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ABSTRACT 

TITULO SEMINARJO "SITUACIONES PROFESIONALES EN LA 
DE TESIS CORPORACION DR. CARLOS BRESKY, 

SEDE DE VALP ARAISO. 
INFORME OE SISTEMATIZACION'. 

INSTITUCION CORPORACION DR. CARLOS BRESKY, 
PATROCINANTE 

SEDE VALPARAISO. 

PROFESORA GUIA Sra. Juanita Bianchetti Vaccarezza 

ASESORA METODOLÓGICA Sra. Patricia Castañeda Meneses 

SEMINARJST A DE TITULO Srta. Andrca Millar Flores 

AÑO ACADÉMICO 2006 

La presente experiencia de Seminario de Titulo, denominado 

"Situaciones Profesionales en la Corporación Dr. Carlos Bresky, sede 

Valparaíso. Informe de sistematización" da cuenta de las situaciones 

profesionales que realiza el equipo de trabajo de la Institución, y que se 

evidencian como las más habituales e importantes dentro del ámbito 

profesional en el cual se desenvuelven. Este informe busca identificar el 

accionar profesional en su conjunto, para de esta forma, recoger la 

información que permite comprender las lógicas de conceptualización ucl 

trastorno esquizofrénico, como también de la intervención psicosocial que al 

interior de la Corporación Bresky se desarrolla. 



• 
• OBJETIVOS DE SISTEMATIZACIÓN . 

./Objetivo General: 

Sistematizar las principales Situaciones Profesionales desarrolladas al 

interior de la Corporación Dr. Carlos Bresky en los niveles de Trabajo de 

Grupo y Comunidad . 

./ Objetivos Específicos: 

• Caracterizar y analizar las variables constitutivas de las Situaciones 

Profesionales desarrolladas en la Corporación Dr. Carlos Bresky en el Nivel 

de Trabajo de Grupo, correspondientes a las Reuniones Psicoeducativas con 

Familiares y Talleres Socio Terapéuticos. 

• Caracterizar y analizar las variables constitutivas de las Situaciones 

ProfesionaJes desarrolladas en la Corporación Dr. Carlos Bresky en el Nivel 

de Trabajo de Comunidad correspondiente a Coordinación de Redes y 

Empresa Social/a. 

• RESULTADOS. 

Los resultados se orientan a describir las Situaciones Profesionales que 

se desarrollan al interior de la Corporación Dr. Carlos Bresky, en los niveles 

de trabajo de Grupo y Comunidad. A partir de esto, se recogen y describen las 

Situaciones Profesionales desde Jos criterios establecidos para ello. Es así 

como se comienza a dar forma escrita acerca del desempeño profesional real 

que se ejecuta diariamente, tanto con las y los participantes, como con el 

equipo profesional de la Institución. 

De esta forma, se aborda la sistematización de la información recogida, 

la cual da cuenta principalmente de un estilo de trabajo centrado en la 

cooperación mutua entre los profesionales, en donde existe un fuerte trabajo 

de equipo, tanto para las labores administrativas como también, en aquellas 
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relacionadas con la elaboración y ejecución de actividades, tanto con las y los 

participantes como con las familias. 

Es posible visualizar también los estilos de comwlicación que imperan 

en la Corporación Bresky, los cuales básicamente se basan en el respeto 

mutuo, trato igualitario y relaciones horizontales. Éstos ayudan a que las y 

los participantes paulatinamente recobren su visibilidad social y se empoderen 

de habilidades y capacidades que les posibilitaran reintegrarse al medio 

social, muchas veces ayudados por sus familias, quienes son actores 

importantes dentro de este proceso de rehabilitación psicosocial. 

La existencia de dispositivos intracomunitarios de Salud Mental, 

posibilitan que la rehabilitación de las personas se realice desde un ambiente 

mucho mas grato que el hospitalario. Por otra patte, permite que las familias y 

-la comunidad se hagan parte de este proceso, ayudando a las personas en 

rehabilitación a recobrar la con fianza en sus capacidades. Sin embargo, la 

mayor fortaleza se encuentra en desmedicalizar la mirada hacia la patología 

psiquiátrica, equiparando las importancias entre los tratamientos médicos, 

farmacológicos y psicosocinles que buscan disminuir Jos efectos de la 

enfermedad y ayudar a la reintegración social y laboraJ de las personas. 

• CONCLUSIONES . 

./ Conclusiones Metodológicas, se destaca el valor de recoger 

información desde el campo laboral en acción, sin descontextualizar la labor 

profesional. Es importante que por medio de la metodología utilizada, el 

enfoque con el cual se aborda la temática, es decir la esquizofrenia, sea desde 

una óptica positiva, en donde la enfermedad no se visualiza demasiado, ya 

que la importancia se centra en las capacidades y habilidades resilientcs a la 

enfermedad. Por esta razón, el abordaje desde un sentido positivo, centrado en 

la recuperación permite cambiar la visión discapacitante que se tiene de Jas 

enfermedades psiquiátricas. 

3 
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./ Conclusiones Temáticas, se destaca la importancia de realizar 

experiencias de análisis en la patología psiquiátrica, principalmente de la 

esquizofrenia, y más aun, abordarlo desde la rehabilitación psicosocial 

centrado en las habilidades de la persona, rescatando la importancia de la 

familia y del entorno social para su rehabilitación. Se aborda la importancia 

del rol de rehabilitador que adquiere el Trabajador Social en este ámbito 

laboral, y del rol de promotor en la comunidad, para de esta forma, ayudar a 

disminuir los estigmas y prejuicios que la sociedad aún mantiene hacia la 

personas con trastorno psiquiátrico. Finalmente, se hace hincapié en que las 

__ situaciones profesionales presentadas son solo una parte de una amplia gama 

de situaciones profesionales que se desarrollan diariamente al interior de la 

Corporación Bresky, y que a raíz de la cotidianeidad de las acciones, así como 

también, por la internalización profunda de los aspectos conceptuales y 

valóricos que eslún u Iu base del uccionur profesional , muchas veces no :-;e 

visualizan completamente las actividades profesionales, individuales o de 

equipo que al interior de la institución se realizan. 

4 
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PRESENTACIÓN GENERAL 

El Seminario de Titulo que se presenta a continuación, da cuenta de las 

Situaciones Profesionales que se desarrollan al interior de la Corporación Dr. 

Carlos Bresky, sede Valparaíso, institución que se dedica a la rehabilitación 

psicosocial de personas que han sido diagnosticadas médicamente con 

esquizofrenia. 

