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Resumen

El presente documento técnico es un marco para la accién. Su objetivo es orientar a las
autoridades de salud de los paises de América Latina y el Caribe (ALC) en el camino hacia
la desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica en el contexto de la Regidn.

La desinstitucionalizacion dirige la atencidn psiquiatrica desde la reclusidon de las personas
con enfermedades mentales en hospitales psiquiatricos hacia una atencién digna y de
calidad en la comunidad.

El hospital psiquiatrico se reemplaza con camas para casos agudos en el hospital general
y con diversas soluciones de vivienda con apoyo en la comunidad para personas con
enfermedades mentales graves. Paralelamente, es necesaria una red de servicios de salud
mental basados en la comunidad que sea eficiente. Esto implica el desarrollo prioritario de
nuevas practicas y servicios comunitarios de eficacia demostrada que protejan los derechos
de las personas con enfermedades mentales.

El Plan de accion sobre salud mental' de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) reconoce esta prioridad. La segunda linea estratégica del plan aboga por mejorar la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud mental y uno de sus objetivos es reducir
el papel de los hospitales psiquiatricos. Actualmente, la mayoria de los paises de ALC estan
trabajando en la reorganizacion de los servicios de salud mental. Pero a pesar de los avances
alcanzados, los hospitales psiquiatricos aun consumen la mayoria de los escasos recursos
disponibles para la salud mental en numerosos paises. Ademas, siguen siendo instituciones
cerradas y con malas condiciones de vida donde los derechos humanos de las personas
internadas se violan sistematicamente.

Este documento presenta un resumen de los elementos facilitadores y de las barreras que
se encontraran durante los procesos de desinstitucionalizacion. Ademas, se identifican
intervenciones Utiles y de eficacia demostrada en el contexto de los paises de ALC. Este trabajo
se ha elaborado a partir de tres fuentes de informacion:

1. Revisidn exploratoria de la bibliografia sobre procesos de desinstitucionalizacién;

2. Encuesta en linea a profesionales con experiencia en el campo de la salud mental y en los
procesos de desinstitucionalizacidn, y

3. Resultados de tres reuniones regionales de consulta con expertos.

=

Organizacién Panamericana de la Salud. Plan de accidn sobre salud mental. 53.° Consejo Directivo. 66.% Sesion del Comité
Regional de la OMS para las Américas. CD53/8, Resolucion CD53.R7. Washington, D.C.: OPS; 2014. Consultado el 20 de
septiembre del 2020. Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28292/CD53-8-s.pdf.
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Ademas, se ha revisado la situacion de los servicios de salud mental en ALC y se han
abodado las experiencias y las lecciones aprendidas que pueden ayudar a superar el modelo
de servicios de salud mental basado en el hospital psiquiatrico y a fortalecer la lucha contra
el estigma, los abusos y la discriminacidn que sufren las personas con enfermedades mentales.

Se han identificado cuatro areas de trabajo con sus respectivas pautas o sugerencias
para la accion. Estas pueden constituir una guia operativa para los paises que aborden la
reestructuracion de los servicios de salud mental en favor de la desinstitucionalizacion de la
atencidn psiquiatrica.

MENSAJES CLAVE PARA EL PROCESO DE ) \
DESINSTITUCIONALIZACION DE LA ATENCION PSIQUIATRICA

Los servicios de salud mental basados en redes comunitarias son la mejor opcidn para
la atencion de las personas con enfermedades mentales. Sin embargo, un nimero
importante de paises siguen dedicando la mayoria de sus escasos recursos financieros a
mantener los hospitales psiquiatricos, cuyos resultados son muy deficientes, ademas de
ser ineficaces e ineficientes.

La desinstitucionalizacidon implica desarrollar una red de servicios basados en la comunidad antes o
simultdneamente.

Es crucial integrar y articular la salud mental en el sistema general de salud, sobre todo en la atencién
primaria de salud y en los hospitales generales, ademas de desarrollar servicios ambulatorios
especializados y servicios residenciales comunitarios para las personas con enfermedades mentales
severas que no pueden o no quieren vivir con sus familias.

Los procesos de desinstitucionalizacién pueden serlargosy complejos. Por tanto, requieren planificacion,
recursos y decision politica sostenidos en el tiempo. De lo contrario, se corre el riesgo de que esos
procesos retrocedan o se estanquen.

La experiencia demuestra que hay varios caminos exitosos para la desinstitucionalizacidn.

Es necesario promover compromisos operativos en los distintos sectores, entidades e instancias de los
sistemas de salud y de otros sistemas.

La participacion de los usuarios y de sus familiares asegura una base de apoyo al proceso de
desinstitucionalizacién.

Es fundamental la sensibilizacidn publica (de lideres comunitarios, iglesias, policia y otros), asi como el
trabajo con los medios de comunicacion.

La reestructuracion de los servicios de salud mental requiere una inversion financiera adicional.

Para iniciar o fortalecer los procesos de desinstitucionalizacién es vital la voluntad politica, asi como
identificar y aprovechar las ventanas de oportunidad.
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Introduccion

En los servicios de salud mental ha predominado el enfoque biomédico centrado, por un lado, en
la enfermedad mental mas que en la persona, y por el otro, en el hospital psiquiatrico mas que
en el sistema de salud general. Los hospitales psiquiatricos se convierten en asilos o albergues
donde se confina a las personas con enfermedades mentales durante largos periodos, en la
mayoria de los casos, contra su voluntad.

El Plan de accion sobre salud mentaldela Organizacién Panamericanadela Salud (OPS),aprobado
por los Estados Miembros, promueve el desarrollo de un modelo comunitario "con nuevos
servicios y alternativas que ofrezcan una atencidén integral y continuada que permita sustituir a
los hospitales psiquidtricos, progresiva y apropiadamente" (1). Asi, la desinstitucionalizaciéon es
un elemento clave del proceso de reestructuracion de los servicios de psiquiatria.

Tres décadas después de la Declaracion de Caracas (2), la desinstitucionalizaciéon no ha
avanzado suficientemente en la Regidn, a pesar de que los representantes de la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe (ALC) se comprometieron a superar el modelo de servicios
psiquiatricos basado en el hospital-manicomio y a luchar contra la violacién de los derechos
humanos que sufren las personas con enfermedades mentales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca que, pese a los esfuerzos realizados para
desarrollar la atencién basada en la comunidad, la atencién basada en el hospital psiquidtrico
sigue dominando la prestacién de servicios en el mundo (3). Algunos sistemas de salud han
conseguido desinstitucionalizar a las personas con enfermedades mentales y hacer una
transicion hacia la atencion comunitaria. Sin embargo, la mayoria de los paises siguen gastando
la mayoria de sus escasos recursos en manejar a pocas personas con enfermedades mentales
exclusivamente en instituciones de larga estancia (4), una alternativa que con frecuencia es
ineficiente e inhumana.

Este documento es el resultado de un trabajo que se extendié durante algo mas de dos anos
(2017-2019), en el que participd un numeroso grupo de expertos y profesionales, con el propdsito
de renovar los esfuerzos por la desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica en la Regidn.

Los objetivos del documento son:

1. Describir los elementos facilitadores y las barreras que se encuentran durante los procesos
de desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica.

2. ldentificar las estrategias y las intervenciones que la experiencia ha demostrado que son
utiles y efectivas en el contexto de ALC, con el fin de avanzar en la desinstitucionalizacidn
de la atencidn psiquiatrica.

3. Sugerir las pautas para actuar favor de la desinstitucionalizacion de la atencidon psiquiatrica
en el contexto de la Regidn, de acuerdo con areas de trabajo definidas.

1
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Metodoldgicamente el trabajo se basd en tres fuentes de informacion. Se realizé una revision
bibliografica sobre los procesos de desinstitucionalizacidn; se dispuso de los resultados de una
encuesta sobre desinstitucionalizacion respondida por profesionales con experiencia en el campo
de la salud mental y los procesos de desinstitucionalizacion; y se celebraron tres reuniones con
expertos internacionales. Durante este proceso, se reviso la situacion de los servicios de salud
mental en ALC, identificando estrategias para promover los procesos de desinstitucionalizacion.
Se discutieron experiencias y lecciones aprendidas, que permitan superar el modelo de servicios
de salud mental basado en el hospital psiquiatrico y fortalecer la lucha contra el estigma, la
discriminacion y los abusos sufridos por las personas con enfermedades mentales.

El producto final es este documento técnico de referencia para la accidon que orienta a las
autoridades de salud de los paises de ALC en el camino hacia la desinstitucionalizacidn.

El documento cuenta con un glosario en donde se detallan los criterios operativos que definen
los diferentes servicios que integran la red de servicios de salud mental. El anexo 1 presenta
los resultados seleccionados de la revision exploratoria de la bibliografia. El anexo 2 muestra
los resultados de las preguntas cerradas de alternativa multiple de la encuesta aplicada a
profesionales de la salud.
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|. Antecedentes

En el siglo diecinueve, el manicomio se legitimé como institucidon especializada en la atencidn
del enfermo mental con una funcidn de tratamiento médico y curacidn, pero su eficacia era
escasa. Por otro lado, conservé la funcién de asilo en un modelo custodial, en especial para las
personas con enfermedades mentales severas de larga evolucidn y para quienes carecian de
medios o capacidad para afrontar el regreso a su comunidad.

En general, el manicomio se caracteriza por la ausencia de tratamientos eficaces, por la
segregacidn, por pésimas condiciones de vida, por la falta de recursos y por la masificacidn,
entre otras particularidades. Este conjunto de condiciones tiene consecuencias muy negativas
sobre los internos, que sufren un deterioro clinico y social, despersonalizacién y marginacion.
Ademas, el contexto del manicomio contribuye a aumentar el estigma vy la discriminacion hacia
las personas con enfermedades mentales.

A partir de la década de 1960, en Europa y Estados Unidos de América adquirieron mas fuerza
diversas experiencias de reforma psiquiatrica que tuvieron influencia en ALC. La mds conocida
es el movimiento de la reforma psiquiatrica en Italia, pero también se desarrollaron experiencias
de superacion en Espana, Irlanda y el Reino Unido. En algunos casos, llegaron a cerrarse los
hospitales psiquiatricos (5).

Entre las décadas de 1970 y 1980, muchos paises de las Américas trabajaron en iniciativas
dirigidas a superar la asistencia psiquidtrica centralizada en hospitales psiquiatricos y desarrollar
alternativas basadas en la comunidad , sobre todo locales (6). Algunas experiencias regionales
fueron pioneras en Sudamérica, como la de la provincia de Rio Negro, en Argentina (7), y la de
Santos, en Brasil, a finales de la década de 1980 y comienzos de la de 1990.

En noviembre de 1990, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) impulsé la Iniciativa de
la Reestructuracion de la Atencidn Psiquidtrica en Latinoamérica, se alcanzé el consenso regional
en este temay se aprobd la Declaracién de Caracas, que marcd un hito histdrico en el continente
americano (2). La Declaracion se pronuncié para acabar con el rol hegemadnico del hospital
psiquidtrico y para promover una atencion comunitaria, descentralizada, participativa, integral,
continua y preventiva, y basada en derechos humanos que era imposible alcanzar en el hospital
psiquiatrico. Ademas, impulsé el desarrollo de servicios de salud mental descentralizados
cercanos a la comunidad y relacionados con las redes de atencidn primaria de salud (APS).

En 1997 y en el 2001, el Consejo Directivo de la OPS abordé el tema de la salud mental y emitié
distintas resoluciones en las que se instaba a los Estados Miembros a incluir la salud mental entre
sus prioridades. Las conferencias regionales de salud mental celebradas en Brasilia en el 2005, en
Panama en el 2010 y Chile en el 2015 evaluaron el camino recorrido hasta entonces (1, 8, 9).
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En anos recientes, la OPS y la OMS han aprobado varios documentos programaticos que han sido
relevantes en la reorganizacion de los servicios de salud mental (3, 10, 11).

Por otro lado, la Convencién de Derechos de Personas con Discapacidad (que incluye la
discapacidad de base psicosocial), consagra que “El derecho de las personas con discapacidad
a elegir dénde y con quién vivir, a hacerlo de forma independiente y a ser incluidas en la
comunidad” en su articulo 19 (12).

La atencion en la comunidad logra una mayor efectividad terapéutica, ademds de ser mas
humana. Por otro lado, los usuarios de los servicios de salud mental prefieren vivir fuera de la
institucidn, gozando de sus derechos como ciudadanos.

La desinstitucionalizacion implica que antes o paralelamente se desarrollen nuevas practicas
y servicios alternativos que han demostrado ser mas eficientes, efectivos y humanos, que
mantienen a las personas con enfermedades mentales en su comunidad y que protegen sus
derechos. Las personas con enfermedades mentales que tienen mayores dificultades para vivir
en la comunidad y que carecen de familias que puedan recibirlos podran acceder a programas
de apoyo social con mayor o menor nivel de proteccién como casas de medio camino, viviendas
protegidas, apartamentos asistidos o “familias adoptivas”. No se trasladarad a las personas
internadas en los hospitales psiquiatricos hacia la comunidad sin haber habilitado antes las
soluciones necesarias para recibirlos. La solucion de los problemas y la satisfaccion de las
necesidades de las personas son partes esenciales del proceso de desinstitucionalizacion.
Abordarlos servira de orientacion para desarrollar los servicios y las practicas constitutivas del
nuevo sistema de salud mental.

