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ACLARACION 1

Una prioridad para el Ministerio de Salud Publica es combatir el sexismo y la
discriminacion de género en la sociedad ecuatoriana y promover la equidad entre mujeres
y hombres. Para alcanzar este objetivo, promovemos el uso de un lenguaje que no
reproduzca esquemas sexistas, y de conformidad con esta practica preferimos emplear
en nuestros documentos oficiales palabras neutras, tales como las personas (en lugar de
los hombres) o profesionales de salud, etc. Sélo en casos en que tales expresiones no
existan, se usara la forma masculina como genérica para hacer referencia tanto a
personas del sexo femenino como del masculino. Esta practica comunicativa, que es
recomendada por la Real Academia Espafiola en su Diccionario Panhispanico de Dudas,
obedece a dos razones: (a) en espafol es posible «referirse a colectivos mixtos a través
del género gramatical masculino», y (b) es preferible aplicar «la ley linglistica de la
economia expresiva», para asi evitar el abultamiento grafico y la consiguiente ilegibilidad
que ocurriria en el caso de utilizar expresiones tales como las y los, os/as y otras

férmulas que buscan visibilizar la presencia de ambos sexos.

ACLARACION 2

Se acepta de manera integral todos los lineamientos del Modelo de Atencion Integral en
Salud — con enfoque familiar, comunitario e intercultural. De esta manera, no se duplica
aquello que se acata del documento mencionado, y todo lo que no esté incluido de

manera explicita en el presente documento esta en el MAIS.
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INTRODUCCION

La Salud Mental es definida como un “estado de bienestar en el cual el individuo
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las presiones normales de
la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad™. En este sentido, es méas que la mera ausencia de
trastornos mentales; e incluye bienestar subjetivo, autonomia, competencia y
reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.

Salud Mental es el estado de desarrollo integral del sujeto, en que pueden
armonizarse los distintos elementos que le constituyen (fisicos, cognitivos,
emocionales, ideoldgicos, religiosos,) permitiendo que se adapte en el medio ambiente
en que se desenvuelve y se relacione adecuadamente con otros y consigo mismo. En
este sentido, la salud mental es materia de interés para todos, no sélo para aquellos
afectados por un trastorno mental es decir que las acciones deben ser reorientadas
desde los servicios, hacia el fortalecimiento de la promocion de la salud mental con
enfoque comunitario, familiar e intercultural, de acuerdo al objetivo propuesto en el
MAIS.?

No obstante, en la mayor parte del mundo, ni remotamente se le atribuye a la salud
mental y los trastornos mentales la misma importancia que a la salud fisica. Por el
contrario, ha sido objeto de abandono e indiferencia, a pesar de que los problemas de
salud mental constituyen una de las causas principales de discapacidad en el mundo®,
puesto que un gran porcentaje de las personas con trastornos mentales no recibe
atencién apropiada a pesar de los avances en nuevos tratamientos (apoyo psicoldgico,
social asi como medicinal) y como consecuencia de ello, sufren en silencio, como lo
expresa la Organizacion Mundial de Salud (2011) quien afirma que “la salud mental es
tan importante como la salud fisica para el bienestar general de los individuos, las
sociedades y los paises. Pese a ello, solo una pequefia minoria de los 450 millones de
personas que padecen un trastorno mental o del comportamiento esta en
tratamiento”.*

En el Ecuador, la Constitucion del afio 2008 reconoce en temas puntuales la
importancia de la asistencia psicologica para garantizar la estabilidad fisica y mental
de la poblacion. De igual manera, en la Ley Organica de Salud constan articulos
relacionados directamente con algunos topicos de la salud mental como el que se
refiere a la violencia y a lo relacionado al consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
como problema de salud publica. En el Plan Nacional para el Buen Vivir se inscriben

de manera tacita aspectos relacionados a la promocién de la salud mental.