Esta sistematización explora aquellos desempeños profesionales 

realizados de forma cotidiana, y que representan el quehacer técnico, 

profesional e institucional de la Corporación Bresky, la cual es una entidad 

pionera a nivel nacional en la rehabilitación extra hospitalaria de carácter 

psicosocial para personas con trastornos psiquiátricos. 

A partir de lo anterior, nace el interés de indagar acerca de Jas 

Situaciones Profesionales desarrolladas por el equipo técnico y profesional de 

la institución, ya que a partir de estas experiencias, se rescatan nociones 

innovadoras y aprendizajes respecto a la manera de percibir la enfermedad 

mental y las fonnas de interv~nción con este grupo de personas, información 

que se expone en el presente Seminario de Título, el cual ha sido organizado 

en los siguientes capítulos: 

En el Capitulo I Contextos de la Experiencia se presentan los 

principales antecedentes temáticos e institucionales vinculados a la temática 

seleccionada. En el Capitulo II Marco de Referencia se revisan los conceptos 

que enmarcan el proceso de anális is de la presente sistematización. 

En el Capítulo lll Marco Metodológico se exponen las principales 

decisiones metodológicas asumidas en el desarrollo de la experiencia. En el 

Capítulo IV Análisis de la Información, se recogen los resultados obtenidos 

a través de la sistematización. El Capítulo V Reflexiones Profesionales 

expone los principales aprendizajes obtenidos por la alumna seminarista, en 
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torno a la temática abordada y los resultados obtenidos por medio de la 

sistematización. 

Finalmente, el Capítulo VI Conclusiones expone las reflexiones finales 

relacionadas a los ámbitos metodológicos y temáticos, que permiten obtener 

una visión general del proceso realizado, como también los aprendizajes 

obtenidos a los largo de éste. 

6 
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CA PI rULO 1 

CAPITULO 1 

CONTEXTOS DE LA EXPERIENCIA 

1.1-. CONTEXTO TEMÁTICO. 

ESQUIZOFRENIA 

A-. Antecedentes Históricos y Conccptmdcs de la Esquizofrenia 1: 

• 
Eugen Bleuler, utiliza la palabra esquizofrenja por primera vez en un 

artículo publicado en el año 1908. Ésta fue creada a partir de la unión de dos 

palabras griegas: 

./ Schizein: escindir o dividir 

./ Phren: mente. 

La historiu de lu esquizofrenia es compleja. Antes del Cristianismo y en 

otras VISIOnes del mundo, los trastornos mentales se relacionaban con lo 

sagrado. 

La Edad Media se caracterizo por una relación entre los demonios y la 

locura. Con el Cristianismo se "demonizaron" los dioses paganos, y los 

trastornos mentales fueron vistos como posesiones diabólicas. Cuando se 

consideraba al insano como poseído, se le exorcizaba, si se le consideraba 

criminal, era enviado a prisión. La teoría demonológica se masifica en el siglo 

XV con la publicación del Malleus Male.flcarum , obra elaborada por 

Spranger y Kraemar2
, la cual trata sobre el diagnostico y tratamiento de la 

brujería, siendo ésta apoyada por el Papa Inocente VIII. Este fue el manual de 

la Inquisición. 

1 Huneeus Teresa. Esquizofrenia, Editorial Mediterráneo, año 2005. 
2 Florenzano Ramón. Psiquiatría, Editorial Mediterráneo, año 1999. 
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A lo largo de la historia, la esquizofrenia ha recibido di fercntes 

conceptos y formas de tratamiento. Éstos han estado en directa relacjón con 

las formas de concebir y entender la enfermedad, alejándola o acercándola del 

aspecto social, pero tendiendo como punto de unión, la perspectiva medica. 

Frente a esto, a continuación se dan a conocer algunas de las diferentes 

posiciones conceptuales y de tratamiento frente a la esquizofrenia: 

TEORIA Y/0 
AUTOR 

Tt·ntumicnto Monal 
y no rcslrainl: 

Pinel , Tuke, Conolly 
y Brown 

Aislamiento y 
control social: 

Esquirol 

Emil Kracpclin 

Eugcn Bleuler 

AÑO 

Fines del siglo 
XVIII 

1772-1840 

IH55- 1926 

1857- 1939 

POSTULADO 

Pincl en Frnncin y Tukc en Inglaterra, tlplican 11 ((le; 

enfermos mentales el tratamiento moral. Se supuso que 
los enfermos podlan entender y responder n un trato 
positivo, humano, sacándoles lns cadenas y todos los 
tratamientos inhumanos a los que erru1 sometidos. En 
1838, Jolm Conolly en lnglntcrrn y Orown en 
Edimburgo impulsaron simultáneamente el no 
restraint, un tmtamiento que intentaba no reprimir al 
enfermo mental. Conolly sostuvo que habla que tener 
mucho cuidado con la tenue barrera que separaba al 
tratamiento de la simple represión. 
Representa la primera generación de médicos que se 
dedico exclusivamente a la enfermedad mental. Pnra 
Esquirol el aislamiento es una medida terapéutica 
basada en la necesidad médica de frenar la principnl 
manifestación de la enfermedad mental: el delirio. La 
justifica desde un punto de vis ln médico, nu11quc 
reconoce que el aislamiento equivale a secuestro. A 
partir de este autor, la psiquiatria se impone como una 
nueva especialidad, ratificando la exigencia social de la 
época; segregación de una categorla "pcligr·osa" y o;u 
reclusión en un cspncio ccrrndo. 
En 1857 nace la "Tcorla de la Dcgcncracióll'', la cual 
inclula la idea de que la enfermedad mental que 
afectaba a unn gencmción, podfa afectar a In próxirnn 
en un grado ceda vez mayor. Los mecanismos 
involucrados eran la transmisión y degradación de la 
"semilla manchada''. Se sostuvo que esta "mancha", no 
era tan solo genética, sino también fisica, creyendo 
reconocer los estigmas de la degeneración en· dréntes, 
orejas y cabezas deformes. Se buscaron mecanismos de 
inicio y de mantención del proceso de degeneración y 
se pensó que el alcoholismo y la masturbación tenían 
un rol prominente en éste. Luego de varias 
generaciones, la estcrilidnd terminaba con esta cndcnn 
deteriorante. La importancia de este autor radica en que 
es uno de los propulsores de la clasificación de los 
trastomos mentales. 
Utilizo por primera vez In palabra esquizofrenia. 
Estableció un sistema de sfntomn~ obligntorioo; pnra In 
Cllfcrmedad, pero nwntcnla un "grupo tic.: 
csqui7.0freni¡¡s'', lo cual ngrnntlnt>n In circunfcrcncin 
conceptual entorno a ésta, especialmente con la 
introducción de la "esquizofrenia latente' '. Las 
consecuencias de la gran cantidnd de conceptos 
asociados a la esquizofrenia, trajo consecuencias no 
solo para la investigación, sino también pnra la 
situación medico legal de estas personas. En 1933, el 
gobierno n¡¡zi habla introducido leyes de esterilización 
para los pacientes con enfermedades hereditarias, pru-a 
así purificar In raza. La pregunta de Quien es o no 