También es necesario enfatizar que hay que evitar la transinstitucionalizacién, es decir, el
movimiento de personas desde el hospital psiquiatrico hacia otros servicios que, aunque con
nuevos nombres, reproducen las dinamicas de control y vulneracidén de derechos presentes
en el manicomio.

Hay algunos ejemplos de transinstitucionalizacidn en la Region:

e Transferencia de unainstitucion de la red de servicios del ministerio de salud a otro ministerio,
como son los de proteccidn o bienestar social, pero que reproducen residencias aisladas de
la red de salud general y de la comunidad.

e Cambiodenombredelasinstituciones sin que se haya modificado sustancialmente el modelo
de atencion asilar. Algunas de estas nuevas denominaciones son hospital neuropsiquiatrico,
centro de salud mental, hospital escuela e instituto de salud mental, entre otros.

e Adscribir a la institucion una supuesta funcidon de rehabilitacion psicosocial de base
comunitaria que no cumple en realidad.

Cabe destacar que la desinstitucionalizacion no es un proceso aislado. Se desarrolla en el
contexto de un plan nacional de salud mental y conjuntamente con otras estrategias dirigidas a
reestructurar los servicios de salud mental y a implementar un modelo basado en la comunidad.
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Il. Por qué reimpulsar los procesos de
desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica en
Ameérica Latina y El Caribe

Los informes evaluativos de los sistemas de salud mental desarrollados durante las Ultimas dos
décadas en ALC, como el Atlas: Recursos de salud mental en el mundo (13-16)y el WHO-AIMS (17,
18), muestran que el desarrollo de las politicas, las leyes, los programas y los servicios de salud mental
con un enfoque comunitario sigue siendo insuficiente, lo que perjudica la desinstitucionalizacion.
Es evidente que aun se necesitan esfuerzos y recursos adicionales para alcanzar los objetivos
planteados en los planes de accidn de salud mental adoptados por los gobiernos.

En el informe del Atlas de salud mental de las Américas 2017 (4) se observa que los avances en
el proceso de desinstitucionalizacién de la atencidn psiquiatrica son muy escasos:

e Lamediana del nimero de camas para salud mental oscila entre 16,7 por 100 000 habitantes
para los hospitales psiquidtricos a 2,9 por 100 000 habitantes para los servicios de psiquiatria
de los hospitales generales.

e Mas de dos terceras partes de los usuarios internados en hospitales psiquiatricos (74%) son
egresados dentro de un ano y 20% de ellos tienen una estadia mediana mayor a 5 afos.

e Los servicios residenciales comunitarios estan presentes en casi la mitad de los paises, con
una tasa mediana de 1,4 servicios por 100 000 habitantes. Pero disponen de una cantidad
de camas 12 veces menor que los hospitales psiquiatricos.

La velocidad del proceso de desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica mejorara en la medida
en que existan mejores condiciones para implementar planes nacionales orientados a fortalecer una
red de servicios de salud mental basados en la comunidad. La persistencia de una baja actualizacion
de las politicas de salud mental y de una asignacion insuficiente de recursos humanos y financieros
para salud mental son condiciones desfavorables para la desinstitucionalizacion. Esta situacion
también se recoge en el Atlas de salud mental de las Américas 2017 (4).

e Enel2017, solo 46% de los paises habia actualizado su politica y su plan de salud mental.

e Lamediana del gasto anual per cépita en salud mental es de USS 13,8, lo que representa una
diferencia significativa en comparacidn con los paises de ingresos altos (USS 48 per cdpita)
y con los de ingresos mediano y bajo (USS 2,5 per cdpita).

e La mediana de gasto publico regional en salud mental es de solo 2% del presupuesto de
salud y mas de 60% de estos fondos se destinan a los hospitales psiquiatricos.

e La mediana del nimero de trabajadores de salud mental es de 10,3 por 100 000 habitantes.
Pero existe una variacion extrema entre paises y profesiones, que oscila entre menos de 1 en
paises de bajos ingresos y 236 en el subgrupo Estados Unidos de América y Canada.
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e El indice de psiquiatras es bajo, comparado con el indice de otros profesionales de salud
mental (1,39 por 100 000 habitantes), aunque es similar al promedio mundial y para el area
infantil es casi inexistente. Los profesionales con mayor presencia en el sector de la salud
mental son los psicdlogos (5,4 por 100 000 habitantes), en especial en América del Sur,
seguidos de los profesionales de la enfermeria (3,87 por 100 000 habitantes), en especial
en el Caribe no latino.

e Existen grandes disparidades entre paises en la disponibilidad de servicios para las areas
de atencién ambulatoria, infanto-juvenil y apoyo social.

En cambio, en el polo opuesto de estas condiciones desfavorables para la desinstitucionalizacién
de la atencidn psiquidtrica existen experiencias exitosas de desarrollo de planes nacionales y de
fortalecimiento de los servicios de salud mental en la comunidad en la Regidon y que son fuentes
de lecciones aprendidas (19). Entre otras cabe mencionar las experiencias de Belice, Brasil,
Chile, Cuba, Jamaica, Panama, Perd y Republica Dominicana. La Ley Nacional de Salud Mental
promulgada en Argentina en el 2010 sirve como ejemplo de la proteccién plano juridico-legal
de los derechos de las personas con enfermedades mentales.

Aunque los recursos siguen siendo insuficientes para satisfacer la creciente carga de la
enfermedad mental, su distribucion es heterogénea y a menudo sigue siendo desequilibrada
en favor del modelo hospitalario, que absorbe la gran mayoria del recurso humano y financiero
destinado a salud mental. Esto limita un desarrollo adecuado de los servicios de salud mental
basados en la comunidad. Es urgente acelerar los procesos que favorecen las condiciones para
una mayor velocidad de los procesos de desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica en
ALC, algo posible segin demuestra la rica fuente de experiencias de la Regidn.

Deben transformarse o reestructurarse los servicios actuales con el fin de mejorar la cobertura
y el acceso a la atencion en salud mental, asegurando que sea parte de las politicas nacionales
de cobertura universal en salud.

Para el desarrollo del modelo de salud mental basado en la comunidad son fundamentales los
siguientes cuatro componentes:

1. Unared de APS con capacidad de manejar los problemas de salud mental.

2. Una red de servicios de salud mental descentralizada y cercana a la poblacion.
3. Una comunidad informada y proactiva.
4

Unas familias de las personas con enfermedades mentales que estén comprometidas con
una actitud propicia al cambio, a la recuperacién y la vida en comunidad.
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lll. Metodologia seguida para elaborar el documento

El presente documento técnico se fundamenta en los siguientes tres elementos: 1) revisidon
exploratoria de la bibliografia sobre procesos de desinstitucionalizacidn, 2) encuesta en linea y
3) consulta con expertos.

a. Revision de bibliografia sobre procesos de desinstitucionalizacion
de la atencidn psiquiatrica

El objetivo de la revisidn fue mejorar la comprension sobre las barreras y los facilitadores de los
procesos de desinstitucionalizacion tal y como se han documentado en la bibliografia. Para ello,
se siguid la metodologia de la revisidn exploratoria de la bibliografia (scoping review) adoptada
por Arksey y O'Malley (2005), entendida como una forma de sintesis del conocimiento, para lo
cual se plantea una pregunta exploratoria dirigida a mapear conceptos clave, fuentes, tipos de
evidenciay vacios en la investigacion relacionada con un campo definido, mediante la bdsqueda,
seleccidn y sintesis sistematica del conocimiento existente (20, 21).

La revisidn bibliografica consistid en el analisis sistematico de una amplia variedad de materiales,
entre ellos investigaciones publicadas y bibliografia gris, con el fin de adquirir una mayor claridad
conceptual acerca del tema. Especificamente, se incluyd:

1. El mapeo de la bibliografia relevante acorde con el periodo y la ubicaciéon geografica (Region
de las Américas) y las fuentes (por ejemplo, bibliografia revisada por pares, bibliografia gris e
informes de paises) y el origen (por ejemplo, las ciencias de la salud o las ciencias sociales).

2. Laidentificacidn de barreras y facilitadores en los procesos de desinstitucionalizaciéon de la
atencion psiquiatrica.

Se realizd una busqueda sistemdtica para responder a la siguiente pregunta: ;Cudles son
las barreras y los facilitadores para el proceso de desinstitucionalizacién de personas con un
trastorno mental severo? Se incluyd la bibliografia internacional publicada hastajuliode 2019y se
excluyeron los articulos que no estuvieran escritos en espanol, inglés, francés, italiano o aleman.
Se identificaron tres dimensiones de la pregunta de investigacidn: 1) desinstitucionalizacion, 2)
trastorno mental severo y 3) barreras y facilitadores.

Se trabajoé con las bases de datos Medline y se realizaron busquedas manuales para encontrar
otros articulos relevantes identificados mediante la busqueda general. En los indices de citas de
Web of Knowledge y en Scopus se identificé la bibliografia citada con mayor frecuencia en el
area y se confirmd que se capturd la bibliografia clave. Se buscé bibliografia gris (para los fines
de esta revisidn, cualquiera no publicada comercialmente o no revisada por pares). También
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se realizaron busquedas en las web nacionales institucionales relevantes, principalmente de
los ministerios de salud de todos los paises de la Regidn, asi como en las paginas web de los
principales organismos internacionales y en las bases de datos de bibliografia gris (PsycExtra,
OpenGrey e informe de bibliografia gris de la Academia de Medicina de Nueva York). Finalmente,
los resultados se importaron a Endnote y se eliminaron los duplicados. Se incluyeron:

1. Los estudios de investigacidon (experimentales, cuasiexperimentales, observacionales,
cualitativos) y no investigativos (guias, revisiones narrativas, documentos de politicas) que
examinaran o documentaran procesos de desinstitucionalizacidn.

2. Los articulos y resimenes enfocados en la desinstitucionalizacién. Se incluyeron algunos
documentos identificados en las referencias bibliograficas de los articulos encontrados,
que como "bola de nieve" se evaluaron de interés. Se excluyeron los que abordaron la
desinstitucionalizacion unicamente desde un punto de vista tedrica o conceptual y los articulos
de opinion.

Dos miembros del equipo realizaron una segunda revision de las publicaciones recuperadas para
garantizar la confiabilidad entre los evaluadores y asegurar unos criterios de busqueda coherentes.

b. Encuesta en linea a profesionales con experiencia en el campo de
la salud mental y los procesos de desinstitucionalizacion

El objetivo de la encuesta fue reunir evidencia sobre la experiencia de desinstitucionalizacion de
la atencidn psiquiatrica en la Regidn y la identificacion de practicas favorecedoras del proceso.
Se inspird en una experiencia similar previa llevada a cabo por la OMS en colaboracién con la
Fundacién Calouste Gulbenkian y documentada en 2014 (22) a través del informe Innovacion
en la desinstitucionalizacidn: una encuesta de expertos (cuadro 1).

Respondieron a la encuesta 47 profesionales de 11 paises de ALC con cargos directivos en el
sistema de salud y cargos académicos, con experiencia en salud mental y con conocimiento
sobre procesos de desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica.

La edad promedio de los encuestados fue de 52 ahos (35-74 anos), de los que 38% fueron
mujeres, 32%, hombres y 30% no declararon el sexo. El promedio de afios de experiencia en
trabajo en salud mental fue de 23,3 anos (6-40 anos).

La encuesta consta de una seccidn de preguntas abiertas y otra de preguntas cerradas. Las
cerradas son de alternativa multiple, con enunciados que proponen métodos o actividades
relativas al proceso de desinstitucionalizacidon y a la expansion de los servicios comunitarios
de salud mental. En cada enunciado se pidid elegir entre cinco posibilidades de respuesta
preestablecidas: dos de ellas correspondian a una valoracidn positiva (muy util y bastante util),
dos a una valoracidon negativa (poco util y no es util), y una no aplicable. Se agruparon las
respuestas como positivas o Utiles y negativas o poco utiles.

Para fomentar que los encuestados realizaran una evaluacion mas espontanea se formularon
tres preguntas abiertas. Se dirigieron hacia aspectos positivos (eficaces/logrados) y negativos
(han fallado/no resultaron) de los métodos o actividades para implementar el proceso de
desinstitucionalizacion y la expansion de los servicios comunitarios de salud mental.



INFORME DE LA OMS Y DE LA FUNDACION CALOUSTE GULBENKIAN (2014)

La Plataforma Global de Salud Mental fue una iniciativa conjunta de la Fundacion Calouste Gulbenkian
con la OMS que permitié generar informacion para obtener orientacion basada en pruebas y buenas
practicas y apoyar a los paises a planificar los servicios de salud mental. En coherencia con los
objetivos clave del Plan de accidn integral de la OMS sobre salud mental 2013-2020, el tema de la
desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica se priorizd a través de uno de sus informes debido a
la necesidad urgente de hacer un cambio radical en la forma de manejar las enfermedades mentales,
alejandola de la hospitalizacion a largo plazo y acercéndola a la atencion de salud mental basada en la
comunidad. A pesar de décadas de promocidn de la desinstitucionalizacidn, la atencién basada en el
hospital psiquiatrico todavia dominaba la prestacién de servicios, consumiendo en promedio mas de
70% del presupuesto total de salud mental en los paises de ingresos bajos y medianos.