Desde el afio 2012, a través de las direcciones de: Discapacidades; Promocién de
la Salud y Primer Nivel de Atencién, tres instancias del Ministerio de Salud Publica, se
ha venido desarrollando la propuesta de Politica Nacional de Salud Mental, donde se
ha puesto de manifiesto las experiencias y logros de los profesionales de salud mental
de varias provincias del pais, ademas de la necesidad de la inversion por parte del
Estado en la salud mental de la poblacion, que generaria beneficios en términos de
reduccion de la discapacidad y la prevencion de muertes prematuras, como lo indican
datos de la OMS (2011), los cuales manifiestan que cada afio mueren méas de 2,6
millones de jévenes de 10 a 24 afios por causas prevenibles, entre ellas: consumo de
tabaco, violencia, accidentes de transito®>. Ademas, en nuestro pais vemos que las
cinco principales causas de mortalidad, algunas relacionadas con la salud mental, son:
accidentes de transito, agresiones (homicidios), cirrosis y otras enfermedades del
higado, enfermedades crénicas de las vias respiratorias, lesiones auto-inflingidas
intencionalmente (suicidio).

La posterior aplicacion de dicha Politica se convertiria en un logro importante del
pais en el tema de salud mental, puesto que la mayor parte de paises de América
Latina - el 89.5 % - cuentan actualmente con una.

Sin embargo, donde se operativizan los lineamientos de los instrumentos legales
citados, es en el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS), el cual enfatiza la
importancia de intervenir en las condiciones de esta dimensién de la salud®. Para ello,
como uno de sus lineamientos generales se plantea la incorporacion de la salud
mental comunitaria en el desarrollo de los planes locales, asi como en la organizacién
de los servicios de salud’. Esto est4d enmarcado en la estrategia de Atencion Primaria
de Salud, a través de la cual mejora el acceso de la poblacion a los servicios, facilita la
promocion de la salud en general, la prevencion, identificacion, manejo y el
seguimiento de la poblaciébn en general y especificamente de las personas con
trastornos y/o problemas mentales en sus comunidades. Ademas, aporta en la
reduccion del estigmay discriminacion de las personas que estan afectadas por algin
trastorno, sin mencionar que es asequible y eficaz en funcidén de costos. Razén por la
cual es urgente y prioritaria la implementacién de un Modelo de Atencién de los
Servicios de Salud Mental que reoriente la organizacién de los mismos hacia la
promocion de la salud y prevencion de problemas de salud mental, tal como plantea el

Modelo de Atencion Integral de Salud vigente en el pais.



CAPITULO 1

1. MARCO LEGAL Y NORMATIVO RELACIONADO A LA SALUD MENTAL

1.1 Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion Politica del Ecuador tiene una serie de disposiciones orientadas a
garantizar la salud, el Buen Vivir y el desarrollo integral de todos los habitantes del
territorio nacional, de manera particular cabe mencionar la responsabilidad que tiene el
Estado de garantizar el derecho a la salud (Art. 3y 32). En el Art. 35 se hace especial
referencia a los grupos de atencion prioritaria que deben recibir las personas y grupos
en riesgo, quienes recibiran atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico
y privado.

El Art. 66 determina aspectos intimamente relacionados con la salud mental. El
derecho a la integridad personal, que incluye: a) La integridad fisica, psiquica, moral y
sexual. b) Una vida libre de violencia en el ambito publico y privado... ¢) La prohibicion
de la tortura, la desaparicion forzada y los tratos y penas crueles, inhumanas o
degradantes.

Uno de los grandes avances en la constitucion es el Art. 364, donde se cita a las
adicciones como problema de salud publica y la responsabilidad del Estado de
desarrollar programas coordinados de informacion, prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion en este ambito.

1.2 El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009 — 2013

El Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV) manifiesta que el principio rector de la
justicia relacionado con la igualdad tiene que materializarse entre otras cosas, en la
creacion de escenarios que fomenten una paridad que viabilice la emancipacion y la
autorrealizacion de las personas y donde los principios de solidaridad y fraternidad
puedan prosperar y asi surja la posibilidad de un mutuo reconocimiento; temas
determinantes para la salud mental de las personas.