8 



CAPITULO 1 

Knrt Schneidea· 

Sigmund Frcud 

Teorfas sistémicas y 
corrientes post 

frcudinnas 

Psicocirugfa, 
clectroshock y 

shock insulfnico 

(. ON n:~ 1'0" DE LA EXI' I·:Hll :i\( li\ 

esquizofrénico ndquirió una gran importanc ia. 

1887 - 1967 Reali7~'l una taxonomía de l¡¡s psicopntlns, la eunltuvo 
gran influencia especialmente en In psiquintrla inglesa. 
Su gran o porte fue la clasi licación de slntomas de 
primer y segundo orden de la esquizofrenia, que ha 
sido muy utilizada en In actualidad. 

1856 - 1939 A partir del psicoanálisis, se abren amplios 
perspectivas en relación a que la psicosis podía ser 
comprendida desde el punto de vista psicológico. Este 
enfoque fue el comienzo de una verdadera revolución 
con respecto a la perspectiva desde la cual se miraba la 
psicosis. En base al modelo teórico de la psique y sus 
componente básicos (yo, ello y súper yo) se seflaln que 
la psicosis seria el desenlace an{rlogo de una 
perturbación entre el yo y el mundo exterior. 

A partir de 1928 La perturbación en un miembro de la familia ya no se 
ven ni se tratan como una expresión de problemas 
individuales originados en la historin personal, si110 
como evidencia de procesos dinámicos que ocurren en 
el aqul y ahora en la familia completa. A partir de la 
definición de "madre esquizofrenógena" de Frida von 
Reichmnnnn, en 19118, los psicoannlistas y tempculns 
familiares se concentraron casi exclusivamente en In 
relación entre la madre y el niflo, en busca de unn 
conexión entre los eventos intrapsíquicos y los eventos 
familiares. Se encontró bastante evidencia que apoyaba 
que muchas madres eran responsables, en cierto grado, 
de las psicosis de sus hijos. Se trataba de un hijo o hija 
con esquizofrenia, víctima de una madre narcisista, 
explotadora, muchas veces en interacción con un padre 
débil. 
En 1956 Gregory Bateson publica un ensayo titulado 
"Hacia una teoría de la esquizofrenia", describiéndose 
en detalle y por primera vez un mecanismo que estaría 
relacionado con el origen de i<J es4ui;;ofrcnia y que 
llamaron el "doble vinculo". Se descubrió la existencia 
de patrones de comunicación extremadamente 
confusos y poradoja les en la familia del individuo que 
desarrollaba los síntomas. A pesar de las criticas y 
objeciones, investigaciones posteriores han confinnado 
la existencia no solo de doble vinculo, si no también de 
otras formas de comunicación ambiguo y confusa en 
fnmilias de psicóticos. 

A partir de 1936 Mon iz y Alnrcidn, 111édicos portugueses, cumcnznron a 
operar el cerebro de pacientes psiquiátricos para 
interrumpir determinadas conexiones ncurológicas, con 
la intención de alterar la vida emocional de los 
pacientes y disminuir algunos síntomas, en especial de 
la conducta violenta. La lobotomla consiste en 
interrumpir quirurgicamente las conexiones neuronales 
entre los lóbulos frontales y pre frontales de ambos 
lados del cerebro. Se estima que desde fines de la 
década de los treinta hasta 1950 se efectuaron unas 
50.000 lobotomias en Estados Unidos. En Inglaterra se 
realizo una proporción aun mayor. Se han realizado 
lobotomias a niños y adolescentes con conductas 
hiperactivas o ~gresivas, incluso en niños menores de 
cinco años. En los años cincuenta surgieron voces 
discordantes en contra de la lobotomla. Solo la tercera 
parte de los operados se mejoraba, otro tercio se 
mantcnin igunl y el otro tercio cmpcoraha. lluho 
o~jccioncs médicas por el dnflo irrcpnral>lc ni cerebro, 
y también sobre los efectos colaterales c11 la 
personalidad y la vida emocional de los pacic111cs. 
Debido a esto, y junto con la aparición de los 
psicofármacos, la frecuencia con Que se ut il izaba 
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disminuyó. 
En 1938, el Dr. Cerletti realizo el primer elcctroshock n 
un ser humano con fines "terapéuticos' . Este 
tratamiento ha suscitado mucha polémica, y 
actualmente esta prohibido en paises como Italia, 
mientras en otros, como Chile, sigue siendo utilizado, 
aun cuando sus beneficios son poco claros. 