CONCLUSIONES DEL INFORME

Las instituciones psiquiatricas de larga duracion tienden a ser ineficientes y, con frecuencia, inhumanas.
Pero contindian consumiendo la mayoria de los presupuestos de salud mental en paises de bajos vy
medianos ingresos y atienden a relativamente pocas personas. La encuesta realizada a 78 expertos en
salud mental de diversos paises proporcioné informacion sobre las innovaciones que condujeron a una
desinstitucionalizacidn exitosa en sistemas de salud mental seleccionados en todo el mundo.

El camino hacia la desinstitucionalizacion no es lineal: el cambio tiende a ser complejo. Un facilitador clave
de la desinstitucionalizacion parece ser la habilidad politica o la capacidad de entender la motivacion
de los interesados y las cambiantes demandas situacionales, asi como el uso de ese conocimiento de
manera estratégica.

Se deben crear servicios de salud mental comunitarios antes de dar el alta a los residentes
institucionales. Se precisan esfuerzos especificos para reducir el nimero de camas de larga
estancia, incluyendo el acceso a servicios sociales para obtener ayuda con la vivienda, el empleo y
la reintegraciéon comunitaria.

Lafuerzalaboral de salud debe estarimplicada en el cambio. Es crucial comprometer alos psiquiatras
y otros lideres de salud mental con los beneficios de la desinstitucionalizacidn.

El apoyo politico en los niveles mas altos es fundamental. Desarrollar apoyos a través de los grupos
de interesados ayuda a superar las resistencias y a fomentar el cambio.

Los tempos son primordiales. Hay que aprovechar los momentos de apertura (como las situaciones
de emergenciay los cambios en el liderazgo politico), que ofrecen oportunidades para reunir apoyos
e introducir reformas.

Se necesitan recursos financieros adicionales. Aunque la atencidn institucional tiende a ser ineficiente,
el proceso de desinstitucionalizacién requiere fondos adicionales, al menos a corto plazo.

Organizacion Mundial de la Salud, Calouste Gulbenkian Foundation. Innovation in deinstitutionalization: a WHO
expert survey. Ginebra: OMS; 2014. Disponible en: https://www.knowledge-action-portal.com/es/content/innovation-
deinstitutionalization-who-expert-survey.
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c. Opinion de expertos

Se celebraron tres reuniones de trabajo con grupos de expertos y profesionales con experiencia
en los procesos de desinstitucionalizacion y reorganizacidon de los servicios de salud mental:

e Primera reunion: celebrada en Washington, D.C. (Estados Unidos de América) los dias 5y
6 de diciembre del 2017. Participaron diez expertos procedentes de Brasil, Chile, Estados
Unidos de América, Republica Dominicana y Peru, asi como el equipo de la Unidad de Salud
Mental de la OPS.

e Segunda reunidn: celebrada en Lima (Pert) los dias 12 y 13 de septiembre del 2018.
Participaron representantes de los ministerios de salud de doce paises: Argentina, Belice,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Jamaica, Peru, Republica Dominicana, y
Trinidad y Tabago, asi como funcionarios de la oficina de la OPS.

e Tercera reunién: celebrada en Bogotd (Colombia) los dias 8 y 9 de octubre del 2019).
Participaron representantes de los ministerios de salud de 19 paises: Antigua and Barbuda,
Argentina, Belice, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana,
Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Santa Lucia, San Vincente y las Granadinas,
Suriname y Trinidad y Tabago, y de miembros del equipo de salud mental de la OPS.

Los participantes revisaron la situacidn de los servicios de salud mental en ALC. Ademas,
discutieron las experiencias y las lecciones aprendidas durante los procesos de
desinstitucionalizacién, asi como la coordinacidon de estrategias que permitan superar el
modelo de servicios de salud mental basado en el hospital psiquiatrico, y eliminar el estigma,
los abusos y la discriminacidn que sufren las personas con enfermedades mentales.

Las relatorias de los referidos talleres fueron la base para redactar el primer borrador de este
documento, y en especial, para definir las dreas de trabajo y las recomendaciones para la accion
(véase el apartado VI).
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IV. Barreras y facilitadores para el proceso de
desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica

A partir del anadlisis de los resultados de la revision exploratoria de la bibliografia, se
identificaron siete categorias de barreras y de facilitadores para implementar el proceso de
desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica. La literatura seleccionada observa un mayor
numero de barreras en cada una de las categorias, aunque también se identifican algunos
facilitadores.

La primera categoria se refiere al marco legal, la abogacia y las politicas. La existencia de
legislacion y de politicas en salud mental que sean favorables a la desinstitucionalizacion
es un facilitador. En cambio, las barreras se asocian con la abogacia inconsistente, la inercia
institucional y legal, asi como con la falta de apoyo de figuras politicas clave.

El presupuesto insuficiente para salud mental es la principal barrera para la segunda categoria
sobre recursos econémicos-financiamiento. Los facilitadores para la desinstitucionalizaciéon de
la atencidn psiquiatrica son contar con los recursos econémicos suficientes y destinar recursos
en apoyo a familiares de usuarios de servicios de salud mental.

La tercera categoria agrupa las barreras asociadas a las condiciones de las organizaciones
proveedoras de atencion de salud mental. En esta categoria es clave disponer de suficientes
recursos humanos y su nivel de formacidn. Las principales barreras identificadas son la falta
de algunos tipos de servicios en la comunidad y de plazas de hospitalizacién en hospitales
generales, asi como las brechas en los procesos de gestion por parte de los proveedores para la
articulacion y dotar de calidad a la atencion.

En la cuarta categoria, que esta vinculada a la anterior, se identifica otra barrera para la
desinstitucionalizacion: la presencia de modelos, paradigmas y practicas de tratamiento. La
falta de participacion en los tratamientos de los usuarios de servicios de salud mental, la baja
adherencia y la falta de efectividad y de preparacion para la reinsercion en la comunidad son
condiciones que se oponen al modelo de salud mental en la comunidad. Cuando los paradigmas
estimulan la autonomia en la atencidon y se observa una apropiada implementacion de los
servicios, se facilitan los procesos de desinstitucionalizacion.

La falta o debilidad de indicadores es una barrera propia de los sistemas de informacion, que se
incluyd en una quinta categoria. La falta de informacion no solo se aplica a los proveedores de
atencidn, sino al proceso global que implica la desinstitucionalizacidn de la atencidn psiquiatrica
y el desarrollo de una red de servicios de salud mental basados en la comunidad.
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Algunas publicaciones consideran que las caracteristicas de las personas institucionalizadas
sonbarreras. Porejemplo, lo asocian arasgos antisociales que fuerzan lareinstitucionalizacion,
al deterioro social de personas institucionalizadas o a las caracteristicas de los familiares que
apoyan la internacion. Frente a esta , se identifican facilitadores orientados a
dar soporte a las familias y a la existencia de grupos de apoyo para los usuarios de servicios
de salud mental.

Por Ultimo, la incluye algunos factores socioculturales. El estigma y las politicas
orientadas a la seguridad se consideran una barrera para la desinstitucionalizacion, a diferencia de
la aceptacidn cultural y de los movimientos de abogacia de usuarios, que son facilitadores.

En el cuadro 2 se puede ver un resumen las barreras y de los facilitadores para los procesos de
desinstitucionalizacion que se han identificado en la bibliografia analizada. En el anexo 3 puede
consultarse mas informacion sobre el flujograma vy la seleccidn de resultados vy articulos.
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Categorias Barreras Facilitadores
Marco legal, Abogacia inconsistente y poco definida - Aprobacion de leyes de salud mental
abogaciay Inercia institucional y legal - Politicas en salud mental orientadas
politicas Falta de apoyo politico (de autoridades o tomadores de a la desinstitucionalizacion

decisidn claves para avanzar en la desinstitucionalizacion)
Recursos Presupuesto para salud mental insuficiente e inespecifico - Recursos econdmicos

econdmicos-
financiamiento

Presupuesto insuficiente para desarrollar alternativas
comunitarias

Falta de financiamiento paralelo en proceso de transicion
Mecanismos financieros rigidos

Crisis econdmicas globales que influyen en la toma

de decisiones

Guerras o conflictos que afectan a las prioridades de
financiamiento

suficientes para llevar a cabo la
desinstitucionalizacidn, con servicios
de residencia en la comunidad y
otros apoyos necesarios para la
recuperacion

Apoyo a familiares de usuarios

Proveedores de
atencién de salud
mental: recursos
humanos y
organizacionales

Condiciones de trabajo deficientes en los servicios
publicos de salud mental

Falta de recursos humanos

Falta de capacitacion

Escasa supervision comunitaria

Falta de sistemas de atencién en la comunidad

Falta de unidades de hospitalizacién para nuevos ingresos
Resistencia a cambios organizacionales, legales o
administrativos

Fragmentacion o descoordinacidon entre los hospitales
psiquidtricos y el resto de los servicios

Falta de vigilancia de la calidad

Falta de elementos predictivos de conducta

Existencia de equipos
multidisciplinares
Disponibilidad de psicofarmacos
modernos

Modelos,
paradigmas y
practicas de
tratamiento

Paradigmas que no fomentan la participaciéon de los
usuarios en el tratamiento

Tratamientos con baja adherencia

Falta de preparacidn para la reinsercién en la comunidad
Baja efectividad del tratamiento

Programas mal disefiados

Paradigma que promueve la
autonomia

Implementacion apropiada de
servicios

Sistemas de
informacidén

Falta o debilidad de indicadores

Personas
institucionalizadas

Rasgos antisociales de las personas institucionalizadas
que fuerzan la reinstitucionalizacion

Deterioro o impedimento social de usuarios
institucionalizados

Personas institucionalizadas con rasgos que complican
la desinstitucionalizacién

Caracteristicas de los familiares que apoyan la
institucionalizacién

Apoyo a los familiares
Psicoeducacion a los familiares
Presencia de grupos de apoyo

Factores
socioculturales

Estigmatizacion de las personas con enfermedades
mentales

Politicas sociales orientadas a la seguridad y al control
de conductas

Condiciones socioculturales
favorables

Movimientos de abogacia de
los usuarios

Aceptacién cultural
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V. Medidas para avanzar en el proceso de
desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica y en
el desarrollo de servicios comunitarios de salud mental
en el contexto de América Latina y el Caribe

En la experiencia de distintos profesionales de ALC, se observa una tendencia a evaluar que una
misma medida o accién puede ser Util tanto para expandir los servicios comunitarios de salud
mental como para reducir la institucionalizacion de la atencidn psiquidtrica, al mismo tiempo.
Segun los 47 participantes de la encuesta en linea, los métodos descritos resultan Utiles para
ambos procesos, dada la interrelacion entre ellos.

Las medidas o las acciones valoradas como Utiles con mayor frecuencia (aproximadamente por
70% de los encuestados), tanto para expandir los servicios comunitarios de salud mental como
para reducir la institucionalizacidn, elegidas de entre las respuestas de alternativa multiple de
algunas preguntas, son las relacionadas con:

e La reduccidn de los hospitales psiquiatricos, es decir, eliminar camas, cerrar la puerta de
entrada, reducir los ingresos y trasladar las personas internadas a residencias comunitarias.

e Los servicios comunitarios de salud mental, que incluye los grupos de autoayuda, la
integracidn de la salud mental en la APS, los servicios residenciales en la comunidad, los
servicios diurnos y los centros de salud mental comunitarios.

e Lalegislacion, las politicas y los planes sobre salud mental.
e La formacidn de profesionales y técnicos de la salud.
e Laabogaciay la educacion con profesionales de la salud mental.

Las medidasolasaccionesvaloradas conescasa utilidad paraambos procesos (aproximadamente
por 40% de los encuestados) son las relacionadas con:

e Laabogaciay la educacion del gobierno con organizaciones no gubernamentales (ONG) y
familiares de los usuarios.

e La atenciéon ambulatoria en hospitales generales.
e Latelemedicina o cibersalud mental.
e Las clinicas mdviles o los servicios de extensidn.

Véase el anexo 3 para revisar el detalle de la distribucidn porcentual de las respuestas a cada
medida o accidn (preguntas cerradas de alternativas de selecciéon multiple) .

A partir de la experiencia acumulada de los profesionales encuestados, las respuestas a las
preguntas abiertas se orientaron a describir factores positivos o sinérgicos que apoyan la
implementaciéon de la desinstitucionalizacion de la atencién psiquiatrica y que favorecen la



Desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica en América Latinay el Caribe 15

implementacion de servicios de salud mental con base en la comunidad. También describieron
los factores desfavorables o negativos en laimplementacidn de ambos procesos. A continuacion,
se resumen las respuestas respetando el parafraseo utilizado por los profesionales encuestados.

