destina a servicios 
de atención especializada y solo el 14% a la atención primaria (14%). Diversos 
estudios (Espino, 2014, Legido-Quigle et al, 2013) cuestionan los recortes pre-
supuestarios y cambios organizativos en sanidad y bienestar social llevados a 
cabo por los sucesivos gobiernos, lo cual impacta negativamente en el cuidado 
de la población. McKee & Stuckler (2011), recomiendan a los Estados que 
ante una crisis económica se priorice a los grupos de alto riesgo, como son las 
personas con enfermedades crónicas y la población desempleada.  

Por otro lado, las facilidades visualizadas para la implementación de la salud 
mental comunitaria son:

a) Contar con un Modelo de salud mental comunitario: resulta relevan-
te contar con la Estrategia Autonómica de Salud Mental (2016-2020), 
la cual está orientada a consolidar el modelo comunitario. Algunas in-
vestigaciones nacionales (Pérez & Eiroá, 2017, López & Laviana, 2007) 
concuerdan en la necesidad de un documento guía que proporcione las 
pautas de la “filosofía de la rehabilitación”, es decir, entenderla desde un 
enfoque biopsicosocial, enfatizando en la prevención, la rehabilitación y 
la integración territorial.

b) La red de salud mental incluye asociaciones y organizaciones sin fines 
de lucro: se dispone del apoyo de otras organizaciones públicas como el 
Ayuntamiento, la Federación Valenciana de Salud Mental y servicios de 
medicina laboral; desde el ámbito académico la Universidad pública; y, 
desde la organización social con asociaciones como Asiem, Ambit, Bo-
nagent y Creap. Esto corrobora un estudio nacional (López & Laviana, 
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2007) que reconoce que, un elemento que da operatividad a la red de salud 
mental es el contar con diversos dispositivos sanitarios y no sanitarios que 
ayuden a cubrir las prestaciones a este colectivo, accesibles y adaptados 
a las necesidades de los usuarios/as. Otra investigación (Moreno, 2015) 
destaca el valor del entorno universitario en la producción de materiales 
específicos y adecuadamente elaborados para garantizar la entrega de in-
formación a personas relacionadas con la salud mental, como usuarios/as, 
familias y profesionales de salud.

7.3. Salud pública y salud mental en Italia

7.3.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de Italia

La red y estructura de salud mental de Italia nace en el movimiento an-
tipsiquiátrico de inicios de los años 70 que cuestiona al paradigma racionalista y se 
centra en la persona con sufrimiento mental grave y su tejido social, es decir, en las 
relaciones humanas. El análisis de este Modelo es muy interesante porque cuenta 
con muchas facilidades o ventajas para su implementación:

a) Modelo de salud mental comunitario y leyes que lo respaldan: la mayor 
facilidad observada es contar con una estrategia comunitaria, colectiva y terri-
torial amparada en la Ley 180 de 1978 que se basa en los derechos plenos de 
las personas, el tratamiento se centra en las relaciones humanas y la rehabili-
tación requiere del desarrollo articulado de tres componentes: la Vivienda, la 
Red Social y Familiar y el Trabajo. Investigaciones (Barbui y Saraceno, 2015; 
Mauri, et al., 2019) destacan la Ley número 81 del año 31 de mayo del 2015 
que dictaminó el cierre de los seis hospitales psiquiátricos forenses existentes, 
reemplazándolos por unidades regionales vinculadas a los departamentos de 
salud mental y que marca la desinstitucionalización forense en Italia. 

b) Funcionamiento y estructura de la red de salud mental: en cuanto a los 
recursos de rehabilitación, en cada distrito opera un Centro de Salud Mental 
que es el eje de la red asistencial territorial orientado a la prevención y aten-
ción de la salud mental. Se entiende por territorio no solo al área geográfica 
determinada, el concepto engloba a todas las personas, saberes, instituciones, 
recursos existentes y potenciales de una comunidad. Esto concuerda con los 
estudios (Madoz-Gúrpide, et al., 2017; González & Rodríguez, 2010) los cua-
les sostienen que, la rehabilitación para personas con sufrimiento mental grave 
como la psicosis debe contar con un programa sociosanitario integral. 

c) Profesionales de salud mental comunitarios: este es un ítem relevante y par-
ticular al otorgar un mayor peso a profesionales no-médicos que se relacionan 
directamente con la comunidad; como los enfermeros/as, quienes colaboran 
en igualdad de condiciones con los especialistas de psiquiatría y psicología, 
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puesto que todos son denominados “operarios de salud mental”, no utilizan 
bata blanca y, están capacitados y con compromiso hacia las necesidades de 
los usuarios/as. En la misma línea Caldas de Almeida (et al., 2015), analiza la 
importancia de cambiar las prácticas entre los profesionales de salud hacia el 
proceso de desinstitucionalización, poniendo como ejemplo que en Trieste se 
crearon reuniones o asambleas que reemplazaron los acuerdos formales entre 
médicos, enfermeras y pacientes. Asimismo, la evidencia (Knapp et al, 2007) 
plantea que la rehabilitación debe asegurar los derechos de los usuarios/as 
a la propia determinación y ser un soporte para recuperar los roles sociales 
significativos.