Apl'lrecen los tr¡¡tamicntos con medicamentos, 
llnmndos IICIIrol~plicos . Se tksnrrollaron nllt•vos 
modelos sobre lns enfermcdndcs mentillcs, en los 
cuales se plnntenbn que la esquizofrenia es producto de 
un alteración de los neurotransmisores, especia lmente 
la dopamiJ1a. El hecho de que los bloqueadores de 
dopamina sean las drogas más potentes para tratar la 
esquizofrenia sugiere que esta alteración puede ser 
rcsullndo de un exceso de dopnmina en el eerehro. Con 
la aparición de estas drogas, disminuyo el uso del 
electroshock, shock insulínico y psicocirugía. 
Cuestiona la existencia de la "enfermedad mental" y 
afirma que se trata de una invención socinl pnra 
estigmatizar a los que se dcsvlnn de la norma. Plantea 
que las sociedades humanas siempre han necesitado w1 
"chivo expiatorio" que sirva como validación 
simbólica y literal del grupo. Considera la intervención 
psiquiátrica como método de control social. Para él las 
enfermedades mentales son problemas humanos" y no 
médicos. Son problemas económicos, morales, sociales 
y pollticos, por lo que las enfermedades mentales 
scrinn cn fcrmedadcs mela róricaS. 
Los represcntnnles de la psiquintrín criticn, existcncinl 
y de la n11tipsiquintria dieron giro drástico a In excesiva 
orientación hospitalario de In psiquintrln y a In 
violencia encubierta en ella. El termino ant ipsiquiatria 
fue acuflado por David Cooper para enfrentar 
críticamente a los métodos de la psiquiatría tradicionnl. 
Laing planteaba que la enfermedad mentnl, 
especialmente la crisis esquizofrénica, es un viaje 
interior compresible desde lo social y familiar, y hay 
que ayudar a la persona a atravesar esta crisis, 
facilitarla en lugar de bloquearla. La crit ica se orienta 
hacia la exagerada libertad o laisscz faire hacia el 
paciente, lo cual resulta peligroso e inadecuado en 
situaciones de crisis psicótica nguua, en donde se 
necesita un contexto de seguridad mayor para realizar 
su proceso terapéutico. 
A final de la Segunda Guerra Mundinl, la psiquiatría 
británica y norteamericana que se practicaba en las 
fucr7.as annad~s, utili7.t~ban trntamientos en grupos y se 
le prestaba mucha atención ni medio social. De 1:1 
terapia individual, esta corriente evoluciono hncia la 
terapia grupal y comunitaria. .Iones comprendió la 
importancia de que los pacientes tuvieran una 
participación activa en su trntamiento, que éste fuera 
flexible, y que las relaciones entre los pacientes y los 
miembros del equipo no fueran jerárquicas, sino 
horizontales. Jones creó comunidades terapéuticas 
dentro de los hospitales. Su objetivo central era 
favorecer al máximo las capacidades de las personas 
que en ellas participaban, dándoles la mflyor 
responsnbilidad posible, sin que el equipo renunciara a 
la suya m~jorando así la autoestima de los pacientes. 
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Teoría de la 1977 Sugieren que los episodios psicóticos son gavillndos 

vulnerabilidad: por eventos vitales estresantes. La idea es que la 

Zubin, Spring y persona que tiene vulnerabilidad psicótica tiene tm 
cierto umbral de tolerancia a los eventos estresantcs. 

Neuchterlein Cuando se sobrepasa este umbral, se gatilla un episodio 
psicótico. La vulnerabilidad a la esquizofrenia puede 
ser heredada y/o adquirida. Sostienen que la mayoría 
de aquellos que experimentan episodios 
esquizofrénicos vuelven al funcionamiento entre los 
episodios. 

A prutir de la lectura del cuadro anterior, es posible observar que las 

diferentes concepciones y tratamientos hacia la "locura" han estado 

fuertemente unidos al contexto social y teórico que en la época imperaba. De 

esta forma, se atravesaron etapas en donde la esquizofrenia era tratada de 

forma humana, intentando alejarla de los tratos violentos o degradantes. 

También hubo periodos en donde la internación y tratamientos invasivos 

fueron la única técnica médica y social conocida para intentar revertir los 

efectos de la enfermedad. De esta forma, se aprecia el enorme avance en la 

comprensión y tratamiento de la esquizofrenia, llegando hasta nuestros días, 

en donde el tratamiento médico y farmacológico adecuado e informado, 

además de una intervención psicosocial, garantizan la recuperación parcial o 

total de las personas que son diagnosticadas con la enfermedad. Por otra parte, 

si bien los avances han abierto puertas y entr~gado luces de esperanza en 

torno a la patología psiquiátrica, mucho aun nos queda por hacer en el plano 

social, ya que aun persiste la discriminación y estigmatización hacia este 

grupo de personas, especialmente al interior de la comunidad, ya que aun no 

se logra la integración plena de las personas con discapacidad de causa 

psíquica, en ambientes tanto sociales, culturales, recreativos, deportivos y 

especialmente laborales. 
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B-. Antecedentes Conceptuales de la Rehabilitación Psiquiátrica: 

A partir de fines de la Segunda Guerra Mundial ( 1945) se establece un 

paso trascendental en la historia de la asistencia psiquiátrica, el cual se 

caracteriza por la puesta en marcha de un proceso de reestructuración a través 

de la organización de estructuras psiquiátricas alternativas a las clásicas. 

Paulatinamente se comienzan a cerrar los hospitales psiquiátricos y crean los 

dispositivos comunitarios de atención. El desanollo de estas políticas se basó 

en factores de diversos ámbitos -políticos, económicos, médicos, ideológicos 

y sociales. 

La desinstitucionalización, implicaba una nueva concepción de la 

psiquiatría, pasando desde un modelo custodia! a un modelo de atención 

comunitaria. Lo comunitario devuelve al sujetq a una posición dentro de un 

contexto relacional, del que había sido despojado, en el que la comunidad y el 

núcleo familiar juegan w1 papel activo y donde se materializa un abordaje 

biopsicosocial de los problemas de salud mental. Esta transformación tuvo 

múltiples implicaciones, pero entre las consecuencias más importantes están3
: 

a) Articulación de nuevas políticas de Salud Mental: La reforma 

psiquiátrica ha requerido el desarrollo de políticas de salud mental que 

promuevan la atención comunitaria de la persona con trastornos psiquiátricos. 

Estas políticas implican la creación de una red de servicios comunitarios que 

den cobettura a las diferentes necesidades de la persona y de su familia, 

entendiéndolo como un ciudadano con plenos derechos. Este enfoque exige la 

planificación, organización y coordinación de una diversidad de servicios de 

atención psiquiátrica, rehabilitación y soporte social. 

b) 
, . 

Enfasas en la rehabilitación: La emergencta y la necesidad de la 

rehabilitación sólo se puede entender dentro del contexto generado por los 

procesos de desinstitucionalización y reforma psiquiátrica. En el modelo 

3 MINSAL. Documento borrndor "Orientaciones técnicas para la rehabilitación psicosocial de personas con 
discapacidad de causa pslquica", afio 2005 
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custodialla rehabilitación tiene un carácter secundario y residual y tiende 

a ser confundida con la laborterapia y las actividades meramente 

ocupacionales. En el enfoque de atención comunitaria Ja rehabilitación es 

necesaria para ayudar a los pacientes recluidos en los hospitales 

psiquiátricos a rcinsertarsc en la comunidad y sobre todo n mantcnc1·sc 

en ésta con la mayor autonomía y calidad de vida posible. A esta nueva 

perspectiva subyace un cambio en la concepción del enfermo mental crónico. 