Otro de los principios relacionados con la salud mental, se refiere al cumplimiento
de los derechos universales y la potenciacion de las capacidades humanas, hacia una
relacion armoénica con la naturaleza, una convivencia solidaria, fraterna y cooperativa y
hacia un trabajo y ocio liberadores.
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Las estrategias del Plan Nacional para el Buen Vivir tienen que ver con la
democratizacion de los medios de produccién, (re)distribucion de la riqgueza y
diversificacion de las formas de propiedad y organizacion, inversion en el marco de
una macroeconomia sostenible, inclusién, proteccion social solidaria y garantia de
derechos en el marco de un estado constitucional de derechos vy justicia ponen la base
para trabajar en los determinantes sociales que tienen que ver con la promocién de la

salud.

1.3 Ley Orgéanica de Salud

Haciendo énfasis en el Art. 3 donde se ubica a la salud como el completo estado
de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades.

1.4 Ley Orgéanica de Discapacidades

Esta Ley manifiesta en su Art. 20. Subsistemas de promocidn, prevencion,
habilitacion y rehabilitacién.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema
Nacional de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones
laborales y otras dentro del ambito de sus competencias, estableceran e informaran de
los planes, programas y estrategias de promocién, prevencion, deteccion temprana e
intervencién oportuna de discapacidades, deficiencias o condiciones discapacitantes

respecto de factores de riesgo en los distintos niveles de gobierno y planificacion.

Art. 3, literal 2.- Promover e impulsar un subsistema de promocion, prevencion,
deteccion oportuna, habilitacion, rehabilitacion integral y atencion permanente de las

personas con discapacidad a través de servicios de calidad;

Art. 87.- Politicas de promocion y proteccion social.- La autoridad nacional encargada
de la inclusibn econdmica y social y/o los gobiernos auténomos descentralizados
articularan con las entidades publicas y privadas, el desarrollo y ejecucion de politicas
destinadas a:

1. Fomentar la autonomia, goce y ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad;

2. Orientar y capacitar a las personas Yy las familias que tienen bajo su cuidado a las

personas con discapacidad, en el buen trato y atencién que deben prestarles;
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3. Promover de manera prioritaria la reinsercion familiar de personas con discapacidad
en situacién de abandono y excepcionalmente insertarlas en instituciones o centros de
referencia y acogida inclusivos, para lo cual la institucion responsable asegurara su
manutencion mientras la persona con discapacidad permanezca bajo su cuidado;

4. Incorporar de forma temporal o permanente a personas con discapacidad en
situacion de abandono en hogares sustitutos de proteccion debidamente calificados
por la autoridad nacional encargada de la inclusion econémica y social, asegurando su
manutencion mientras la persona con discapacidad permanezca bajo su cuidado;

5. Implementar centros diurnos de cuidado y desarrollo integral para personas con
discapacidad,;

6. Crear centros de referencia y acogida inclusivos para el cuidado de personas con
discapacidad en situacion de abandono;

7. Establecer mecanismos de participacion, solidaridad y responsabilidad comunitaria
para la integracién e interaccion social de las personas con discapacidad y sus
familias;

8. Establecer mecanismos para la inclusion de las nifias y los nifios con discapacidad
en centros de desarrollo infantil;

9. Implementar prestaciones econémicas estatales para personas con discapacidad en
situacion de extrema pobreza o abandono;

10. Apoyar econOmicamente el tratamiento meédico necesario y Optimo de
enfermedades de las personas con discapacidad; y,

11. Financiar programas y proyectos que apoyen a la sostenibilidad de los niveles

asociativos de y para la discapacidad.

1.5 Convenios, Acuerdos Internacionales

Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (1948) a pesar de
no ser vinculante, explicita el derecho de toda persona a la integridad fisica, mental y
moral.

Pacto Interamericano de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966):
Establece que los Estados reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas

alto nivel posible de salud fisica y mental.

Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y Politicos (1966), en el Articulo 7,

proporciona a todos los individuos, incluidos aquellos con trastornos mentales,
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proteccion frente a la tortura y la crueldad, el tratamiento inhumano o degradante, el
castigo, asi como el derecho a no ser sometido a experimentos médicos o cientificos

sin un consentimiento libre e informado.