d) Redistribución del gasto en salud: los resultados muestran que los nuevos 
métodos permiten también una reducción significativa del coste en atención 
psiquiátrica. Un informe (Dell’Acqua P, 2012) indica que mientras a finales de 
1971 el presupuesto para la gestión del hospital psiquiátrico ascendía a unos 
55 millones de euros, en 2010 el costo de la gestión de todos los servicios terri-
toriales fue de 18 millones de euros. Los datos obtenidos en base al PIB (OMS, 
2011b) indican que, el gasto total en salud alcanza al 9,2 % (en el 2001 era de 
8,1%) y los gastos de salud mental representan el 5% del presupuesto total de 
salud por parte del Ministerio de Salud. Sin embargo, aun cuando se contase 
con financiamiento suficiente y adecuado, los estudios (Holmes et al., 2014, 
Haro et al., 2013, Knapp, et al, 2007) coinciden en la necesidad desplazar los 
fondos asignados a Hospitales Psiquiátricos hacia servicios comunitarios para 
una atención en salud mental de calidad (Fuentes, 2017).

Por otro lado, el análisis indica que actualmente las dificultades 
se refieren a: 

a) Implementación desigual de las políticas a nivel regional: un impedimento 
que se observa y que se repite hasta la actualidad es que no en todas las re-
giones de Italia se aplica de manera integrada el modelo comunitario como se 
aplicó en Trieste y luego en toda la Región Friuli Venezia Giulia. Esto con-
cuerda con una investigación (Fioritti & Amaddeo, 2014) que refiere a que la 
responsabilidad de implementar la reforma fue otorgada a los 21 gobiernos 
regionales, pero con grandes diferencias regionales existentes.

b) Reducción del financiamiento público: dentro de otros obstáculos se encuen-
tran: insuficiente capacitación no académica para el tratamiento comunitario 
asertivo, falta de sensibilización continua a la ciudadanía para lograr el cambio 
cultural y recortes en el presupuesto de bienestar social y salud pública. Este 
último elemento se considera el de mayor riesgo, ya que se requiere de finan-
ciación pública para mantener la red, el funcionamiento y coordinación de los 
servicios y hacer mejoras a los mismos. Concordante con lo expuesto plantea 
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un estudio (SEU, 2004) destacando como razones de la exclusión social de 
personas con sufrimiento mental grave a la falta de promoción de los derechos 
sociales y la inexistencia de apoyo sostenido para la inserción laboral. Otra 
investigación en Italia (Bruschetta, et al, 2016) sugiere que un tipo de interven-
ción comunitaria no solo debe abarcar la psicoterapia sino también definir los 
mecanismos de financiamiento y el monitoreo de resultados.

7.4. Comparación de los modelos de salud mental y propuestas

7.4.1. Comparación de Salud Pública y Modelo de salud mental

En este apartado describimos las similitudes y diferencias encontradas en 
los tres países que forman parte del estudio. La información se presenta agrupada 
según los temas más relevantes que desde la óptica de la Salud Pública inciden 
en la inclusión de las personas con sufrimiento mental grave, lo cual se observa a 
continuación.

Tabla 283. Comparación de salud pública y salud mental entre los países de estudio

Ecuador Valencia Italia

Modelo de salud mental comunitario Si Si Si

Ley y políticas de salud mental No Sí Si

Servicios especializados comunitarios No Si Sí

Servicios de inclusión laboral Nacional Privados Públicos

Servicios de hospitalización de corta estancia Si Sí Sí 

Servicios de hospitalización de mediana estan-
cia Sí Sí No 

Profesionales de salud mental (tasa) Baja Media Alta

Servicios de vivienda No Pocos Sí 

Ayudas económicas Si  Si    Si 

Nivel de desarrollo económico Medio Alto Alto 

Gasto público per cápita (PIB) 233€ 1565€ 1867€
Fuente: Elaboración propia

Respecto del Modelo comunitario de salud mental, los tres países vienen 
implementando la desinstitucionalización como paradigma en el que se concibe la 
atención sanitaria y rehabilitación en el territorio donde la promoción de la salud 
mental tiene un papel relevante:
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-Italia es el país pionero en la desinstitucionalización psiquiátrica, en un perío-
do de dos décadas (1978-1999) logró el cierre de todos los hospitales psiquiá-
tricos y, por las características de su estructura en salud mental posee una red 
de servicios comunitarios más incluyentes y coordinados. 

-En Valencia, España, si bien la Comunidad Autónoma, posee una organiza-
ción sanitaria definida en salud mental, se critica el que la misma se encuentre 
separada de los recursos de bienestar social y laboral, en consecuencia, no 
todas las necesidades de usuarios/as son identificadas y resueltas, pese a ello, 
técnicos y profesionales realizan esfuerzos para lograr una mayor coordina-
ción. 