Se pasa de considerarlo un sujeto "paciente", con Wla limitada capacidad 

para manejar su entorno, a una persona activa :'usuario" que puede ejercer 

sus derechos en un plano de igualdad, es. decir un ciudadano. 

Para comprender el concepto de la rehabilitación en las enfennedades 

psiquiátricas severas, es importante concebir que el curso de éstas implica 

cuatro aspectos: 

./ Patología 

./ Deficiencia 

./ Discapacidad 

./Desventaja. 

El tratamiento tradicional pretende remover las causas, la etiología del 

problema, es decir la patología y sus deficiencias asociadas. En tanto la 

rehabilitación apunta a reparar las consecuencias de la enfermedad 

mental crónica, es decir la discapacidad y minusvalía. La discapacidad se 

caracteriza por la restricción de la capacidad de una persona para 

desempeñar ftmciones cotidianas. Por otra parte, la minusvalía o desventaja 

se refiere a las barreras sociales o a las limitaciones en las oportunidades 

para integrase plenamente a su entorno. 

La rehabilitación considerada desde esta perspectiva, ofrece una 

visión de la enfermedad mental donde la dimensión socio-ambiental tiene 

tanta importancia como la biológica y en la que la supervisión de las 

minusvalías es tan necesaria como el tratamiento de los síntomas. 
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La rehabilitación psicosocial es definida por la OMS (1996) como 

"un proceso que facilita oportunidades para que los individuos, que tienen 

una deficiencia, discapacidad o minusvalía producto de un trastorno 

mental, alcancen su óptinto nivel de funcionamiento independiente en la 
' 

c01nunidad". 

La rehabilitación esta relacionada. con numcntnr las cnpncidt~dcs clel 

sujeto y desarrollar recursos y apoyos en el entorno. Los problemas de la 

persona discapacitada tienen que ver con el acceso social y esto depende de la 

provisión de apoyos sociales que pueden facilitar este acceso y ayudar a la 

persona a mantenerse en una posición social. En este sentido no existe la 

discapacidad ni la habilidad descontextualizada de los determinantes sociales. 

La rehabilitación no es la sustitución de discapacidades por capacidades, 

sino un conjunto de estrategias orientadas a aumentar las oportunidades 

de intercambio de recursos y emociones; sólo dentro de tales dinámicas se 

genera la capacidad. La rehabilitación es un proceso que implica la 

apertura de espacios de negociación par·a el usuario, su f~tmilia, la 

comunidad que lo rodea y los servicios que se ocupan de él. 

Bajo estas lógicas, la rehabilitación psicosocial tiene dos grandes 

objetivos: 

../ A nivel de sujeto: Desde el punto de vista funcional se pretende mejorar 

-habilidades que la persona tenía, pero ha perdido; evitar el deterioro de 

capacidades; potenciar las capacidades residuales y enseñar a la persona 

habilidades nuevas . 

../ A nivel de contexto: Los objetivos son desarrollar recursos y apoyos, que 

se mantengan pese a los cambios sociales y que permitan la inserción del 

sujeto en su comunidad en el largo plazo. 
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C-. Características de la Salud Mental y Psiquiatría en Chile: 

La prevalencia de las enfermedades mentales ha aumentado en nuestro 

país, especialmente en la población mayor de 15 ai1os4
, lo cual se ha traducido 

en un aumento en la demanda de atención de los servicios de Salud Mental y 

Psiquiatría. El paulatino aumento de las consultas referidas a Salud Mental da 

cuenta de la importancia de abordar estas problemáticas, mas aun cuando los 

primeros indicios de los trastornos mentales se inician en la adolescencia, lo 

cual da un buen pronostico, tanto para el tratamiento como también para la 

rehabilitación de las personas. En este senlido, los esfuerzos han estado 

centrados en organizar un plan único nacional que de cabida a Jos trastornos 

mentales mas frecuentes, de manera tal de asegurar tanto su atención medica, 

farmacológica, como también, la rehabilitación social y familiar. 

En Chile, la esquizofrenia tiene una prevalencia de vida del 1 ,02 % en 

la población general en estudios realizados en Santiago5
. Los avances 

científicos de las últimas décadas permiten disponer de recursos terapéuticos 

efectivos para disminuir los síntomas de la enfetmedad y evitar en mayor 

~· medida los comportamientos del paciente que interfieren en la convivencia 

con los demás. Los tratamientos que integran un adecuado uso de 

psicofármacos, con intervenciones de tipo psicosociaJ, demuestran 

sistemáticamente el mayor nivel de efectividad, que alcanza a 60 % de los 

casos. 

Desde los inicios de 1990, en el Ministerio de Salud, específicamente 

en la Unidad de Salud Mental, se comenzaron a desarrollar los lineamientos 

que en el año 2000 darían paso al Plan nacional de Salud Mental. La 

importancia de este Plan Nacional se centra en el cambio de paradigma, 

pasando desde un enfoque tradicjonal de salud mental, centrado en la atención 

• www.MINSAL.cl 
5 MlNSAL. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, año 200 l . Pág. 97 
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en hospitales psiquiátricos, a un enfoque que centra su accionar en la atención 

ambulatoria y especialmente comunitaria6
. 

Los lineamientos que s1rven de base para la articulación de las 

diferentes estrategias tendientes a abordar la temática de Salud Mental , se 

encuentran en el "Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría", el cual, en 

su edición del año 2001, da gran importancia a la intersectorialidad asumida 

desde las mas diversas instituciones y organismos, públicos y del Estado, para 

de esta forma, elevar7 el nivel de bienestar psicosocial de las personas, 

familias, grupos y comunidades, en el modelo de desarrollo, en las políticas 

sociales y en los valores y principios en que se basa la convivencia humana, 

Jos cuales son determinantes de las acciones de las instituciones publicas y 

privadas. Las distintas acciones intcrscctoriales a desarrollar con el propósito 

__ de elevar el nivel de salud mental de la población están dirigidas a la: 

./ Promoción, actuando sobre los determinantes de la salud 

./ Prevención, evitando o retrasando la aparición, o atenuar la severidad o 

duración de los trastornos de salud mental 

./ Detección temprana, continuidad del tratamiento y rchabilitnción en 

personas y grupos que presentan problemas de salud metal y sus familias . 

./ Favorecer la reinserción social de las personas con enfermedades 

mentales, creando redes de apoyo para ellos y sus familias. 