Los factores que apoyan la expansion de servicios de salud mental comunitarios y reducen la
institucionalizacion se describen como:

1. Sostenedores esenciales: elementos imprescindibles para el cambio porque hacen posible
iniciar y mantener el proceso de desinstitucionalizacion.

a) Aplicacidon de leyes y politicas: se traducen en reglamentos, planes de salud y
protocolos de atencidn que facilitan la implementacidn de servicios de salud mental
comunitarios y restringen el ingreso a hospitales psiquiatricos.

b) Presupuestoy recursos econémicos: mecanismos de financiacidn flexibles para adaptarse
a oportunidades o necesidades puntuales. En particular, se sefiala la financiacién de
la rehabilitacion y de la reinsercidn social con apoyo personalizado y multidisciplinario
sostenido, con seguimiento de largo plazo, lo que implica contar con nuevos recursos.

c) Voluntad politica, compromiso y liderazgo: el cambio solo se logra si existen personas
comprometidas con la gestidn politica a favor de la desinstitucionalizacion. El compromiso
también es indispensable en las personas que participan en la gestion del cambio.

d) Asimilacion del nuevo modelo comunitario de salud mental: el nuevo paradigma
debe ser asumido por la sociedad. A pesar de las ventajas del modelo comunitario, adn
persisten en diversos grados los servicios de salud mental tradicionales. Se define el
modelo de salud mental comunitaria como multisectorial y multidisciplinario. Ademas,
se menciona la integracion de profesionales no convencionales en salud (como
antropdlogos, socidlogos, educadores y actores). Se menciona la necesidad de lograr la
articulacién y la comunicacion entre niveles para la construccidon de la red de salud. Este
modelo es consistente con el concepto de salud familiar.

e) El nuevo paradigma de salud mental comunitaria deberia concretarse en: una
valoracion de la salud mental igual a las otras condiciones de salud, la inclusién del
modelo comunitario en los programas de formacion de los profesionales de la salud y
el apoyo de las sociedades cientificas y profesionales.

f) Nuevos indicadores y formas de registro de usuarios de servicios de salud mental y
de actividades en la atencidn de salud mental.

g) Formaciény capacitaciénenelmodelocomunitario (competenciastécnicasy actitudinales):
debe ser transversal para los profesionales que participan en el trabajo en salud mental,
asi como para los técnicos y los administrativos de los tres niveles de atencién. También se
debe educar a la familia para que puedan reconocer los sintomas, los estados anticipatorios
de las crisis, las formas de proceder durante las crisis y la utilizacidon de la red de atencidon
en salud. Ademas, capacitar a actores claves como lideres vecinales y de organizaciones
comunitarias (religiosos, maestros, etc.) en la manera de entender la salud mental y de
afrontar el estigma que afecta a las personas con enfermedades mentales y su reinsercion
en la comunidad con sus deberes y derechos.
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h)

Conciencia ciudadana: considerar el respeto de los derechos humanos de todos los
ciudadanos, generando movimientos de apoyo a los derechos humanos de las personas
con enfermedades mentales, lo que incluye devolverles sus derechos esenciales, como
la dignidad vy la libertad. Las personas con enfermedades mentales son responsabilidad
de todos y no deben ser excluidos de la vida ciudadana.

2. Diversidad de servicios "vivos, presentes y cercanos" que respondan a las necesidades
reales de las personas.

a)

b)

Centro de salud mental comunitaria:

- Capacidad resolutiva de los problemas de salud mental: incluye la disponibilidad
de medicamentos oportuna y atingente, unos horarios de atencion adaptados a la
demanda de la comunidad y el desarrollo de programas especificos, como los de
tratamiento asociados al uso de alcohol y drogas.

- Visitas de campo para identificar necesidades y problemas, asi como identificar
lideres y recursos existentes en la comunidad.

- Atencion multidisciplinaria: participacion en la atencién de profesionales como
psicdlogos, trabajadores sociales, profesionales de enfermeria y terapeutas
ocupacionales, entre otros.

- Trabajo intersectorial y con la comunidad: coordinaciones para construir redes con los
actores clave de la comunidad, como escuelas, iglesias o juntas de vecinos, entre otros.

Hospital general con unidad de salud mental y psiquiatria: integrado en la red
de servicios, coordina la continuidad de la atencion con el centro de salud mental
comunitario y evita la hospitalizacidon en el hospital psiquiatrico. Ofrece atencién a
las urgencias psiquiatricas, hospitalizacidn, consultas de psicologia y psiquiatria,
consultorias en salud mental y psiquiatria de enlace.

Supresidon de nuevos ingresos en los hospitales psiquiatricos: esta es una accién
muy eficaz que obliga a desarrollar otras estrategias sin la internaciéon, como la
hospitalizacion de breve duracidn en el hospital general. La imposibilidad de nuevos
ingresos debe acompanarse de acciones para el egreso de las personas internas. Los
pasos descritos como efectivos son los siguientes:

- Preparacidén de las personas institucionalizadas para el egreso, definiendo el equipo
encargado del proceso en el hospital psiquiatrico y la generacion de planes de
rehabilitacion personalizados (con metas, seguimiento y evaluacion) para la vida en
la comunidad, de acuerdo con los grados de funcionalidad de las personas.

- Reconstruccién de los vinculos con la familia.
- Apoyo a la rehabilitacién y a la reinsercién laboral.

- Articulacidn o creacidon de una red de servicios ambulatorios de salud para que el
usuario y su familia sepan a quién recurrir en caso de crisis.

- Disponibilidad de medicamentos en los servicios de salud mental comunitarios.
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- Trabajo con la comunidad para apoyar la recuperacion del usuario y
contribuir en la integracién social.

d) Creacidon y apoyo a los servicios de “cuidado intermedio”: residencias
de medio camino o residencias protegidas y hospitales de dia, que hagan
posible que la persona institucionalizada viva en la comunidad cuando no
haya una familia que acoja. Estos servicios se consideran muy Utiles, aunque
a veces pueden ser dificil ponerlos en marcha por falta de financiamiento.

Por otro lado, los siguientes son elementos negativos para la desinstitucionalizacidn de
la atencidn psiquiatrica y la expansion de los servicios comunitarios de salud mental:

1.

Contexto politico, econdmico y social de los paises:

a) Leyesy politicas: la ausencia de leyes que apoyen la desinstitucionalizacidn
y los servicios comunitarios de salud mental dificulta que los cambios
perduren o que los actores involucrados cumplan con las acciones con
las que se han comprometido. Falta voluntad politica para crear leyes que
apoyen la salud mental comunitaria.

b) Presupuesto reducido e inestable: la inexistencia o la debilidad de
regulaciones legales no permite garantizar los recursos econdmicos vy
humanos necesarios para instrumentar el cambio. También se menciona la
demora en la liberacidn de los recursos planificados para los cambios o que
esos se desvian para otros fines.

c) Estigmatizacion de las personas con enfermedades mentales:|la percepcion
de las personas con enfermedades mentales no se corresponde con la
realidad. Se las ve como peligrosas, lo que dificulta su reinserciédn social.
Los medios de comunicacion hacen una publicidad negativa al magnificar
con un tratamiento sensacionalista algunos episodios de violencia en los
que han participado personas con enfermedades mentales, calificandolas
como un peligro para la sociedad.

Estancamiento u obstruccidon desde el sistema de salud:

a) Persistencia del modelo biomédico en salud mental, es decir, centrado en la
atencion clinica curativa.

b) Expectativas poco realistas de la complejidad de la desinstitucionalizacidn.

c) Resistencia de los gremios profesionales y los sindicatos de trabajadores de
hospitales psiquiatricos a modificar practicas instaladas e incorporar otras
nuevas. No quieren perder condiciones econdmicas adquiridas ni desean salir
a la comunidad.

d) Escasez e inestabilidad de recursos humanos especializados en centros
de atencidon ambulatoria dedicados a la salud mental. La rotacidén de los
profesionales capacitados es elevada, sobre todo debido a la falta de recursos
o incentivos econdmicos y al desgaste propio del trabajo.
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Centros de APS sin capacidad de respuesta para satisfacer las necesidades de atencidn
de personas con enfermedades mentales. Los profesionales no siempre reciben el apoyo
y la supervision de especialistas. La provision de medicamentos es irregular, lo que
da lugar a la discontinuidad en los tratamientos. Al cerrar los hospitales psiquiatricos,
las personas con enfermedades mentales no contaron con ninguna instancia que los
recibiera y los atendiera en la comunidad.

3. Factores o intervenciones que no funcionaron o que se implementaron con limitaciones:

a)

b)

c)

d)

f)

a)

El acompafiamiento y el seguimiento de la implementacidn de las nuevas practicas
fue escaso.

Las acciones de prevencion y promocién en distintos ambitos fueron limitadas, con
falta de protocolos de intervencién y de definicidon de los roles de cada actor.

Aungue se observoé el desarrollo de servicios en la comunidad, se mantuvieron los
ingresos en los hospitales psiquiatricos.

La articulacidon entre los distintos actores dentro del sistema de salud fue insuficiente.

Falta definanciamiento paraimplementar servicios residenciales y de cuidadointermedio,
como lasresidencias de medio camino o residencias comunitarias protegidas y hospitales
de dia. Estos servicios se consideran muy Utiles para la desinstitucionalizacién, en
especial cuando las personas internadas han perdido el contacto con la familia. Existen
dificultades para prestar una atencion de calidad en estos servicios residenciales, que
pueden transformarse en una nueva version a pequefia escala de los "manicomios".

Las personas con enfermedades mentales severas o altos grados de pérdida de
funcionalidad, o con redes familiares deterioradas afrontan mas dificultades para su
reinsercion social y laboral. No existian apoyos especificos para este perfil de poblacion.

Hay falta de evidencia y de apoyo cientifico. Los cambios y las mejoras no han podido
registrarse, por lo que no se cuenta con suficiente evidencia sustentada para mostrar
los beneficios del cambio.

En la experiencia de los participantes de la encuesta aplicada, existe consenso en que la
desinstitucionalizacion de la atencidn psiquidtrica es necesaria para desarrollar un sistema de
salud mental mas moderno, efectivo y eficiente en ALC. Los métodos valorados como utiles y los
obstaculos encontrados muestran un cierto grado de semejanza entre paises.
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VI. Areas de trabajo y sugerencias para actuar en
favor de la desinstitucionalizacion de la atencion
psiquiatrica en América Latina y El Caribe

La desinstitucionalizacién de la atencién psiquiatrica es un proceso complejo que comporta
cambios en todos los niveles del sistema de salud. Al incorporar los criterios de distintos expertos,
se identificaron cuatro dreas de trabajo con sus respectivas pautas o sugerencias para la accion.
Estas deben constituir una guia operativa para los paises que aborden la reestructuracion de los
servicios de salud mental.

6.1 Legislacion y politicas

Una legislacion apropiada ofrece un marco juridico que protege vy facilita el avance del proceso
de desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica.

En algunos paises, los instrumentos legales han sido poderosos catalizadores. Cuando no existe
un marco juridico o la legislacidn existente se implementa de manera limitada, el riesgo de
resultados negativos puede aumentar. El marco legal es crucial para asegurar el respeto a los
derechos humanos de las personas con enfermedades mentales. La promulgacién de una ley de
salud mental que incorpore la prohibicidn de la institucionalizacidn en hospitales psiquiatricos
de estas personas es clave. Pero la inexistencia de una ley de salud mental no debe considerarse
como un obstaculo infranqueable que obstaculice la desinstitucionalizacidon, en especial si existe
la voluntad politica de las autoridades de gobierno. La voluntad politica es un elemento esencial
para impulsar reformas en el campo de la salud mental. Es imprescindible informar y motivar a
los lideres y a los decisores politicos .

Estrategias para la accion

e Revisar la legislacion vigente, las regulaciones, y las politicas y planes existentes, tanto
del sector de la salud como de otros. Ademas, se debe evaluar en qué medida sustentan
legalmente la expansidn y reestructuracion de los servicios de salud.

e Parafacilitar la desinstitucionalizacion, utilizar los instrumentos y los acuerdos internacionales,
en especial los relacionados con la discapacidad y los derechos humanos. Algunos de ellos
son la Declaracion de Caracas, las resoluciones de los Cuerpos Directivos de la OPS y de la
OMS, la iniciativa QualityRights de la OMS, la Convencidn sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad, asi como otras convenciones y declaraciones del sistema de Naciones
Unidas y del Sistema Interamericano de Derechos Humanos.
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e Promover la creacidn o la revision de una ley de salud mental con una estrategia inclusiva, que
incorpore a todos los actores claves y que refuerce el enfoque multisectorial e interinstitucional.

e Fortalecer el enfoque de derechos humanos en la legislacion, en las regulaciones y en las
politicas y planes de salud mental.

e Promover politicas de proteccion social, con la meta de garantizar el acceso a subsidios, la
oferta de empleos y otras prestaciones para personas con enfermedades mentales y con
discapacidad, igual que en casos con discapacidad fisica.

e Tratar de que los medios de comunicacidn social informen apropiadamente y de que la
discusion sobre salud mental y desinstitucionalizacion se amplie, ademas de afrontar el
estigma vy la discriminacion

e Informary sensibilizar a la comunidad y a las familias sobre la salud mental con un enfoque
comunitario, abordando dangulos especificos que sean significativos para la poblacién, por
ejemplo, el de los ninos institucionalizados. Es importante que quienes comunican y sus
mensajes sean coherentes y estén alineados.

e Coordinarse con el sistema judicial para reducir el estigmay la discriminacidn de las personas
con enfermedades mentales.

e Actualizar la formacidén de los profesionales del campo del derecho, como abogados,
jueces vy juristas.

e Promover la incorporacion de los grupos y ONG de base comunitaria en el proceso de
desinstitucionalizacion.