-En Ecuador, se registra un serio retraso en la implementación de los servicios 
establecidos en la Estrategia de Salud Mental que se argumenta por la falta de 
presupuesto, de recursos específicos y de trabajo en red lo que se traduce en 
una deficiente respuesta a los usuarios/as.

En los tres países se observa una legislación específica en salud mental:

-Ecuador cuenta con el Modelo y Estrategia de salud mental comunitario, pero 
la implementación de los servicios específicos en el territorio es casi nula. Al 
no contar con una Ley de Salud Mental se generan desventajas, como el poco 
avance de las reformas y la falta de articulación entre poderes del Estado en 
torno a la salud mental.

-En España rige la Ley General de Sanidad (1986), la misma que inicia la 
Reforma Psiquiátrica; en este marco, el último documento normativo guía en 
Valencia es la Estrategia Autonómica de Salud Mental 2016-2020 que, si bien 
plantea la implementación de elementos relevantes como disminuir el estigma, 
no reestructura el funcionamiento de los servicios ni propone una inyección de 
recursos financieros para mejoras. 

-En Italia rige la reconocida Ley No 180 de 1978 que dictamina el cierre de los 
Hospitales Psiquiátricos y, la Estrategia Comunitaria, Inclusiva y Territorial 
que ordena la función y la organización de los Servicios Comunitarios de Sa-
lud Mental (SCSM) como la principal referencia para la promoción y atención 
de la salud mental, por lo que se considera el país con mayor desarrollo en la 
temática. 

La red de servicios de rehabilitación especializados comunitarios que se 
constata en los tres países dependen de los puntos anteriormente descritos, por lo 
que nos encontramos con que:

-Italia se centra en fortalecer el Centro de Salud Mental como el punto central 
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del Departamento de Salud Mental (DSM) en la comunidad y que además es 
el eje coordinador de la asistencia integral que se brinda a los usuarios/as en 
las áreas social y laboral. 

-En Valencia se cuenta con la Unidad de Salud Mental en el área de sanidad y 
el Centro de Rehabilitación Social en el de bienestar social, sin embargo, no se 
han establecido mecanismos de coordinación formal entre las dos áreas.  

-Ecuador tiene un servicio especializado de salud mental a nivel nacional (San 
Lázaro), por lo que no se observan cambios sustanciales en la atención de per-
sonas con sufrimiento mental grave, principalmente por la falta de implemen-
tación de los dispositivos definidos (Centros de Atención Psicosocial).

Dentro de las actividades que desarrollan estos servicios se encuentran las 
gestiones para la inclusión laboral:

-En Ecuador existe un solo centro Estatal que realiza las coordinaciones a 
nivel nacional; la falta de descentralización explica, en parte, su poca efecti-
vidad. 

-En Italia la implementan los mismos Centros de Salud Mental, por lo cual las 
acciones están focalizadas y verificadas en la comunidad.

-En Valencia son ejecutadas por asociaciones privadas sin fines de lucro y por 
agencias de colocación de empleo públicas y privadas, por lo tanto, los recur-
sos se encuentran más dispersos. 

Para la hospitalización ante una crisis, en los tres países se cuentan con 
dispositivos para ello:

-Ecuador cuenta con camas en Hospitales Generales para la atención de crisis 
durante una semana.

-Valencia tiene camas en Hospitales Generales para la descompensación de 
síntomas con ingresos de hasta 2 meses de duración, siendo la experiencia que 
cuenta con mayor cantidad de días de estancia.

-En Italia se dispone de los Servicios Psiquiátricos de Diagnóstico y Trata-
miento para urgencias y camas en los Centros de Salud Mental con un prome-
dio de 7 días de estancia, siendo este modelo el más territorial.

Para internaciones largas, los países tienen diferentes opciones:

-Ecuador cuenta con un Hospital Psiquiátrico público y cuatro privados a nivel 
nacional, con un tiempo de estancia que va desde los 3 meses a un año.
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-Valencia ciudad, tiene dos unidades de mediana estancia que implica interna-
ciones de 6 a 9 meses.

-Italia no tiene hospitales psiquiátricos ni ninguna unidad similar para ello,  lo 
que muestra que es el único país que cumple completamente con la desinsti-
tucionalización.  

Sobre los profesionales de salud mental, se observan diferencias en cuan-
to a las tasas (por cada 100.000 habitantes):

-En Ecuador los datos de psiquiatras indican una tasa de 1,5 y una tasa de 1,7 
psicólogos, reflejando un déficit general de profesionales de estas especiali-
dades en el sector público. El modelo de atención sigue siendo bio-médico 
centrado en el especialista.

-En Valencia la tasa de psiquiatras es 6,04, la de psicólogos es 3,36, la de 
enfermeros es 5,92, la de terapeutas ocupacionales es 0,26 y la de trabajado-
res sociales es 1,06. Aunque hay avances en el área de enfermería, el modelo 
sanitario sigue siendo bio-médico.