La atención de los problemas referentes a la salud mental de la 

población, se establecen a pattir de los tres niveles de atención de salud, 

abarcando de esta forma a todas aquellas personas que necesiten de la 

atención especializada en Salud Mental y Psiquiatría. La atención de salud 

mental esta garantizada, tanto en los consultorios, servicios de urgencia, 

6 MINSAL (2001) Opp Cit N° 5. Pág. 16 
7 MlNSAL (2001) Opp Cit N" 5, Pág. 23 
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hospitales, entre otros, para lo cual, la derivación de las personas afectadas de 

problemas mentales hacia otros profesionales o instituciones con mas 

capacidad profesional o técnica, es frecuente ya que no todos los servicios de 

salud cuentan con Psicólogo o Psiquiatra en turnos diarios y continuos. 

En el Nivel Primario, la atención de personas con esquizofrenia se 

caracteriza por: 

• Grupo de población a la que esta dirigida: 

./ Población mayor de 15 años consultantes en establecimientos de 

atención primaria, en el sistema publico de salud . 

./ Población mayor de 15 años consultantes a médicos no especialistas, 

en el sistema de libre elección y privado de salud. 

• Prevalencia poblacional: 

./ De cada 1.000 personas mayores de 15 años, 5 de ellas presenta 

esquizofrenia 

• Tipo (s) de establecimiento (s) en que se otorga la atención: 

./ Consultorios Urbanos y Rurales, Postas Rurales que reciben eqUipo 

medico de ronda, Centros de Salud famili ar, Centros Comunitarios de Salud 

Mental Familiar (COSAM), Servicios de Urgencia y Centros Médicos y 

consultas privadas de médicos generales. 

• Normativa técnica que regula la intervención: 

./ Pautas diagnosticas y de actuación ante los Trastornos Mentales en 

Atención Primaria de acuerdo a la CIE 1 O (OMS, 1996). 
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• Forma de acceso a la atención: 

./ Consulta espontánea del propio afectado 

./ Consulta de los familiares (con o sin el paciente presente) 

./ Derivación desde diversas instituciones sociales, tales corno escuelas, 

lugares de trabajo, iglesias, clubes deportivos, etc. 

• Demanda estimada al año: 

./ Demanda estimada para fase aguda: el 20 °/o de los casos cada año 

requerirá atención para fase aguda en el nivel primario. Es decir, la demanda 

es de 1 por cada 1.000 personas mayores de 15 años . 

./ Demanda para seguimiento y control en el Nivel Primario de 

pacientes que se encuentran ya estabilizados en la atención especializada: el 

20 % de la prevalencia lograra una estabilización en el nivel secundario que 

permita continuar tratamiento en el Nivel Primario. Es decir, la demanda es de 

1 por cada 1.000 personas mayores de 15 años. 

En nuestro país el tratamiento y rehabilitación para las personas 

diagnosticadas con esquizofrenia esta garantizado en el Sistema Publico de 

Salud. Existen diversas instancias a través de las' cuales, las personas que tiene 

la enfermedad pueden acceder para comenzar la rehabilitación en diversas 

áreas, junto con sus familias. 

La organización de servtctos para las personas afectadas de 

esquizofrenia tiene como concepto fundamental, el organizar el sistema de 

forma que se aborden conjuntan1ente la supresión de los síntomas de la 

enfermedad y la promoción de todos los factores que contribuyan a mejores 

condiciones de vida de las personas, principalmente en los ámbitos de la 

familia, el estudio, el trabajo y de la vivienda8
• 

8 MfNSAL Orientaciones Técnicas para el Tratamiento y Rehabilitacion de las personas afectadas de 
Esquizofrenia, ano 200 l . Pág. 4 1 
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A partir de la nueva mirada que se brinda a raíz del cambio de 

paradigma psiquiátrico, la desinstitucionalización de las personas en 

tratamiento, ha sido un cambio enorme, tanto para las familias y la 

comunidad, que han tenido que hacerse responsables de sus familiares y 

miembros, como también para las personas con esquizofrenia, ya que deben 

insertarse en un medio social que no se encuentra debidamente prepf!r!:ldo, 

para acoger e integrar plenamente a e~tas personas. 

Para ayudar en la tarea de reintegración familiar y social, se han 

dispuesto dos tipos de servicios: 

./ Dispositivos dependientes de los servicios de salud: entre los cuales 

encontramos: 

• Equipo de Salud Mental y Psiquiatría Ambulatoria: es responsable de un 

área territorial y de una pob]ación beneficiaria determinada. Esta compuesto 

por un equipo multiprofesional que actúan con~o articuladores de la red de 

Salud Mental y Psiquiatría. Realiza labores de coordinación de Jos distintos 

dispositivos involucrados en la rehabilitación y reinserción, y labores de 

premención y promoción de salud en t01no al paciente. 

• Atención Psiquiátrica de Urgencia: idealmente ubicado en el Servicio de 

urgencias Generales. Se encarga de resolver situaciones que impliquen riesgo 

vital para el paciente o terceros. 

• Servicio de Hospitalización de Corta Estadía: ubicado en el Hospital 

General tipo li o tipo II, con hospitalizaciones no superiores a los 60 días, 

destinadas a la estabilización de la persona en la fase aguda de la enfermedad. 

Se realizan actividades integrales de tratamiento como también psicosociales. 

• Servicio de Hospitalización de Mediana Estadía: destinado a pacientes de 

alta complejidad, con trastornos mentales graves, recurrentes o persistentes y 

que interfieren de manera importante en el funcionamiento personal y social. 

Las hospitalizaciones van desde los 60 días hasta los 12 meses 
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• Hospital de Día: es un servicio adosado y con dependencia adminis.tr~tiva 

de un servicio de psiquiatría ambulatorio o de un servicio de hospitalización. 

Es una alternativa la hospitalización o un complemento de ésta. Evita las 

internaciones o reduce significativamente su duración. Destinado a pacientes 

ugudos que no requieren scr supcrvisudos en Ju turdc y en lu nol:hc. Funl:ionun 

de Lunes a Viernes, con una permanencia de entre 4 a 8 horas. 

• Equipo de Salud Mental de la Atención Primaria: la capacidad del 

equipo desalad del Nivel Primario para detectar precozmente los síntomas de 

la descompensación contribuye a un mejor manejo de la persona afectada y a 

una mejor utilización de los recursos especializados de salud mental. El 

equipo de salud es capacitado y supervisado para controlar pacientes con 

esquizofrenia, que se encuentren estabilizados que hayan completado su fase 

de rehabilitación en los servicios de psiquiatría ambulatoria. Se encarga 

también de realizar Jos controles preventivos de salud general y del 

tratamiento de la patología pesquisada . 