Carta de Ottawa para la promocion de la salud: La Primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en Ottawa en 1986, definio las
siguientes lineas estratégicas:

- Laelaboracion de politicas publicas saludables

- Elreforzamiento de la accion comunitaria

- Lacreaciéon de ambientes favorables

- El desarrollo de las aptitudes personales

- Lareorientacion de los servicios sanitarios

Convenio Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(1976), en el Articulo 12 se reconoce el derecho de todas las personas, incluyendo a
aquellas con trastornos mentales, a disfrutar de los mejores estandares posibles de

salud fisica y mental.

Adelaide (1988) donde se hace un énfasis en la formulacién de politicas publicas
saludables. Las politicas publicas en todos los sectores influencian en los
determinantes de la salud. La salud es tanto un derecho humano como una inversion

social. Es necesario formar alianzas en toda la sociedad

Conferencia Regional para la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América
Latina, reunida en 1990, que adopto la Declaracion de Caracas, la misma que define
las bases de la reforma a la salud mental en América Latina, la que fue ratificada en la
reunion de Brasilia de noviembre del 2005, en la que se advierte:

“Que los servicios de salud mental deben afrontar nuevos desafios técnicos y

culturales que se han hechos més evidentes en estos 15 afios, tales como:

- La vulnerabilidad psicosocial, que incluye la problematica de las poblaciones
indigenas y las consecuencias adversas de la urbanizacion desorganizada de
las grandes metropolis, que se ha incrementado notablemente;

- El aumento de la mortalidad y de la problematica psicosocial de la nifiez y
adolescencia, derivados de problemas relacionados con la salud mental,
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- El aumento de la demanda de servicios por parte de la sociedad que facilite la
adopcién de medidas efectivas de prevencion y abordaje precoz de la conducta
suicida y de abuso de alcohol; y

- El aumento creciente de las diferentes modalidades de violencia, que exige una
participacién activa de los servicios de salud mental, en especial con referencia

en atencion a las victimas.”

Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento
de la Atencién de la Salud Mental (Asamblea General de las Naciones Unidas -

1991).

Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la

atencion de la salud mental, del 17 de diciembre de 1991, resolucién 46/1109.

Sundsvall, (1991): En esta 3ra Conferencia Internacional de Promocion de la Salud se

enfatizo en la creacion de entornos saludables, propicios para la salud.

La Declaracion de Bogotéa (1992)° destaca la relacién entre salud y desarrollo y exige
un compromiso renovado con la solidaridad y la equidad en la salud. La Declaracion
demanda:

* La coordinacion entre todos los sectores sociales e instituciones para lograr el
bienestar

* Promover la participacion de la sociedad civil.

* La integracion total de las mujeres.

* Facilitar un dialogo entre diferentes tradiciones y conocimientos sobre salud.

También demanda el compromiso en:
* Reducir el gasto innecesario en el sector publico, como el dedicado a la defensay la
guerra.

* Aumentar la inversién en desarrollo social y humano.

Yakarta 1997: La 4ta Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud,

organizada en Yakarta, es la primera en dar participacion al sector privado en el apoyo
a la promocién de la salud. Ofrece una oportunidad de reflexionar sobre lo aprendido
con respecto a la promocién de la salud, reconsiderar los determinantes de la salud y
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sefalar estrategias necesarias para resolver las dificultades de promocién de la salud
en el siglo XXI.

Tratado Interamericano para la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminaciéon contra las Personas con Minusvalias. Es el primer tratado
internacional orientado especificamente a defender los derechos de las personas con

trastornos mentales, suscripta en Guatemala el 8 de Junio de 1999.

México - 2000. Promocion de salud hacia una mayor equidad: La Quinta
conferencia avanza en el desarrollo de las cinco prioridades para el siglo XXl en la

promocion de salud que fueron identificadas en Yakarta.

La Carta de Bangkok - 2005: La Carta de Bangkok para la Promocién de la salud
establece las medidas, los compromisos y las promesas necesarias para abordar los
determinantes de la salud mediante la promocién. Su propoésito es fomentar la salud a

través de valores, principios y estrategias de accion.