-En Italia se observan las mayores tasas en todas las profesiones con 17,6 de 
psiquiatras, psicólogos es 7,9, educadores es 9,7, técnicos de rehabilitación es 
7, trabajadores sociales es 5,3, y enfermería es 40,5, siendo relevante el rol de 
estos últimos para la implementación del modelo psicosocial en el territorio.

Respecto de la vivienda en cada país:

-En Ecuador solo hay residencias privadas para personas que han estado inter-
nadas por largo tiempo en un Hospital Psiquiátrico privado.

-En Valencia la red de bienestar social gestiona las residencias públicas, pero 
solo se dispone de una en la ciudad, en consecuencia, el tiempo en lista de 
espera es largo. Las residencias privadas son gestionadas por entidades con y 
sin fin de lucro.

-En Italia el Centro de Salud Mental supervisa tres tipos de residencias acorde 
a las necesidades de autonomía de los usuarios/as: residencias de integración 
social para la asistencia en actividades de la vida diaria; residencias terapéu-
ticas y de rehabilitación, para personas con alta discapacidad sin red familiar 
o social; y casas arrendadas por varias personas del colectivo. Siendo el país 
con más formas de inclusión en una vivienda desde el sector público.

Sobre las ayudas económicas se observan diferencias entre los países:

-En Ecuador existen tres tipos de pensiones para este colectivo: por discapa-
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cidad sanitaria, por discapacidad general y por pobreza extrema. En el caso 
de discapacidad se accede a un bono si la discapacidad es sobre el 50%; sin 
embargo, el acceso al beneficio no se encuentra generalizado y no existe la 
modalidad de jubilación anticipada.

-En Valencia se observan tres modalidades: para familias por hijo a cargo, 
no contributivas y contributivas. Esta última está relacionada a una actividad 
laboral y puede ser de diverso tipo; pero es a su vez una barrera para la inser-
ción laboral, puesto que al momento de estar empleado se retira la pensión al 
usuario y el procedimiento administrativo para reclasificar si queda cesante 
es largo; además, en la reclasificación la persona corre el riesgo de que se le 
evalué con menor grado de discapacidad y por consiguiente se le reduzca la 
pensión, lo que causa miedo en los usuarios/as y no buscan un empleo. 

-En Italia hay tres tipos de ayudas para personas con sufrimiento mental grave: 
bono por discapacidad, tener un acompañante y la jubilación anticipada, todos 
para sujetos con 100% de discapacidad y con patologías graves.

Sobre el nivel económico de cada país según los criterios del Banco Mun-
dial (BM, 2017):

-Italia se encuentra en el grupo de países con alto nivel de ingresos. 

-España pertenece al grupo de países de altos ingresos también. 

-Ecuador está en el grupo de economías de ingreso medio alto, sin embargo, 
cabe indicar que sigue siendo un país donde la pobreza afecta a proporciones 
importantes de la población.

Se requiere contar con un presupuesto para el gasto en salud y salud 
mental (Macro, 2017). Para el funcionamiento del Modelo y la red de salud mental, 
el monto asignado para cada país en año 2017 fue el siguiente:

-Ecuador tiene un PIB anual es 92.322M.€ y el gasto en salud es 10,99% para 
16.624.858 millones de habitantes; es decir, un gasto público per cápita de 
233€. Para el año 2021 el gasto en salud es 11,92%; sin embargo, se observa 
una reducción del gasto público per cápita.

-España presenta un PIB anual es 1.206.878M.€ y el gasto en salud es 15,14% 
(72.812,9M.€) para 46.733.038 millones de habitantes, lo que equivale un gas-
to publico per cápita de 1565€.

-Italia indica un PIB anual es 1.724.955M.€ y el gasto en salud es 
13,47% (113.131,0 M.€) para 60.483.973 millones de habitantes, con un gasto 
publico per cápita de 1867€, siendo el más alto de los tres países.
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CAPÍTULO 8: 

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

En este apartado se realizan algunas sugerencias de elementos genera-
les observados en los tres países de estudio y, propuestas específicas 

en relación a las particularidades de cada uno, basado en el Modelo de salud mental 
comunitaria,2 que es el resultado de esta investigación.

8.1. Propuestas generales 
Según se observa en este estudio, el estigma y la discriminación son una 

realidad constante en el entorno de las personas con sufrimiento mental grave. 
Situación que se observa también en diversas investigaciones que reflejan que este 
colectivo es el más vulnerable a ser discriminado (Vasconcelos & Desviat, 2017, 
Grandón et al, 2016, Runte, 2005). 