6.2 Financiamiento y asignacién de recursos para reestructurar los
servicios de salud mental

El financiamiento es un gran reto en el proceso de desinstitucionalizacidon. En la mayoria de
los paises de ALC, el monto presupuestario asignado a la salud mental es bajo, incluso menos
de 1% del presupuesto total de salud. Ademas, la mayor parte se asigna a los hospitales
psiquiatricos. La reestructuracion de los servicios de salud mental y la desinstitucionalizacion
requieren decisiones de tipo financiero.

Aunque invertir en los servicios de salud mental basados en la comunidad produce beneficios a
medianoy largo plazo, a corto plazo es necesaria una inversion inicial. Por otro lado, en ocasiones
hay incentivos financieros para no reducir el nimero de camas en los hospitales psiquiatricos.
Por ejemplo, puede que la reduccion del nimero de camas esté asociada con una disminucién
del presupuesto.

Algunas barreras o limitaciones importantes son:

e Las dificultades en la asignacion de fondos y de recursos para los nuevos servicios
descentralizados y comunitarios, asi como para los programas de seguimiento de los
usuarios en la comunidad.
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e Generalmente, la transferencia de los recursos financieros, materiales y humanos de los
hospitales psiquiatricos a los servicios comunitarios se vuelve compleja y requiere una
planificacién y una gestion eficientes.

e Existen problemas con la reubicacidn laboral de los profesionales y de otros trabajadores
de los hospitales psiquiatricos y dificultades en la asignacidn de recursos para algunas
plazas de reubicacion laboral. Los conflictos sindicales pueden llegar a detener el proceso
de desinstitucionalizacion, pero el costo de no hacer nada es mayor.

e La primera etapa de desinstitucionalizaciéon puede suponer costos adicionales.

Estrategias para la accion

e La planificacidn financiera de la reestructuracién de los servicios de salud mental no solo
debe incluir el célculo de los gastos inmediatos, directos y asociados, sino también el analisis
del financiamiento a mediano y largo plazo, asi como las fuentes de los fondos.

e |dentificar claramente dénde se destinan los recursos y con qué objetivos.

e Evaluar alternativas ante las dificultades en la asignacion de fondos y de recursos para
los nuevos servicios descentralizados y comunitarios, asi como ante el seguimiento de
los usuarios en la comunidad. Por ejemplo, transferir unidades completas del hospital
psiquiatrico al hospital general.

e Asegurar el control y la supervisidn sistematica del uso de los recursos financieros.

e Evitar que, durante el proceso de reorganizacion de los servicios de salud mental, otros
sectores del gobierno se apropien de los recursos que pueden quedar disponibles de
manera transitoria,.

e Priorizar la reubicacidon laboral de los profesionales y de otros trabajadores de los
hospitales psiquiatricos.

e Realizar estudios integrales que incluyan la dimensién econdmica de los procesos de
desinstitucionalizacion y que incluyan:

e un analisis comparado del impacto sanitario, social y econdmico del modelo basado en
el hospital psiquiatrico monovalente frente al modelo comunitario, y

e unanalisis de costos por usuario de larga estancia en el hospital psiquidtrico comparado
con los servicios residenciales en la comunidad.

6.3 Organizacion e integracion efectiva de los servicios de salud
mental en los sistemas de salud
El primer nivel de atencién de salud es responsable de la promocién y de la proteccion

integral de la salud fisica y mental de la poblacién. El rol de la APS es fundamental para el
buen funcionamiento de un sistema de salud mental y se recomienda su desarrollo con un
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enfoque territorial. Los profesionales del nivel primario deberan garantizar a las personas
con enfermedades mentales de grado leve o moderado: 1) una evaluacion y un diagndstico
simplificados pero estandarizados (por ejemplo, segun el Programa de accién mundial para
superar las brechas en salud mental, mhGAP), 2) escucha y apoyo, 3) tratamiento y 4) la
continuidad de cuidados. En los casos moderados y severos que necesiten intervenciones
mas complejas, los profesionales de la APS deberan asegurar la eficiencia de los mecanismos
de referencia y contrarreferencia.

Un rol fundamental de la APS también es educar a la comunidad para disminuir el estigma vy
la discriminacion. Las enfermedades mentales y la discapacidad no deben estar asociados a
estigmas o sufrir cualquier forma de violacidn de los derechos humanos. La estigmatizacion de
las enfermedades mentales es una gran barrera para la desinstitucionalizacion. Por ejemplo, la
idea de que las personas con enfermedades mentales son "violentas" o constituyen un peligro
para las comunidades esta muy extendida, y es una justificacidn para internarlas en hospitales
psiquiatricos o instituciones cerradas.

Los servicios ambulatorios de salud mental conforman la red especializada de segundo
nivel mas cercana a la APS y son el vinculo con los hospitales generales. Su posicion en
la red de servicios es esencial para el desarrollo del modelo comunitario, ya que apoyan y
contribuyen al desarrollo de capacidades de la APS. Se organizan de acuerdo con la estructura
del sistema de salud.

Los hospitales generales ocupan un lugar importante en la red de servicios de salud mental.
Segun las necesidades de los usuarios, atienden crisis o emergencias, hospitalizaciones breves,
seguimiento especializado de casos, psiquiatria de enlace y pueden actuar como equipo
especializado de apoyo a la APS.

Se han llevado a cabo experiencias exitosas de soluciones residenciales para la recuperacion
de las personas con enfermedades mentales severas de larga duracion, en especial para los
egresados de los hospitales psiquiatricos con discapacidad y con dificultades para su reinsercion
comunitaria. Hay diversos modelos de servicios residenciales comunitarios, asi como programas
y servicios de rehabilitacidon psicosocial (en algunos casos desarrollados mediante asociaciones
publico-privadas) y redes especificas para la atencidon integral a las personas con enfermedades
mentales severas de larga evolucion. La territorializacidn de los servicios de salud mental, y
un abordaje colaborativo con planes de acompafamiento y rehabilitacion psicosocial son
experiencias positivas que han dado buenos resultados en algunos paises.

Es fundamental desarrollar una red integrada de servicios de salud mental que cubra los
diferentes niveles del sistema de salud. La red integrada debe generar mecanismos para trabajar
conjuntamente con los usuarios y sus familias, promoviendo el autocuidado y el papel de los
agentes de la comunidad. La red se articula con la APS, los servicios especializados de salud
mental, los hospitales generales y los servicios residenciales. Es importante destacar que las
experiencias muestran que los modelos mixtos, en los que coexisten hospitales psiquiatricos
y servicios comunitarios de salud mental, acaban impidiendo la reforma y favoreciendo la
institucionalizacion de las personas en manicomios (3).
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Estrategias para la accion
Desinstitucionalizacion

e Realizar una evaluacidn clinica, funcional y social de las personas internadas en el hospital
psiquiatrico con objeto de establecer un plan terapéutico individualizado e integral que
incluya su retorno a la comunidad.

e Establecer un plan de desinstitucionalizacion por etapas. La reduccidn progresiva de camas
y el cierre de servicios se hard en paralelo a la apertura de alternativas extrahospitalarias
que satisfagan las necesidades de los usuarios.

e Se recomienda mover en primer lugar los servicios de corta estancia, las emergencias y
las consultas externas. Por lo general, estos pueden transferirse a hospitales generales y
servicios ambulatorios.

e Egresar con agilidad a las personas con enfermedades mentales severas que puedan
regresar de inmediato a la comunidad con apoyo y seguimiento especializado.

e Determinar cuantas personas internadas en los hospitales psiquiatricos se consideran casos
complejos desde el punto de vista de la reinserciéon comunitaria. Para estos, posiblemente
habra que disponer de servicios residenciales.

Integracion de la salud mental en la atenciéon primaria
e Incrementar la capacidad resolutiva en salud mental de la APS.

e Vincularorganicayfuncionalmente alos equipos de salud mental y alos de APS. La estrategia
de consultoria especializada y la movilizacién de los equipos de salud mental mediante
rondas periddicas a las unidades de APS permite ampliar la cobertura territorial, facilitar
el acceso a los servicios de salud mental y mejorar la relacidn entre usuario y profesional,
haciéndola mas cercana y personalizada.

e Protocolizar la atencidn de salud mental en la APS vy las derivaciones o referencias entre el
primer y segundo nivel.

e Asegurar la distribucidon adecuada y la disponibilidad de los psicofarmacos esenciales en los
diferentes niveles de atencidn, en especial para la poblacién de bajos ingresos.

e Incorporar a los agentes comunitarios al seguimiento de las personas con enfermedades
mentales, de la misma manera que se controlan ambulatoriamente algunas enfermedades
crénicas no transmisibles.

e Garantizar que haya personal especializado en salud mental que supervise los casos mas
complejos que atienden los profesionales de la APS.
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Servicios de atencion ambulatoria de salud mental

e Desarrollar una red descentralizada de servicios ambulatorios de salud mental, de modo
que se alcance una cobertura especializada territorial amplia y homogénea. Cuanto mas
cerca estén estos servicios de la red de APS, mas efectiva serd la integracién.

e Establecer la gestidon de casos, definiendo un plan de tratamiento individualizado para
cada usuario de los servicios de salud mental, con especial atencién a las personas con
enfermedades mentales severas y discapacidad asociada.

e Vincular territorialmente los servicios ambulatorios de salud mental con: a) las unidades de
APS y b) los hospitales generales, asegurando la existencia de una red integrada y funcional
de los servicios de salud mental que conecte el primer y segundo nivel de atencion.

Unidades de salud mental en los hospitales generales

e Desarrollar unidades de salud mental con camas para internamiento en los hospitales
generales, con igual nivel administrativo que el resto de las secciones del hospital.

e Definir las funciones de las unidades de salud mental en los hospitales generales de
acuerdo con las condiciones nacionales: atencidn a crisis o emergencias, internamientos
breves, seguimiento especializado de casos, psiquiatria de enlace y acciéon como equipo
especializado de apoyo a la APS.

e Recurrir a todo tipo de incentivos, también financieros, para promover el uso de camas
psiquiatricas en el hospital general y desincentivar su uso en el hospital psiquiatrico.

e Superar las resistencias de los gerentes y de los profesionales de salud de los hospitales
generales a establecer unidades de salud mental en estos centros.

e Capacitar al personal del hospital general en salud mental, con especial foco en la atencién
de la urgencia.

Servicios residenciales en la comunidad

e Desarrollar modalidades de servicios residenciales comunitarios que se ajusten a las
necesidades del pais y de las condiciones existentes. Pueden ser casas protegidas, casas
de medio camino, residencias comunitarias, centros de rehabilitacidon psicosocial con apoyo
intersectorial y familias sustitutas. Otras alternativas son los programas de rehabilitacidon
psicosocial desarrollados mediante asociaciones publico-privadas, las redes para la atencion
integral a personas con enfermedades mentales severas de larga evoluciéon y los programas
de apoyo al cuidado de la familia, entre otros.

e Establecer redes territoriales que vinculen los servicios ambulatorios de salud mental en
el segundo nivel, las unidades de salud mental en hospitales generales y los servicios
residenciales, en un abordaje colaborativo con planes de acompanamiento y psicosocial.
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6.4 Capacitacion

La capacitacion de los equipos de salud de todos los niveles de atencidn del sistema de salud
debe cubrir el campo de la salud mental. También incluira el abordaje de la desinstitucionalizacion
de la atencidn psiquiatrica como parte importante de la reforma y la modernizacién de la red de
servicios de salud mental.

Estos procesos de entrenamiento tienen un doble propdsito. Por un lado, deben transmitir
conocimientos y elevar la capacidad resolutiva del personal. Por otro, deben informar y
sensibilizar para lograr un cambio de actitud progresivo hacia la enfermedad mental.