./ Dispositivos intracomunitarios: los cuales son gestionados al interior de 

la comunidad, para así entregar a ésta la capacidad y responsabilidad de 

acoger y rehabilitar de manera conjunta alas personas con esquizofrenia. 

Entre éstos encontramos: 

• Talleres Laborales de Rehabilitación: atiende personas con discapacidad 

psíquica que requieren evaluación y rehabilitación específica de sus aspectos 

vocacionales y destrezas laborales. Deben contar con planes de egreso de 

acuerdo a los objetivos y metas planteados para sus usuarios. Idealmente 

realizan programas que van desde aprestos laborales, hasta colocación laboral 

en empleos no protegidos. Se requiere una jornada de entre 4 a 6 horas 
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diarias. La ubicación fuera de los ambientes hospitalarios contribuye a la 

desestigmatización de los pacientes psiquiátricos. 

• Talleres Protegidos: centros donde se ofrece trabajo remunerado en 

condiciones especiales a personas que debido a su discapacidad psíquica y/o a 

condiciones del mercado del empleo, no pueden lograr un trabajo 

competitivo. El ambiente de trabajo debe esta organizado para dar igual 

prioridad a la atención terapéutica de apoyo y mantención de habilidades 

sociales y laborales, como la adaptación al contexto laboral y la 

productividad. Cuenta con supervisión de profesionales especialistas en 

rehabilitación, pero el grueso de su equipo esta formado por monitores 

entrenados en el oficio que desarrolla el taller 

• Empresas Sociales: incorporan operarios discapacitados y trabajadores sin 

discapacidad. Pueden ser administradas por organizaciones de usuarios, 

organizaciones no gubernamentales, particulares, entre otros. Estas empresas 

no son autosuficicntcs, por lo que necesitan subvención. 

• Centros Diurnos de Rehabilitación: espactos comunitarios de atención 

ambulatoria para personas que sufren desordenes mentales su propósito es 

proporcionar a estas personas y sus familias, apoyo para una mejor inserción 

comunitatia. Su objetivo es la evaluación de las capacidades de las personas y 

el desarrollo de planes personalizados de rehabilitación y reinscrción, 

poniendo énfasis en las partes sanas. Debe contar con un equtpo de 

profesionales y no profesionales de salud mental especializados en 

_rehabilitación psicosocial. Su administración puede ser realizada por distintas 

organizaciones y servicios, tanto del sector salud como comunitarios. 

Idealmente debieran ubicarse cercanos a la residencia de los usuarios. 

• Clubes Sociales: su propósito es la socialización e inclusión de los 

pacientes en actividades en las que el tiempo y el quehacer se est1ucturen de 

una manera sana y protectora, y en lo posible de la forma más parecida a la 

vida social de las demás personas. Son instancias de rehabilit:1ción de .-muy 
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baja complejidad técnica, que en la gran mayoría de los casos son impulsados 

por agrupaciones de autoayuda y no requieren personal del sector salud para 

su funcionamiento. 

• Hogares protegidos: altetnativas de residencia para personas con 

discapacidad de causa psíquica y soporte familiar inadecuado que les impiden 

la reinserción comunitaria independiente y que, por ello, requieren de un lugar 

de acogida. Su objetivo es integrar las necesidades habitacionales con las 

necesidades de apoyo y seguridad, contribuyendo además al proceso de 

entrenamiento en habilidades que se relacionan con su desempeño en el 

hogar, ya que se debe privilegiar la autonomía de la persona. La procedencia 

de las personas que ingresan a estos hogares puede ser desde los hospitales 

psiquiátricos o servicios de psiquiatría de hospital general, servicios de 

psiquiatría ambulatorios o de otros componentes de la red asistencial. Su 

funcionamiento es diferenciado, tanto de cmta estadía hasta residencia 

-prolongada, con distintos grados de supervisión según el grado de autonomía 

de los habitantes. La administración puede estar a cargo de los usuarios o sus 

famjliares, los servicios de salud, organizaciones no gubernamentales, por 

particulares y otros. Deben ser acreditados y supervisados permanentemente 

por las instancias técnicas del servicio de salud en cuyo territorio estén 

radicados. 
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PSIQUIATRÍA 
HOSP.GRAL. 

AGRUPA ClONES 
DE FAMILIARES 

MEDIANA 
STADIA 

1 COMUNIDAD 

CONH\.TOS DF l \ F\.J>l•HIE"''( J, 

HOGARES 
PROTEGIDOS 

GRUPACIONES 
DE USUARIOS 

A partir de estos antecedentes, existen algunas evidencias que muestran 

el impacto del cambio de paradigma, desde el "Hospital Psiquiátrico" hacia el 

nuevo Modelo, centrado en el trabajo en red de Servicios de Salud Mental y 

Psiquiatría, permitjendo observar los siguientes cambios9
: 

9 lnfonnación facilitada por In Asistente Social Sra. Verónica Vásqucz, Departamento de Salud Mental, 
Servicio de Salud Valparafso- San Antonio. Afio 2006 
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Modelo Antiguo Hospital Nuevo Modelo de Red de 
Psiquiátrico Salud Mental y Psiquiatría 

Cuatro (4) centros de referencia Descentralización en 28 

nacional Servicios de Salud 

Internaciones prolongadas Tratamiento comunitario 

Frecuentes reingresos Prevención de recaídas 

Familias con pocos recursos Familias de usuarios se 

(flsicos, psicológicos y organizan y empoderan 

sociales) 

Ausencia de centros 

ambulatorios hacia donde 

derivar 

Red entre: Centros de Atención 

Primaria de Salud, Equipos de · -

Salud Mental, Hospitales. 