Esto no es solo un hecho actual, en el imaginario social de contextos so-
ciohistóricos se mantienen los estereotipos sobre la enfermedad mental, los cuales 
se internalizan hoy por los medios de comunicación masiva, lo que conlleva serias 
implicaciones éticas, pues los estereotipos influyen en la estructura social ya que 
subyace a la cultura común de los individuos (Polo, 1999). Otra evidencia reconoce 
que existe en los medios de comunicación un uso inadecuado de términos relacio-
nados con los problemas de salud mental grave, incluidos contenidos estigmatiza-
dores y estereotipos vinculados con peligrosidad e impredecibilidad, por lo que se 
necesita promover cambios socioculturales (Muñoz et al, 2011). 

Una acción efectiva para favorecer la salud mental son las campañas de 
promoción a gran escala en medios masivos de comunicación, de forma sistemáti-
ca y prolongada en el tiempo y que visibilicen las capacidades de las personas con 
sufrimiento mental grave y los beneficios de su inserción en la comunidad, para 
romper la asociación entre locura y peligrosidad. 

Varias investigaciones indican que ser mujer y tener una discapacidad 
afecta negativamente la probabilidad de participación, por lo que se sugiere sumar 
campañas concretas destinadas a promocionar la inclusión y fomentar la discri-
minación positiva (Davila & Malo, 2015, OIT, 2007). 

2  Ver Capítulo 6. Modelo sobre la salud mental comunitaria desde la perspectiva de 
la salud pública y los determinantes de la salud.
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La evidencia (Moloney, 2018) apunta a que este tipo de estrategias, desti-
nadas a la población en general, funcionan mejor cuando se trata de eliminar la di-
cotomía entre las personas con y sin patología mental. Asimismo, es posible impul-
sar programas antiestigma en espacios estratégicos como escuelas, comunidades, 
centros de salud y redes sociales a través de talleres, sesiones de sensibilización y 
artes creativas. Esto coincide con un ejemplo de buena práctica en Brasil (Amaran-
te, 2018) donde desde 1992 se realiza durante El Carnaval una coreografía creada 
por usuarios/as, familiares y voluntarios denominada “comparsa del loco lindo”.

También es importante trabajar con los usuarios/as su autoconcepto, ya 
que el auto-estigma internalizado hace que se perciba a sí mismo como un ser 
incompetente. La evidencia (Moloney, 2018) revela que las formas efectivas de 
combatir este tipo de estigma son la psicoeducación y el uso de la técnica de rees-
tructuración cognitiva (Terapia Cognitivo Conductual). Igual de importante son las 
estrategias de empoderamiento de los usuarios/as y sus familias, para que sean 
ellos mismos quienes desde sus diversas realidades, objetivadas y ordenadas en un 
aquí y un ahora, puedan configurar propuestas para disminuir las limitantes socio-
culturales que los colocan en situación de desventaja (Grandón et al, 2016, Pérez 
& Eiroá, 2017). Estas acciones se consideran además como formas de promover 
los derechos de las personas con sufrimiento mental y abogar en la comunidad por 
la importancia del bienestar y desarrollo humano. Esto es parte de la promoción de 
la salud mental y la prevención de los problemas de salud mental grave, las cuales 
requieren ser parte integral de las políticas de salud pública y promoción de la salud 
a nivel local y nacional (Briones et al, 2018, Errázuriz et al, 2015).

8.2 Propuestas de implementación en Ecuador
Desde la promoción de la salud podemos sugerir algunas orientaciones 

para mejorar los esfuerzos del país en materia de salud mental.

Ecuador cuenta con una legislación sobre personas con discapacidad y 
con un Modelo de salud mental comunitario, pero se observa relevante contar con 
una ley de salud mental que esté alineada con los instrumentos de derechos hu-
manos y que establezca la coordinación entre las áreas sanitaria, social, laboral, 
educativa, jurídica y cultural; esto permitirá avanzar en la desinstitucionalización 
y mejorar las condiciones del colectivo. Un ejemplo a considerar es el modelo eu-
ropeo (Knapp et al, 2007) donde las leyes en salud mental se basan en el proceso 
de desinstitucionalización, el desarrollo de servicios sanitarios comunitarios y la 
integración de los servicios sanitarios y sociales, concordando con la recomen-
dación de la OMS (2013) de que todos los países establezcan leyes y políticas en 
consonancia con el plan mundial y regional de salud mental. 
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La implementación parcial del Modelo Comunitario de Salud Mental en 
Ecuador se justifica por el presupuesto insuficiente, sin embargo, se podrían reducir 
los recursos destinados al Hospital Psiquiátrico, incluso hasta su cierre, y desti-
nar esos recursos para proporcionar atención de calidad en el ámbito comunitario. 
Los organismos internacionales (OPS, 2009) sugieren que los servicios deben estar 
seguidos de presupuestos adecuados y la canalización de fondos desde la asistencia 
hospitalaria hacia la comunitaria. En este sentido, la experiencia de presupuestos 
en Argentina (Almeida et al, 2018) afirma la importancia de ampliar el sistema pú-
blico al redistribuir el ingreso de los manicomios a los centros territoriales.