Estrategias para la accion

e Organizar procesos de capacitacién en salud mental que sean integrales, continuos y
sistematicos. El publico objetivo inicial y prioritario deben ser los médicos de APS. Luego
hay que anadir a otros profesionales y trabajadores de la salud, incluido el personal
administrativo no clinico.

e Disponer de un programa de capacitacidn con contenidos apropiados y basado en
necesidades practicas. Se recomienda incluir los siguientes contenidos:

desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica con un abordaje multisectorial;
modelo comunitario en salud mental;

proteccion de los derechos humanos de las personas con enfermedades mentales;
empoderamiento de las personas con enfermedades mentales, y

nociones basicas para la atencion de la urgencia.

e Desarrollar o adaptar manuales de capacitacion con procedimientos estandar y basados en
la evidencia.

e Establecer un proceso de seguimiento y supervision en servicio.

e LaOPSylaOMSrecomiendan utilizar el programa mhGAP como herramienta para capacitar
a profesionales de la salud no especializados, especialmente en la APS (3).

e Los ministerios de salud y universidades en los paises deben adecuar en forma permanente
sus programas de estudio en el campo de la salud mental (pregrado y postgrado).
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VII. Evaluar los procesos de desinstitucionalizacion de
la atencion psiquiatrica

El proceso de desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica debe evaluarse. Por ello, es
esencial contar con datos basicos y fiables sobre los hospitales psiquiatricos y la provisidn de
atencion en salud mental en el contexto de la red de servicios de salud en los diferentes niveles.
Esto permite elaborar un analisis de la situacion en el pais e identificar las prioridades, asi como
establecer una linea de base. El analisis debe incluir una evaluacién de los apoyos disponibles
cuando los usuarios salen del hospital psiquidtrico. Es necesario monitorear la situaciéon de
personas egresadas para evaluar periddicamente su bienestar psicosocial (23). Se recomienda
incorporar a los familiares de los usuarios al proceso de anadlisis de la informacién disponible.
Los aspectos esenciales de medicidn son los siguientes:

1. Cierre progresivo del hospital psiquiatrico: reduccidn de camas y de servicios.

2. Evaluacién individualizada e integral de las personas internadas en hospitales psiquiatricos:
a) condicidn clinica; b) grado de discapacidad, y c) funcionamiento social.

3. lIdentificacion y cuantificacién de los apoyos disponibles para los usuarios egresados del
hospital psiquiatrico: a) familias receptoras; b) residencias comunitarias; c) talleres protegidos;
d) programas de rehabilitacion psicosocial basados en la comunidad; e) programas de empleo
para personas con discapacidad, y f) programas de proteccion social y otros.

4. Fortalecimiento de la capacidad resolutiva en salud mental de la APS. a) nimero y tasa de
casos con problemas de salud mental atendidos en APS, y b) remisiones al nivel secundario.

5. Expansiony fortalecimiento de la red de servicios de salud mental: a) incremento del nimero
de servicios de salud mental ambulatorios descentralizados; b) porcentaje de cobertura de
la poblacidn, y c) nimero y tasa de casos atendidos.

6. Capacidad de hospitalizacidon de personas con enfermedades mentales de los hospitales
generales y manejo alternativo de las crisis y las emergencias: a) nimero de unidades de salud
mental en hospitales generales y nimero de camas (crecimiento), y b) nimero de personas con
enfermedades mentales atendidas en servicios de emergencias de hospitales generales.

7. Capacidades de soluciones residenciales alternativas: para casos egresados de los
hospitales psiquiatricos que no tengan posibilidad de incorporarse a la comunidad (24).

8. Programas de educacidn y sensibilizacidn comunitaria: centrados en el campo de la salud
mental y en la lucha contra el estigma vy la discriminacién (25).

9. Notificacidn regular del seguimiento de los casos egresados del hospital: en especial de los
casos severos, evaluando periddicamente su bienestar y su estado de salud (26).

10. Disponibilidad operativa de la colaboracidon intersectorial: a) instancia de coordinacion
multisectorial funcionando regularmente, y b) programas en ejecucion.

El WHO-AIMS (17) es un excelente instrumento que contiene indicadores relacionados con la
desinstitucionalizacion de la atencidn psiquiatrica. Entre los indicadores bdsicos se mencionan
el nimero de camas psiquiatricas (total y por categoria), la categorizacion de las personas
internadas por enfermedades mentales segun sexo, edad, diagndstico y tiempo de estancia, asi
como el nimero y el tamafio de las instituciones psiquidtricas.
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VIIl. Modelos para la desinstitucionalizacion de la
atencion psiquiatrica y el desarrollo de los servicios de
salud mental comunitarios sugeridos por referentes
internacionales

El resultado del andlisis obtenido a partir de la revisidn exploratoria de bibliografia, de la
encuesta en linea a profesionales con experiencia en procesos de reestructuracidon de la
atencion en salud mental en ALC y de los talleres con expertos coincide en que los procesos de
desinstitucionalizacidn de la atencidon psiquiatrica son necesarios y posibles en la Region.

Una vez finalizado el proceso de analisis para construir el presente documento, algunos de
los modelos de implementacidn de la reestructuracion de los servicios de salud mental fueron
relevados por algunos de los expertos. Sugirieron que estos modelos pueden ser destacados
como parte de este documento técnico, dada su elevada coherencia y coincidencia con el analisis
obtenido y porgue consideran de manera fundamental la desinstitucionalizacion. Se considerd
que tenerlos en cuenta puede ser una contribucion para los procesos de desinstitucionalizacion
de la atencidn psiquiatrica en ALC.

Un modelo equilibrado para la atencion de las enfermedades mentales

El modelo de atencidn equilibrada es un enfoque basado en la evidencia, sistematico pero
flexible, para planificar e implementar la atencidn a las personas con enfermedades mentales.
Se desarrollé principalmente a partir de los trabajos de Thornicroft y Tansella (27-29) y
algunos paises lo consideran en sus procesos de planificaciéon de la reestructuracion de los
servicios de salud mental.

La Comisidon Lancet sobre salud mental global y desarrollo sostenible (2018) presenté un cuadro que
describe los componentes del servicio de salud mental relevantes para los entornos de los paises de
bajos, medianos y altos ingresos basado en el modelo equilibrado (30). El modelo se ha adaptado
para reflejar los contextos segun los recursos, reconociendo las grandes desigualdades que se dan
dentro de los propios paises, asi como entre paises (cuadro 3). El modelo se ha desarrollado con
énfasis en la necesidad de que exista un equilibrio entre las diferentes plataformas de prestacion
de servicios, adaptadas para cada configuracion de recursos.

Modelo "aumentar, disminuir, mejorar, evaluar, aprender" (ADMEA)

La légica del modelo "aumentar, disminuir, mejorar, evaluar, aprender" (ADMEA) (31) plantea que
un plan para superar los hospitales psiquiatricos se basa no solo en argumentos significativos,
sino también en la necesidad urgente de proporcionar a los responsables politicos, profesionales y
partes interesadas, estrategias concretas y sugerencias practicas sobre cdmo estas instituciones
podrian reducirse para finalmente ser abolidas y reemplazadas por un sistema de salud mental
fortalecido y descentralizado, que incluye servicios residenciales para personas con enfermedades
mentales severas de larga evolucidn, situados en la comunidad, asi como camas en hospitales
generales para casos agudos y servicios de salud mental basados en la comunidad. El modelo
propone una organizacion de tres programas concretos (cuadro 4), ademds de las acciones de
evaluacion y aprendizaje de las buenas practicas desarrolladas en el proceso.
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Cuadro 3. Comisidn Lancet sobre salud mental global y desarrollo sostenible (2018): Modelo
equilibrado para la atencidn de las enfermedades mentales

Este modelo de atencion equilibrada subraya la importancia de las intervenciones
comunitarias e intersectoriales basadas en la evidencia (provistas fuera del marco de la
atencion médica), tales como oportunidades de empleo, servicios de proteccidn infantil,
medidas para mejorar la comprensién comunitaria de las enfermedades mentales y los
servicios disponibles, la atencidn social a largo plazo y las medidas de prevencion del suicidio.

En entornos de bajos recursos, la atencion se centra en aumentar la capacidad del personal de
APS y de salud comunitaria, asi como los proveedores en otras plataformas relevantes, como
las escuelas y el sistema de justicia penal. Dicho personal necesita adquirir y practicar las
habilidades necesarias para identificar y atender a las personas con enfermedades mentales.
Para los nifios y los jovenes, se necesita una mejor integracion de la atencién de salud
mental en diversas plataformas que aborden sus preocupaciones, en especial en educacion,
proteccion infantil, APS, servicios de salud infantil y entornos de atencién social.

En entornos de recursos medios, la provision de servicios de salud mental debe fortalecerse
en todas las plataformas comunitarias y de APS, y anadirse una amplia gama de servicios
secundarios y terciarios comunitarios y hospitalarios.

En entornos de altos recursos, el modelo de atencién equilibrada propone que cada una
de estas cuatro plataformas (intervenciones comunitarias e intersectoriales, atencion
médica primaria, secundaria y terciaria) se fortalezca en términos de cobertura, grado de
especializacion (por ejemplo, equipos de intervencidon temprana para personas en el primer
episodio de psicosis) y en una gama mas amplia de intervenciones basadas en la evidencia,
provistas de manera integrada.

Este modelo prevé una tendencia progresiva en la gama de configuraciones de recursos para
los diversos componentes de las distintas plataformas. Por ejemplo, cuando las instituciones
psiquiatricas de larga estancia siguen siendo una forma importante, e incluso predominante,
de prestacidn de servicios, es prioritario un proceso estructurado de traslado de personas
desde las salas de hospitalizacidn de los hospitales psiquiatricos a hospitales generales y a
entornos comunitarios.

Patel V, Saxena S, Lund C, Thornicroft G, Baingana F, Bolton P et al. The Lancet Commission on global mental
health and sustainable development. Lancet. 2018 Oct;392(10157):1553-1598.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30314863/.



Cuadro 4. Modelo "aumentar, disminuir, mejorar, evaluar, aprender" (ADMEA)

Elmodelo ADMEA (IDEAL segun el acrénimo inglés de increasing, decreasing, enhancing,
assessing, learning) significa:

e Aumentar la atencién comunitaria para los usuarios que puedan salir del hospital psiquiatrico.

e Disminuir los ingresos en el hospital psiquiatrico.

e Mejorarla calidad de la atencidny el respeto de los derechos de quienes sigan en el hospital
psiquiatrico.

e Evaluar periédicamente el proceso.

e Aprender de otras experiencias y buenas practicas.

Se basa en el cuestionamiento de la OMS del concepto y la practica del hospital psiquidtrico y
las grandes instituciones a partir dos argumentos principales y fundamentales:

e Elargumento moral, a saber, las violaciones sistematicas y ubicuas de los derechos humanos
en las instituciones psiquiatricas.

e Larentabilidad probada de desarrollar una atencion de salud mental basada en la comunidad.

El modelo se organiza en torno a:

e El establecimiento de tres programas diferentes y simultaneos (ADM).
e Una evaluacion constante (E), y
e El aprendizaje por pares y de buenas practicas (A).

Los tres programas (ADM) estan asociados a tres espacios de accion virtuales dentro del
hospital psiquiatrico: la puerta de salida, la puerta de entrada y el espacio interior.

El primer programa (aumento de la atencion comunitaria para quienes pueden salir del hospital
psiquiatrico) funciona con un enfoque sobre la puerta de salida y se centra en el grupo de
usuarios cuyas condiciones clinicas y sociales (gravedad, sintomas, apoyo familiar, recursos
comunitarios existentes) permiten un alta relativamente facil del hospital. Este grupo de usuarios
debera identificarse a través de una cuidadosa evaluacidn social y clinica realizada por un grupo
de profesionales (profesionales de enfermeria, psicdlogos, psiquiatras y trabajadores sociales,
y terapeutas ocupacionales) que estaran a cargo de identificar posibles soluciones para cada
usuario dentro de su comunidad (familia o soluciones independientes y protegidas), y negociar el
alta con las comunidades locales, las familias, los servicios de APS.

El segundo programa (disminucidn de los ingresos en el hospital psiquidtrico) funciona con un
enfoque sobre la puerta de entrada. Requiere un grupo limitado de personal bien entrenado
que identifique las areas geograficas de captacidn que podrian reducir significativamente los
ingresos en los hospitales psiquiatricos.

Hay que destacar que, con demasiada frecuencia, la desinstitucionalizacion se considera
exclusivamente como un proceso destinado a dar de alta a los internos en los hospitales
psiquiatricos. En cambio, el factor principal que promueve la disminucion progresiva del tamano
de los hospitales psiquiatricos es la reduccién de admisiones mas que el aumento de altas.

Continda en la pagina siguiente



Continuacion

Paraddjicamente, si un hospital psiquiatrico deja de realizar nuevos ingresos y no altera el niimero
de personas ingresadas, desaparecera en veinticinco anos por la muerte natural de su poblacion.
Por el contrario, incluso un hospital psiquiatrico capaz de dar de alta a un nimero significativo de
usuarios (por ejemplo, 50%) pero que no detenga los nuevos ingresos, seguira existiendo para
siempre debido a la rotacién de una nueva poblacién de usuarios jévenes cronicos.

Enotras palabras, cuandolas autoridades de salud consideran dificil dar de altaa muchas personas
ingresadas cronicas, una estrategia exitosa consiste en reducir los nuevos ingresos lenta pero
sistematicamente. El objetivo principal de este programa serd establecer conexiones con los
servicios de salud y de salud mental ubicados en areas geograficas donde la organizacion de la
atencién en salud mental sea relativamente rica en términos de recursos humanos y logisticos.
Estas areas podrian ser las primeras en comprometerse a reducir las admisiones en el hospital
psiquiatrico. La presencia y la disponibilidad de camas para personas con episodios agudos
de enfermedad mental en el hospital general seria légicamente un factor fundamental que
facilitarfa la disminucidn progresiva de los ingresos hospitalarios en los hospitales psiquidatricos.
En otras palabras, las areas de captacion equipadas con un servicio o equipo comunitario de
salud mental y que tengan la posibilidad de admitir casos agudos en el hospital general estaran
en la mejor posicion para detener los nuevos ingresos en los antiguos asilos.