Se puede observar, que la descentralización de la atención de 4 a 28 

centros de atención psiquiátrica, además de aumentar la cobertura, posibilita 

adaptar las diversas realidades y necesidades de las personas de acuerdo al 

lugar geográfico y social en el cual se encuentran insertos. Por otra parte, 

también se puede observar el traspaso de la responsabilidad de la 

rehabilitación e intregación social de las personas desde los hospitales 

psiquiátricos hacia los familiares de los pacientes y sus comunidades, como 
• 

una forma de disminuir los prejuicios y estigmatizaciones que frente a la 

enfermedad se generan, como también, comprender y aprender a interactuar 

con personas que tienen diagnostico psiquiátrico, interactuando a partir de sus 

particulares visiones y realidades. 
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Por otro lado, existen evidencias que permiten seiia lar que el cambio de 

paradigma implica una evidente mejora en aspectos relacionados con la 

enfermedad, por ejemplo, las recaídas y reingresos hospitalarios, como 

también los índices de suicidio y violencia, tal como lo muestra el cuadro 

siguiente10
: 

Evidencias sobre atención en llospitnll,si()Uhitrico y Red de t;nluc.l 
Mental y Psiquiatría 

llo pitall'si<¡uhi tricu 

Mejoria clínica episotlio agutlo 1 1 11 1 

Rehabilitación social y laboral ++ 

Continuidad atención + 

Mejoría a largo plazo ++ 

Prevención suicidio y violencia ++ 

Desinstitucionalizacion + 

Atención integral de salud +++ 

Red de Ss.lud Mental 
y Psiquia1rfa 

1 1 1 1 1 

11 1 1 1 

1 1 1 1 1 

+++ 

++++ 

+++++ 

1 1 1 11 

Un aspecto a considerar son los recursos financieros 11 destinados a 

Salud Mental desde el presupuesto para la Salud, ya que hasta 1990, el 74% 

del total destinado a Salid Mental, eran destinados a los Hospitales 

Psiquiátricos, los cuales eran escasos a nivel nacional. Esta situación sufre un 

cambio a partir del año 200 1, ya que solo el 4 7% de este presupuesto se 

destina a los Hospitales Psiquiátricos, sumándose a estos ingresos la 

inclusión de los servicios pertenecientes a la Red de Salud Mental y 

Psiquiatría: 

10 Vásquez (2006) Opp Cit N" 9 
11 Vásquez {2006) Opp Cit N' 9 
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Distribución de recursos financieros de Salud Mental en Chile antes de 
1990 

o 11. P ' JO 
o 11. GRAL 

11!1 AMBULA'!' 

Distribución de recursos financieros de Salud Mental en Chile 2001 

JO% 14% 

O 11. PSIQ 

OH. GRAL 

• AMBlJLAT 

El HOGAR I'R 

~ AT PRIMARIA 

• FORENSE 

En cuanto a los Centros de Psiquiatría Ambulatoria y Equipos de Salud 

Mental y Psiquiatría, también ha existido, a partir de 1990, una fuerte alza del 

numero de éstos, especialmente en el año 2002, lo cual ha impactado 

beneficiosamente en la población que recibe estos servicios, especialmente 

porque se acercan al plano comunitario, cerca del lugar de residencia, 

permitiéndose así, un reconocimiento e integración social en el medio de 

origen. El siguiente cuadro nos muestra el número de Centros y Equipos hasta 

el año 2002: 
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Centros tic Psiquiatría Ambul:atoria y Equipos tic Salud Mcnt~al y Psiquhatría 
Comunitaria 

J 91)1) 1 9')~ t fl f} t I IJ?6 1 1) <\•. 2( fltl 'Oil 

IQ C ENm.OS 
Da) IPO. 1 

Es así como a partir del año 1992, los dispositivos intracomunitarios de 

atención de Salud Mental, han ido paulatinamente aumentando en número, 

llegando en el año 2002 a la cifra de 60 Hogares Protegidos en el país. Se 

observa la creciente participación e interés comunitario, a partir de diversas 

instituciones y organizaciones, de desarrollar iniciativas orientadas a cambiar 

la perspectiva de acción y atención de nuestra Salud Mental, especialmente 

relacionados con los problemas psiquiátricos severos. A continuación, la 

información del cuadro (proporcionada por el Departamento de Salud Menta l 

del Servicio de Salud Valparaíso- San Antonio) nos ilustra el crecimiento en 

cifras de los Centros Diurnos, Hogares Protegidos y Clubes Sociales hasta el 

año 2002: 

Desarrollo de programas de rehabilitación, Centros Diurnos, Hogares 
Protegidos y Clubes Sochalcs 

1992 1994 1996 1998 
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Podemos apreciar, que paulatinamente, nuestro país se ha hecho parte 

de la nueva tendencia de abordar las enfermedades psiquiátricas bajo una 

nueva mirada, en donde al paciente esquizofrénico se le intenta dar la mejor 

calidad de vida posible, en un contexto abierto)' comunitario, privilegiando el 

contacto familiar y el reconocimiento tanto del paciente y sus familias, de las 

características del entorno social, laboral, recreativo, deportivo, de servicios, 

entre otros, que permitan, paulatinamente generar en la persona las m~jorcs 

oportw1idades para volver a insertarse plena o parcialmente en un ambiente 

social, alejado de lo hospitalario. 

Si bien, nuestro espacio social, no esta lo suficientemente informado de 

la manera de abordar el tratamiento y rehabiHtación de los pacientes 

psiquiátricos, igualmente al interior de nuestras comunidades, se puede 

trabajar para integrar a las apersonas y sus famiJjas a las actividades 

cotidianas de ésta, para así, intentar compensar de alguna forma, en muchos 

casos, años de lejanía e invisibilidad social, con toda la carga emocional y 

psicológica extra que esto significa para una persona con diagnostico 

psiquiátrico. 
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1.2-. CONTEXTO PROGRAMATICO. 

CENTROS DIURNOS DE SALUD MENTAL 

A-. Definición de Centro Diurno de Salud Mental: 

Un Centro Diurno de Salud Mental es 12
: 

Un espacio comunitario 

De atención ambulatoria Extrahospitalaria 

./ Orientado a personas que sufran trastornos mentales, en especial 

esquizofrenia y otros de tipo psicosociales. 

Su objetivo principal es proporcionar apoyo, tanto a las personas que 

patticipan como a sus familiares, poniendo énfasis en las partes sanas. Esto 

se realiza mediante múltiples actividades que incluyen las áreas psicológicas, 

sociales, corporales, artísticas, instrumentales, vocacionales y la evaluación 

- inicial de cada usuario, a partir de la cual, se desarrolla un plan de 

rehabilitación psícosocial terapéutico personalizado que responda 

efectivamente a Jas necesidades de la persona. 

Cada Centro Diurno es libre para: 

Desarrollar su propio perfil 

Aplicar su propio modelo 

Generar un marco teórico de hacer rehabilitación psicosocial. 

12 MINSAL (2001 ) Opp Cit N" 8. Pág. 48 
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