En esta línea, la desinstitucionalización implica la implementación de los 
servicios contemplados en el actual Modelo de Salud Mental y que aún no se ha 
realiza, tal es el caso de los Centros de Atención Psicosocial para la rehabilitación 
con acompañamiento terapéutico diario y ambulatorio. Una investigación en Brasil 
valida este tipo de centros especializados como soporte para que los usuarios/as 
alcancen los niveles máximos de autonomía (Gonçalves & Campos, 2017). 

Otro dispositivo definido en dicho Modelo son las Unidades de Acogida, 
los cuales son espacios de viviendas para usuarios/as, cuya ejecución debe reali-
zarse en coordinación con el Ministerio de Inclusión Económica y Social, pero no 
se ha concretado. Estudios en Estados Unidos y Canadá destacan que la existencia 
de distintos tipos de viviendas posibilita diferentes soportes para los usuarios/as 
acorde a sus necesidades (Montgomery et al, 2013, Furtado, 2013). En Brasil, se 
recomienda para su efectividad contar con viviendas tuteladas y que los usuarios/
as se apropien de los recursos disponibles (Salles & Miranda, 2016).

Para para reducir la brecha en el tratamiento de salud mental es necesa-
rio integrar el componente de salud mental en la atención primaria mediante la 
capacitación y actualización de los profesionales de la atención primaria en el 
manejo de problemas de salud mental, quienes son los llamados a potenciar la 
promoción de la salud y la perspectiva psicosocial en el territorio. La evidencia 
confirma (Briones et al, 2018) que el rol de los profesionales como los psicólogos 
y enfermeros son relevantes en este ámbito ya que combinan los conocimientos 
teóricos con la práctica e intervienen en el territorio como agentes de cambio. 

Para esto es necesario contar con el compromiso de las autoridades políti-
cas y técnicas de los diferentes sectores involucrados. Una investigación en varios 
países de Sudamérica (Henao et al, 2016) refiere que cuando los gobiernos contraen 
un compromiso explícito para invertir en salud mental crean políticas de fortaleci-
miento de este ámbito. En esta misma línea (Knapp et al, 2007) hemos encontrado 
que las normativas realizadas en los países reflejan los cambios que ocurren en las 
actitudes políticas respecto del tratamiento de la salud mental. Al respecto, un es-
tudio en Argentina (Zaldúa et al, 2016) afirma que la desinstitucionalización es un 
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proceso de transformación de las estructuras de acción e ideológicas que implica 
decisiones políticas para generar nuevas alternativas, así como el compromiso y 
consenso participativo entre diversos actores.

Por lo tanto, se requiere mayor participación y activismo de usuarios/as 
y familiares, con el apoyo de los profesionales de salud mental, con la finalidad 
de que se creen y/o fortalezcan las organizaciones de usuarios/as y familiares que 
puedan abogar frente al Estado en la implementación de recursos de rehabilita-
ción e inclusión laboral. En varias investigaciones (López, 2017, Acero et al, 2016, 
Calgary, 2012) se advierte que el apoyo de la familia es crucial en la recuperación 
de una persona con sufrimiento mental crónico, lo que incluye el funcionamiento 
y empoderamiento del sujeto. Otro estudio (Badallo et al, 2018) sostiene que la 
estigmatización es un proceso dialéctico en el que forman parte tanto la sociedad 
como el usuario/a, por lo tanto, son esenciales los movimientos de abogacía de los 
usuarios/as para combatir la discriminación.

8.3 Propuestas de implementación en Valencia

En Valencia se cuenta con políticas, normativas y programas específicos 
para personas con sufrimiento mental grave, sin embargo, hay ajustes que se po-
drían realizar para mejorar su desempeño.  

En cuanto al funcionamiento de la red y estructura de salud mental se 
sugiere fortalecer las Unidades de Salud Mental de atención primaria con más 
profesionales de psicología, trabajo social, enfermería y terapia ocupacional; más 
atenciones domiciliarias; y, más trabajo de sensibilización y lucha contra el estig-
ma con actores comunitarios. Moreno (2015) plantea que los problemas de salud 
mental como la depresión deben ser tratados en los centros comunitarios para su 
rehabilitación. Por su parte, Desviat (2011) indica la necesidad de un aumento en el 
presupuesto para la atención primaria y una disminución del gasto en los hospitales 
especializados. 