El tercer programa (mejora de la calidad de la atencion y de los derechos de quienes permanecen
en el hospital psiquiatrico) funciona en el espacio interior del hospital y requiere un grupo
mas amplio de personal (esencialmente, personal de enfermeria, terapeutas ocupacionales y
psicologos), capaces de mejorar significativamente las condiciones de vida de los usuarios que no
son candidatos a un alta rapida del hospital debido a la gravedad de su discapacidad, a su edad
o al abandono social. Esto significa mejorar significativamente la proteccion y el respeto de los
derechos humanos, mejorando diversos elementos, como el espacio individual, la privacidad vy,
mas en general, la humanizacién de las instalaciones del hospital (bafios, dormitorios, espacios de
vida). Ademads, se deben desarrollar e implementar sistematicamente actividades significativas
de entretenimiento y experiencias periddicas de oportunidades de salida individuales o grupales.

Por supuesto, los tres programas evaluarse constantemente (evaluacion periddica del proceso)
y debe hacerlo un grupo independiente de personas (profesionales de la salud mental y del
sistema de justicia, defensores de los derechos humanos, miembros de asociaciones de familias
y usuarios), seguin un conjunto de indicadores y criterios de calidad preestablecidos (incluida la
aplicacion periddica del instrumento QualityRights de la OMS.

El personal que participa en el programa ADMEA debera participar también en experiencias
de aprendizaje (A) basadas en capacitacidn local ofrecida por pares (profesionales que ya
pasaron por experiencias exitosas similares) y, si posible, en visitas a lugares donde se hayan
implementado buenas practicas de desinstitucionalizacion.

Saraceno B. Lisbon International Learning Program on Mental Health Policy and Services Organization. Module
on Disability-Rehabilitation-Deinstitutionalization. Lisboa: Lisbon Institute of Global Mental Health; 2018.
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IX. Mensajes clave para la accion

1. Los servicios de salud mental basados en redes comunitarias son la mejor alternativa para la
atencion de las personas con enfermedades mentales. Sin embargo, un nimero importante
de paises siguen gastando la mayoria de sus escasos recursos financieros en mantener
hospitales psiquiatricos. Estos consumen grandes cantidades de recursos financieros, con
muy malos resultados. Por tanto, son ineficaces e ineficientes.

2. La desinstitucionalizacién implica desarrollar antes o simultdneamente una red de servicios
basados en la comunidad.

3. Es crucial integrar y articular la salud mental en el sistema general de salud, en especial en la
atencion primaria (APS) y en los hospitales generales. Ademas, es fundamental desarrollar
servicios ambulatorios especializados y servicios residenciales comunitarios para las personas
con enfermedades mentales severas que no pueden o no quieren vivir con sus familias.

4. Los procesos de desinstitucionalizacion pueden ser largos y complejos. Por esta razon,
necesitan planificacidn, recursos y decisién politica sostenida en el tiempo. De lo contrario,
existe el riesgo de que se estanquen o retrocedan.

5. La experiencia demuestra que hay varios caminos exitosos para la desinstitucionalizacion.

6. Es necesario promover compromisos operativos en las distintas entidades, sectores e
instancias dentro y fuera de los sistemas de salud.

7. La participacion de los usuarios y de sus familiares asegura una base de apoyo al proceso de
desinstitucionalizacion.

8. Es fundamental la sensibilizacion publica (de lideres comunitarios, iglesias, policia y otros),
asi como el trabajo con los medios de comunicacién.

9. Lareestructuracion de los servicios de salud mental requiere una inversion financiera adicional.

10. Para iniciar o fortalecer los procesos de desinstitucionalizacién es vital asegurar la voluntad
politica, asi como identificar y aprovechar ventanas de oportunidad.
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Glosario

Las definiciones operativas que aparecen a continuacion deben emplearse en el contexto de
este documento técnico y no deben interpretarse como definiciones oficiales de la Organizacién
Mundial de la Salud. Los términos se han adaptado a partir de los existentes en el WHO-AIMS
y se refieren a los distintos servicios que conforman la red de servicios de salud mental.

Centro o unidad de APS: servicio que actia como primer punto de contacto de la comunidad
con el sistema de salud. Por lo general, los centros o unidades de atencidn primaria de salud
proporcionan la evaluacidn y el tratamiento inicial a los problemas de salud mas frecuentes vy
derivan los que requieren diagndsticos y tratamientos mas especializados a los servicios con
profesionales mas cualificados (segundo nivel de atencidn).

Incluye: centros de salud, puestos rurales de salud y unidades médico-familiares. Algunos
pequenos hospitales rurales o locales funcionan como un servicio de atencion primaria de salud.

Establecimiento o dispositivo de salud mental para atencidon diurna: servicio que ofrece
atencidn a usuarios durante el dia. Por lo general, 1) estan disponibles para grupos de usuarios
simultaneamente (en lugar de prestar servicios a un solo individuo cada vez) 2) esperan que los
usuarios se queden en los servicios después de los periodos durante los que tienen contacto
directo con el personal (por ejemplo, el servicio no esta simplemente basado en los usuarios que
acuden a citas con el personal y se van inmediatamente después de la cita) y 3) comportan su
presencia en el dispositivo durante medio dia por lo menos.

Incluye: hospitales de dia, centros de atencién diurna, talleres de formacion para personas con
enfermedades mentales, casas club, centros de ayuda social, talleres de empleo o rehabilitacion
y firmas sociales. Se incluyen instituciones publicas y privadas con o sin fines de lucro y
establecimientos o servicios de tratamiento diurno de salud mental exclusivos para ninos y
adolescentes y para otros grupos especificos, como ancianos.

Establecimiento o servicio de salud mental ambulatorio: servicio para usuarios en modalidad
ambulatoria que aborda las enfermedades mentales en sus aspectos clinicos y sociales. Pueden
ser unidades independientes o estar integrados en un dispositivo de salud.

Incluye: centros comunitarios de salud mental, centros de atencién psicosocial, clinicas de salud
mental ambulatorias, servicios ambulatorios especificos o para tratamientos especializados de
personas con enfermedades mentales, departamentos de consultas externas de salud mental en
hospitales generales, policlinicas de salud mental, centros especializados de ONG con atencién
ambulatoria de salud mental (por ejemplo, para supervivientes de violaciones o personas
sin hogar). Se incluyen instituciones publicas y privadas con o sin fines de lucro y servicios o
establecimientos de salud mental ambulatorios exclusivos para nifios y adolescentes, asi como
para otros grupos especificos, como ancianos.

Dispositivo residencial comunitario: Un dispositivo de salud mental, no hospitalaria, ubicado
en la comunidad, que brinda alojamiento a tiempo completo para personas con enfermedades
mentales. Usualmente prestan servicios a usuarios con enfermedades mentales relativamente
estables que no requieren intervenciones médicas intensivas.
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Incluye: residencias comunitarias, hogares protegidos, alojamientos con diferentes grados de
proteccidn (sin personal, con personal residente o visitante, con personal diurno, con personal
diurno y nocturno y hogares con personal de enfermeria las 24 horas), casas de transicion o de
medio camino y comunidades terapéuticas. Se incluyen instituciones publicas y privadas con
o sin fines de lucro. También se incluyen servicios residenciales comunitarios exclusivos para
nifos y adolescentes y para otros grupos especificos, como ancianos.

Hospital psiquiatrico: establecimiento o dispositivo especializado de base hospitalaria
(monovalente) que ofrece servicios de internamiento y residenciales para personas con
enfermedades mentales. La estructura funcional y el nivel de especializacion médica varia
considerablemente. En algunos casos solo se ofrece el servicio de custodia para largas
estancias. En otros también estan disponibles servicios para estancias breves y medianas, la
atencion de urgencias, las consultas externas, la atencion especializada y otros servicios como
de rehabilitacidn, unidades especializadas para nifos y ancianos, entre otras.

Incluye: instituciones publicas y privadas con o sin fines de lucro, hospitales psiquiatricos
exclusivos para nifios y adolescentes y para otros grupos especificos, como ancianos. También
incluye los hospitales psiquidtricos forenses.

Excluye: unidades de hospitalizacidn psiquiatrica en hospitales generales.

Unidad o servicio de salud mental o psiquiatria de un hospital general: unidad de salud mental/
psiquiatria que brinda atencidn a usuarios ingresados por enfermedades mentales, dentro de
hospitales generales. Atienden a usuarios con problemas agudos y el periodo de hospitalizacion
es corto por el menor tiempo posible (dias o semanas): Usualmente ofrecen también servicios
de emergencia, consulta externa y enlace con otros servicios o especialidades. También pueden
formar parte de la red territorial de salud mental y apoyar a unidades de atencién primaria de
salud. Eventualmente, existen unidades de este tipo que no internan casos, solo cubren consulta
externa y servicios de enlace o interconsulta, en cuyo caso deben considerarse como servicios
ambulatorios de salud mental.

Incluye: establecimientos o servicios publicos y privados con vy sin fines de lucro, unidades de
intervencion en crisis, unidades de hospitalizacion psiquiatrica exclusivas para nifios y adolescentes
que pueden estar ubicadas en hospitales generales o pedidtricos, unidades de hospitalizacion
psiquiatrica en otros servicios de base comunitaria para grupos especificos, como ancianos.
Excluye: hospitales psiquidtricos y servicios residenciales comunitarios.
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Anexo 1. Resultados seleccionados de la revision
exploratoria de la bibliografia

En el afio 2019 se realizé una revision por alcance de la bibliografia con el fin de generar una sintesis
de la literatura respecto a las barreras y los facilitadores del proceso de desinstitucionalizacion.

En la figura Al se muestra el flujograma de decisiones para la seleccion de articulos y en el
cuadro A1 se listan los articulos seleccionados.

Los hallazgos de la revision preliminar y sistematica de los articulos seleccionados se detallan
en el apartado 5.1.

Figura Al. Flujograma de decisiones para la seleccién de articulos
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Cuadro A1. Articulos seleccionados a partir de la revision bibliografica

Referencia
completa

Fakhoury W, Priebe S. The
process of deinstitutionalization:
an international overview.

Tematicas
abordadas

Caracteristicas
de la muestra

Autores, Tipo Muestra

ano y pais

Desinstitucionalizacién
como proceso de
alcance internacional

Revision
bibliografica

Fakhoury y
Priebe (2002);
Reino Unido

Current Opinion in Psychiatry
2002 mar. 15(2):187-192.

Sheny Revision 193 Paises Factores asociados Shen GC y Snowden LR.
Snowden bibliografica a la adopcidn Institutionalization of
(2014); de politicas publicas deinstitutionalization: a
Estados Unidos en salud mental cross-national analysis of
de América mental health system reform.
International Journal of Mental
Health Systems 2014 8(1):47.
Larroblay Estudio 10 Ministerios de Desinstitucionalizacion Larrobla C y Botega
Botega (2000); empirico salud, sociedades en América Latina NJ. Las politicas de
Brasil cuantitativo de psiquiatria e asistencia psiquiatrica y
informantes clave desinstitucionalizacion en
América del Sur. Actas Esp
Psiquiatr 2000 28(1):22-30.
Barbui, Revision 8 Paises Efectos de las reformas Barbui C, Papola D y Saraceno
Papolay bibliografica en salud mental B. Forty years without mental
Saraceno hospitals in Italy. International
(2018); Italia Journal of Mental Health
Systems 2018 12(1):43.
Westman, Estudio 341 630 Personas con Efectos de las politicas Westman J, Gissler M y
Gissler y empirico hospitalizacién en salud mental Wahlbeck K. Successful
Wahlbeck cuantitativo o jubilacién deinstitutionalization of mental
(2018); Suecia anticipada health care: increased life
por trastornos expectancy among people with
mentales entre mental disorders in Finland.
1981y 2003 en The European Journal of Public
Finlandia Health 2011 22(4):604-606
Bigby (2008); Estudio 24 Seleccidn al Cambios de Bigby C. Known well by no-one:
Australia empirico azar de una residentes en Trends in the informal social
mixto muestra de 24 entornos comunitarios networks of middle-aged and
participantes de older people with intellectual
un grupo de 55 disability five years after moving
residentes que to the community. Journal of
se mudaron a la Intellectual and Developmental
comunidad Disability 2008 33(2):148-157.
Burrell y Trip Revision - - Analisis posestructural Burrell B y Trip H. Reform
(2011); Nueva bibliografica and community care: has
Zelandia; deinstitutionalisation delivered

for people with intellectual
disability? Nursing inquiry 2011
18(2):174-183.
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Autores,