Además, se recomienda contar con un solo Plan de Intervención Indi-
vidual unificado multisectorial y con la comunidad para mejorar la eficacia y la 
eficiencia de los servicios. Existen estudios (Moreno, 2015) que muestran la nece-
sidad de bases de datos en red para la gestión sanitaria de los procesos asistenciales 
y así, optimizar la calidad y elaborar estándares clínicos. Otra evidencia (Desviat, 
2011) indica que las ventajas de este tipo de información es que pueden acceder 
todos los servicios que atienden a un usuario/a, y también sirve para compilar indi-
cadores de forma sistemática que permitan evaluar y contrastar el Modelo de salud 
mental. 
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Se aprecia como fundamental que cada departamento de salud cuente con 
un Hospital de día, lo que ayudará a reducir las estancias hospitalarias para la com-
pensación de la crisis psiquiátrica, y que la persona regrese los más pronto posible 
a su comunidad. En esta línea la OMS (2015) pone de manifiesto que un obstáculo 
actual son los problemas de organización de la salud mental y la falta de integra-
ción de la atención y apoyo psicosocial en el nivel primario. Asimismo, un estudio 
(Knapp et al, 2007) señala que una alternativa económicamente rentable es reducir 
la hospitalización y, ofrecer más atención comunitaria, mejorando la cobertura de 
servicios ambulatorios. 

Si se fortalecen los servicios comunitarios, las Unidades de mediana es-
tancia reducirán también los ingresos, pues la contención se haría con anterioridad 
e incluso previniendo las crisis. Una investigación en España resalta el hecho de 
que la atención comunitaria es menos costosa, más asequible y disminuye el estig-
ma y la discriminación (Moreno, 2015). Asimismo, el aumento de camas psiquiá-
tricas se considera como un retroceso de la atención comunitaria (Desviat, 2017).

Otra propuesta es promover centros privados sin fines de lucro que 
impulsan organizaciones de base comunitaria como ASIEM, Ambit y Bonagent 
y realizar el debido seguimiento a los centros con fines de lucro para que no se 
conviertan en lugares de institucionalización. Reforzando lo expuesto, algunas in-
vestigaciones (Desviat, 2017, 2011) demuestran que la concesión de la atención 
sanitaria y asistencial en centros privados con fines de lucro tiene mayor coste y 
complejidad, menor calidad y flexibilidad, pues hay menor poder de los profesio-
nales y ciudadanos, y se convierte a la salud en un negocio.

Sobre los servicios de vivienda se evidencia escasez de  residencias pú-
blicas frente a los requerimientos del colectivo, además los usuarios/as presentan 
diversas necesidades de autonomía, por lo que se sugiere contar con diferentes 
opciones de viviendas públicas con acompañamiento de los profesionales de las 
Unidad de Salud Mental, como puede ser domicilios tutelados para pocas personas 
y pisos independientes que sean costeados por los mismos usuarios/as; en cuanto 
a las residencias, que estas sean solo para personas adultas mayores dependientes 
que no puedan valerse por sí mismas. El estudio de Montgomery et al. (2013) se 
valora la vivienda como un recurso rehabilitador efectivo que mejora los aspectos 
clínicos, funcionamiento básico y pertenencia a la comunidad, es decir, es conside-
rada un servicio fundamental para la desinstitucionalización. Cuando las personas 
tienen un mayor grado de participación, privacidad y responsabilidad en el fun-
cionamiento cotidiano aumenta su calidad de vida. En este punto se debe también 
considerar la sensibilización a la vecindad y a la comunidad cercana para evitar el 
rechazo y el estigma (López et al, 2004a).
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8.4 Propuestas de implementación en Italia

 En cuanto a Italia, no son muchas las dificultades que se observan en el 
modelo de salud mental, puesto que es un referente a nivel internacional con más 
de 40 años de implementación.

 Respecto de la red y estructura de salud mental, se sugiere que esta sea 
similar y equitativa en todas las regiones, pues las que se encuentran en el sur sue-
len tener más dificultades en su funcionamiento. Esto es corroborado en estudios 
(Starace, 2018, Knapp et al, 2007, Saraceno, 2003) que plantean que la legislación 
si bien determinó una revolución en la atención en salud mental, se mantienen 
desigualdades regionales en comparación con los estándares establecidos por las 
directrices nacionales, que relativizan la organización de los servicios y el funcio-
namiento de los profesionales de salud mental.

 En relación al estigma, se recomienda que se continúe trabajando en cam-
pañas para mejorar la aceptación por parte de la sociedad a las personas con sufri-
miento mental grave. Varias investigaciones en Europa observan que las estrategias 
exitosas para combatir el estigma son la educación, el contacto con los usuarios/as 
y la protesta, que es una reacción para desafiar las actitudes estigmatizantes (Molo-
ney, 2018, Knapp et al, 2007).

REFLEXIONES FINALES

Al comparar el estado actual de las políticas públicas y modelos de salud 
mental para la atención sanitaria y social en los tres países de estudio se destaca 
un proceso común con base en la desinstitucionalización y el desarrollo de la aten-
ción comunitaria como un objetivo principal de la política de salud mental. Por el 
contrario, difieren en un progreso desigual en la implementación del mismo que se 
constata en la estructuración de los servicios, la disposición de los profesionales 
de salud mental hacia la comunidad, opciones de vivienda pública y discrepantes 
ayudas económicas para cubrir las necesidades de los usuarios/as.

La evaluación realizada demuestra que es necesario contar con centros 
socio-sanitarios especializados en salud mental en la comunidad, y con recursos 
específicos para la inclusión socio-laboral.

En los relatos sobre el estado de salud percibido por los usuarios/as con 
sufrimiento mental grave, resalta que el perfil de necesidades abarca los siguientes 
ámbitos:

1. Ámbito sanitario: con referencia a sus respuestas la atención sanitaria es 
un tema relevante y el discurso se enfoca a cuatro puntos fundamentales: 
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a) contar con profesionales de salud mental que estén en los servi-
cios de rehabilitación, especialmente en psiquiatría y psicología

b) acceder sin dificultad a lugares de hospitalización ante una crisis
c) poder mantenerse estable y controlar sus síntomas
d) percibir una reducción de los efectos secundarios indeseables 

de su medicación.
2. Ámbito social: factores personales que permiten una adecuada interacción 

son su medio como son la autonomía, el acceso a la educación y formación 
laboral, la socialización y las relaciones de familia y pareja.

Se ha encontrado en el discurso del entorno familiar tres aspectos fun-
damentales en torno al cuidado y convivencia con las personas con sufrimiento 
mental grave:

• Las familias pueden presentar conductas y actitudes positivas de apoyo y 
comprensión, ayudándoles a cubrir sus necesidades y siendo proactivos 
para que logren sus máximas capacidades.

• Por el contrario, hay familias que no favorecen el proceso de recupera-
ción, ya sea con actitudes de sobreprotección o de aislamiento que frenan 
la autonomía del usuario/a.

Escuchando la narrativa de los profesionales y directivos de salud mental 
se observa una visión más amplia del funcionamiento de los servicios disponibles 
para las personas con sufrimiento mental grave, y destacan como factores condi-
cionantes los siguientes:

• Respecto de la organización y estructuras de la salud mental destacan 
como factores desfavorables una falta de políticas públicas específicas 
para la implementación total del modelo comunitario de salud mental, 
escaso personal en las áreas de enfermería, trabajo social y psicología, 
evidenciando la permanencia de un modelo hospitalocéntrico, así como 
escasos subsidios, pensiones mínimas y pocas opciones de vivienda. 

• Como factor favorable se aprecia el tener equipos humanos sensibilizados 
con la inclusión sociolaboral de este colectivo.

Podemos apreciar además que, el estigma valorado por todos los parti-
cipantes usuarios/as, familiares, profesionales y directivos, se encuentra ligado 
socialmente a las conductas y actitudes del sujeto cuando sufre el estado agudo 
de su enfermedad, y que posteriormente configura un obstáculo en los siguientes 
ámbitos:

• Ámbito personal: el autoestigma es la percepción de los propios usuarios/
as de ser incapaces de desenvolverse en la sociedad, lo que lleva a que 
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oculten su enfermedad por miedo al rechazo.
• Ámbito social: se basa en las ideas erróneas de la sociedad al considerar 

que las personas con patología mental grave son peligrosas e inhábiles, lo 
que impide su pleno desarrollo e inclusión en la comunidad.

Como resultado de lo analizado, hemos reflexionado y adquirido una vi-
sión global y profunda para el desarrollo de propuestas desde el enfoque de la 
Salud Pública que pueden apoyar la implementación del Modelo de salud mental 
comunitario:

1. Valencia-España: fortalecer las Unidades de Salud Mental para que 
se constituyan en el eje de la rehabilitación, contar con opciones de vivienda 
asistida, tener una legislación sobre las pensiones y cooperativas sociales que 
facilite la inclusión socio-laboral.

2. Ecuador: contar con una Ley de Salud Mental, implementar los 
Centros de Atención Psicosocial en los territorios, tener opciones de viviendas 
asistida, aumentar las ayudas económicas sociales, cumplir con la legislación 
sobre la inclusión laboral de personas con discapacidad y crear cooperativas 
sociales de trabajo.

3. Italia: realizar una implementación más equitativa de los servicios 
de salud mental comunitarios en las distintas regiones, seguir siendo pioneros 
en la promoción de la salud mental en este colectivo y mantener las subvencio-
nes económicas a las cooperativas sociales de trabajo.
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GABRIELA ANDREA LLANOS ROMÁN

La salud mental es reconocida como un derecho a nivel mundial 
y, pese a ser una temática de alta relevancia en salud pública, 
presenta serias limitaciones en la implementación de una red de 
servicios que satisfaga las necesidades de la población.

En este trabajo Gabriela Llanos examina la evolución de los servi-
cios de salud mental en el territorio, así como de otros dispositi-
vos orientados a la recuperación e inclusión de personas con 
problemas de salud mental desde la óptica de tres realidades: 
Ecuador, Valencia-España e Italia.

Entretejiendo con maestría la revisión documental y las experi-
encias recogidas de usuarios/as y sus familiares, profesionales de 
salud mental y directivos de instituciones relacionadas con la 
problemática, esta investigación ofrece a la comunidad interesa-
da una valiosa referencia sobre la implementación del modelo de 
salud mental comunitaria.