ano y pais

Tipo

Muestra

Caracteristicas
de la muestra

Tematicas
abordadas

Referencia
completa

Nolan, Bradley Estudio 44 Usuarios Experiencias Nolan P, Bradley E y
y Brimblecombe empirico de atencién de usuarios Brimblecombe N. Disengaging
(2011); Reino cualitativo hospitalaria from acute inpatient psychiatric
Unido aguday los care: a description of service
que recibieron users' experiences and views.
el alta clinica Journal of psychiatric and
mental health nursing 2011
18(4):359-367.
Anderson, Revision - - Cambios de Anderson LL, Lakin KC,
Lakin, Mangan  bibliografica residentes en Mangan TW y Prouty RW.
y Prouty (1998); entornos State institutions: Thirty years
Estados Unidos comunitarios of depopulation and closure.
de América Mental Retardation 1998
36(6):431-443.
Ngttestad y Estudio 53 Personas sin Cambios de Nottestad JA y Linaker OM.
Linaker (2001); empirico conductas autole- residentes en Self-injurious behaviour before
Noruega cuantitativo sivas previas que  entornos and after deinstitutionalization.
las desarrollaron comunitarios Journal of Intellectual Disability
después de la Research 2001 45(2):121-129.
desinstitucionali-
zacidén
Spreat y Conroy Estudio N1:33 Personas que re- Familias Spreat Sy Conroy JW. The
(2002); empirico N2:56 cibieron el alta del de usuarios impact of deinstitutionalization
Estados Unidos cuantitativo N3:38 Centro Memorial on family contact. Research
de América N4:50 Hissom in Developmental Disabilities
2002 23(3):202-210.
Beadle-Browny Estudio 250 Personas que Cambios de Beadle-Brown J y Forrester-
Forrester-Jones empirico recibieron el alta residentes en Jones R. Social impairment in
(2003); Reino cuantitativo/ e instaladas entornos the “Care in the Community”
Unido cohorte en entornos comunitarios cohort: The effect of
comunitarios deinstitutionalization and
changes over time in the
community. Research in
Developmental Disabilities
2003 24(1):33-43.
Ngttestad y Estudio 109 Personas de entre Cambios de Nottestad JA y Linaker OM.
Linaker (1999); empirico 16 y 65 anos residentes en Psychiatric health needs and
Noruega cuantitativo/ de edad entornos services before and after
prospectivo comunitarios complete deinstitutionalization
Cohorte of people with intellectual
disability. Journal of Intellectual
Disability Research 1999
43(6):523-530.
Conroy, Spreat, Estudio 254 Personas con dis- Cambios de Conroy J, Spreat S, Yuskauskas
Yuskauskas, empirico capacidades del residentes en Ay Elks, M.The Hissom closure
y Elks (2003); cuantitativo desarrollo que se  entornos outcomes study: A report on six

Estados Unidos
de América

mudaron de una
gran institucion
estatal a entornos
comunitarios

comunitarios,
calidad de vida

years of movement to supported
living. Mental Retardation 2003
41(4):263-275.
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Autores, Muestra Caracteristicas Tematicas Referencia
ano y pais de la muestra abordadas completa
Yazbeck, Estudio 492 Estudiantes y Estigma Yazbeck M, McVilly Ky
McVilly y Par- empirico profesionales de Parmenter TR. Attitudes
menter (2004);  cuantitativo servicios en toward people with intellectual
Estados Unidos discapacidad disabilities: An Australian
de América perspective. Journal of Disability
Policy Studies 2004 15(2):
97-111.
Duhig, Estudio 13 Personas Readmisién en Duhig M, Gunasekara | y
Gunasekara empirico reingresadas para servicios psiquiatricos  Patterson S. Understanding
y Patterson cualitativo recibir atencion readmission to psychiatric
(2015); hospitalaria hospital in Australia from the
Australia en los 28 dias service users’ perspective: a
posteriores al alta qualitative study. Health y social
care in the community 2017
25(1):75-82.
Hamelin et al. Estudio 23 Estudio de los Efectos de la Hamelin JP, Frijters J, Griffiths D,
(2011); empirico efectos de la desinstitucionalizaciéon  Condillac R y Owen F. Meta-
Estados Unidos cuantitativo desinstitucionali- analysis of deinstitutionalisation
de América - zacion en adaptive behaviour outcomes:
Canada personas con Research and clinical
discapacidad implications. Journal of
intelectual Intellectual and Developmental
Disability 2011 36(1):61-72.
Gostin (2008);  Revisién - - Derechos humanos Gostin LO. 'Old' and 'new'
Estados Unidos bibliografica institutions for persons with
de América mental illness: Treatment,
punishment or preventive
confinement? 2008 Public
Health, 122(9):906-913.
Friedlander Revision - - Cambios en residentes Friedlander R. Mental
(2006); Estados  bibliografica en entornos comunita- health for persons with
Unido de rios, calidad de vida intellectual disability in the
América post-deinstitutionalization
era: experiences from British
Columbia. Israel Journal
of Psychiatry and Related
Sciences 2006 43(4):275.
Vandevooren, Estudio 25 Individuos con Evaluacién de Vandevooren J, Miller L y
Miller y Reilly empirico discapacidades los resultados de O'Reilly R. OQutcomes in
(2007); Canadd cuantitativo psiquiatricas una intervencion community-based residential

severas con
un periodo de
seguimiento de 1
afio después del
alta del programa

comunitaria

treatment and rehabilitation
for individuals with psychiatric
disabilities: a retrospective
study. Psychiatric rehabilitation
journal 2007 30(3):215.
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Autores,

ano y pais

Tipo

Muestra

Caracteristicas

de la muestra

Tematicas
abordadas

Referencia

Yanos (2007);
Estados Unidos

Revision
bibliografica

Ambiente urbano

completa

Yanos PT. Beyond “Landscapes
of Despair”: the need for

de América new research on the urban
environment, sprawl, and
the community integration of
persons with severe mental
illness. Health y Place 2007
13(3):672-676.

Krieg (2003); Revision - - Filosofia del derecho Krieg RG. A social contract for

Estados Unidos bibliografica deinstitutionalization. Journal

de América of social philosophy 2003
34(3):475-486.

Arvidsson y Revision - - Efectos de reformas en Arvidsson Hy Ericson BG. (The

Ericson (2005);
Suecia

bibliografica

salud mental

development of psychiatric

care after the mental health

care reform in Sweden. A case
register study. Nordic Journal of
Psychiatry 2005 59(3):186-192.

Thesen (2001); Estudio No espe- Usuarios de Estigma Thesen J. Being a psychiatric
Noruega empirico cificado salud mental y patient in the community-
cuantitativo proveedores de reclassified as the stigmatized"
servicios de salud other". Scandinavian Journal of
Public Health 2001 29(4):
248-255.
Kormanny Revision - - Capacitacién de Kormann RJ y Petronko MR.
Petronko bibliografica cuidadores Community inclusion of
(2004); individuals with behavioral
Estados Unidos challenges: Who supports
de América the careproviders? Mental
retardation 2004 42(3):223-228.
O'Doherty et al  Estudio 40 Familiares de Familias de usuarios O'Doherty S, Linehan C, Tatlow-
(2016); Irlanda empirico usuarios de los Golden M, Craig S, Kerr M, Lynch
cualitativo/ servicios de salud C y Staines A. Perspectives of
docus group mental family members of people with
an intellectual disability to a
major reconfiguration of living
arrangements for people with
intellectual disability in Ireland.
Journal of Intellectual Disabilities
2016 20(2):137-151.
Simpson et al. Estudio 46 Se recluté a 46 Evaluacién de los Simpson A, Flood C, Rowe J,
(2014); Reino empirico usuarios del resultados del Quigley J, Henry S, Hall C et al.
Unido cuantitativo/ servicio para dispositivo de Results of a pilot randomised
comparativo el estudio; 23 intervencion controlled trial to measure the

recibieron apoyo
de companeros
y 23, la atencién
habitual

clinical and cost effectiveness

of peer support in increasing
hope and quality of life in mental
health patients discharged

from hospital in the UK. BMC
psychiatry 2014 14(1):30.
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Caracteristicas

de la muestra

Tematicas
abordadas

Referencia
completa

ano y pais

Fisher, Haagen Estudio 13 Directores de Experiencia de Fisher K, Haagen B y Orkin,
y Orkin (2005); empirico centros de directores de centro F. Acquiring medical services
Estados Unidos cualitativo atencién de atencion for individuals with mental
de América retardation in community-based
housing facilities. Applied
Nursing Research 2005
18(3):155-159.
Stark, MacLeod, Estudio 6776 Personas Estudio de causa de Stark C, MacLeod M, Hall D,
Hall, O'Brieny  empirico egresadas de mortalidad O'Brien F y Pelosi A. Mortality
Pelosi (2003); cuantitativo internacion after discharge from long-term
Escocia psiquiatrica psychiatric care in Scotland,
estadia Escocia 1977-94: a retrospective cohort
entre 1977 y 1994 study. BMC Public Health 2003
3(1):30.
Stein (2002); Estudio 58 Equipos de salud  Evaluacion de riesgo Stark C, MaclLeod M, Hall D,
Reino Unido empirico O'Brien F y Pelosi A. Mortality
mixto after discharge from long-term
psychiatric care in Scotland,
1977-94: a retrospective cohort
study. BMC Public Health 2003
3(1):30.
Goel y Keefe Revision - - Andlisis critico de Stein WM. The use of discharge
(2003); Estados  bibliografica politica publica risk assessment tools in general
Unidos de psychiatric services in the
Ameérica UK. Journal of Psychiatric and

Mental Health Nursing 2002
9(6):713-724
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Anexo 2. Resultados de las preguntas de alternativas

de seleccion multiple en la encuesta aplicada a
profesionales de la salud mental

Método o accion para la Muy util o Poca o ninguna No aplicable
desinstitucionalizacion bastante util utilidad

EC(%) RI(%) EC(%) RI(%) EC(%) RI(%)
Legislacion de salud mental 70,6 70,6 235 26,5 59 2,9
Politicas o planes de salud mental 91,2 76,5 8.8 23,5

nacionales o regionales

Abogacia y educacién publica

e Gobierno 55,9 50,0 41,2 47,1 2,9 29

e Organizaciones no 47,1 38,2 44,1 52,9 8,8 8,8
gubernamentales

e Profesionales de la salud mental 85,3 70,6 11,8 26,5 2,9 2,9

e Familia 52,9 41,2 41,2 52,9 59 5,9

e Usuarios de servicios de salud 64,7 55,9 294 41,2 5,9 2,9

Atencién ambulatoria en hospitales 52,9 50,0 41,2 47,1 59 29

generales

Centros de salud mental comunitarios 76,5 73,5 20,6 23,5 2,9 2,9

Integracion de salud mental en APS 85,3 76,5 14,7 23,5

Salas de emergencia 64,7 55,9 29,4 41,2 59 29

Otros servicios ambulatorios 61,8 55,9 294 324 8,8 118

Hospitales psiquiatricos o

manicomios

e Cierre de puertas 79,4 79,4 8,8 8,8 11,8 11,8

e Reduccién de ingresos por 70,6 67,6 17,6 17,6 11,8 14,7
protocolos

e Eliminacién de camas 88,2 85,3 5,9 8,8 59 59

e Transferencia del hospital 73,5 79,4 14,7 8,8 11,8 11,8

psiquiatrico a residencia
comunitaria
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Método o accidn para la Muy util o Poca o ninguna No aplicable
desinstitucionalizacion bastante dtil utilidad

EC (%) RI (%) EC (%) RI (%) EC (%) RI (%)
Mejora del sistema de informacion 50,0 50,0 324 32,4 17,6 17,6
Formacién profesional 91,2 82,4 8,8 17,6
Empleo asistido 64,7 58,8 20,6 26,5 14,7 14,7
Psicoeducacion familiar 67,6 67,6 20,6 17,6 11,8 14,7
Camas para salud mental fuera de los 91,2 85,3 59 8.8 2,9 59
hospitales psiquiatricos
Servicios diurnos 79,4 76,5 118 14,7 8,8 8,8
Atencidn residencial en la comunidad 79,4 73,5 11,8 14,7 8,8 11,8
Clinicas méviles o servicios de 47,1 41,2 235 294 294 294
difusién
Grupos de autoayuda y usuario 73,5 61,8 20,6 29,4 59 8,8
Cibersalud mental 47,1 41,2 38,2 41,2 14,7 17,6

EC: expansion de servicios comunitarios. RI: reduccidn de la institucionalizacién.



El presente documento técnico es un marco para la accion. Su objetivo es orientar el proceso de
desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica en el contexto de América Latina y el Caribe.

La finalidad esencial de la desinstitucionalizacion es limitar el papel de los hospitales
psiquiatricos, incorporando camas de hospitalizacion aguda en el hospital general vy
reemplazandolos por soluciones de vivienda con apoyo en la comunidad para personas con
enfermedades mentales graves. Paralelamente, se necesita una red de servicios de salud
mental basados en la comunidad que sea eficiente. Esto implica el desarrollo prioritario de
nuevas practicas y servicios comunitarios de eficacia demostrada que protejan los derechos
de las personas con enfermedades mentales.

Esta publicacion resume qué elementos facilitadores y qué barreras encontraran los procesos
de desinstitucionalizacion, identificando intervenciones de utilidad y eficacia demostrada en los
paises de América Latina y el Caribe.

Se identifican cuatro areas de trabajo con sus respectivas pautas o sugerencias para la accion,
que deben constituir una guia operativa para los paises que aborden la reestructuracion de los
servicios de salud mental en favor de la desinstitucionalizacion de la atencién psiquiatrica.
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