Convencion sobre los Derechos de Personas con Discapacidad - 2006, habla
sobre el irrestricto apego a derechos humanos, en todas las acciones tendientes a

proteger a las personas con capacidades diferentes.

El Consenso de Panama - 2010°: La Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), con el co-auspicio del Gobierno
de Panama, convocoO la Conferencia Regional de Salud Mental en la Ciudad de
Panama los dias 7 y 8 de octubre del 2010, presenta los siguientes puntos:

- Impulsar la implementacion de la Estrategia y plan de acciéon sobre salud
mental mediante un proceso que debe adaptarse a las condiciones particulares
de cada pais para poder responder de manera apropiada a las necesidades
actuales y futuras en materia de salud mental.

- Fortalecer el modelo de atencion comunitaria en salud mental en todos los
paises de la Region, de manera de asegurar la erradicacion del sistema
manicomial en la préxima década.

- Reconocer como un objetivo esencial la proteccion de los derechos humanos
de los usuarios de los servicios de salud mental, en particular su derecho a vivir

de forma independiente y a ser incluidos en la comunidad.
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- Identificar en los escenarios nacionales los desafios actuales y emergentes que
demandan una respuesta apropiada por parte de los servicios de salud mental,
en especial la problemética psicosocial de la nifiez, la adolescencia, las
mujeres, asi como de los grupos poblacionales en situaciones especiales y de
vulnerabilidad.

- Incrementar la asignacion de recursos a los programas y servicios de salud
mental y lograr una equitativa y apropiada distribucion de los mismos, en
correspondencia con la carga creciente que representan los trastornos
mentales y por el uso de sustancias, entendiendo que la inversion en salud
mental significa una contribucién a la salud y al bienestar en general, asi como

al desarrollo social y econémico de los paises.

Su mensaje es claro: "La década del salto hacia la comunidad: por un continente
sin manicomios en el 2020".

La 8va Conferencia de Promocion de la Salud (Helsinki - 2013), tiene como eje
central “la Salud en Todas las Politicas” (SeTP), parte del reconocimiento de que el
sector salud, por si solo, no es capaz de resolver los problemas fundamentales de la
salud publica, que es necesario ademas que las politicas en otros sectores consideren

siempre una evaluacion del impacto en la salud (EIS).

Salud en Todas las Politicas (SeTP) es un enfoque de la politica publica en todos los
sectores que toma en cuenta las implicancias de salud en las decisiones, busca
generar sinergias, y evitar impactos negativos en la salud, con el fin de mejorar la
salud de la poblacion y la equidad en salud.

SeTP se basa en derechos y obligaciones vinculados a la salud y tiene su foco en las

politicas publicas en todos los niveles de gobierno.
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CAPITULO 2
2. MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD MENTAL

2.1 Contexto

El Ecuador es un Estado Constitucional de Derechos y Justicia Social. Se organiza
en forma de republica y se gobierna de manera descentralizada. Esta dividido
administrativamente en 9 zonas y politicamente en 24 provincias, 221 cantones y 1205
parroquias (408 urbanas y 797 rurales)'®, ademés de 140 distritos. Tiene una
extension de 256.370 km2 y una poblacion de 15.774.749 habitantes, la mayor parte
concentrada en las provincias del Guayas con el 24,9%, Pichincha 17,9% y Manabi
con el 9,4%.

La tasa de crecimiento respecto del censo es de 1,52% anual (INEC 2001)", con
una tasa de natalidad de 19,9 y mortalidad de 4.08 por cada 1000 habitantes™. La
expectativa de vida al nacer es de 72.2 afios para los hombres y 77.8 para las
mujeres. =

La poblacion ecuatoriana es joven, con una edad media de 28,4 afios, con cierto
predominio de mujeres (50,44%) sobre los hombres (49,56%). El pais se caracteriza
por ser multiétnico y pluricultural, compuesto por poblacion indigena, afro-
descendiente, mulata, mestiza y blanca. En Septiembre del 2013 a nivel urbano existe
un 15,74% de pobres y 4,08% de pobres extremos. La ciudad con menor indice de
pobreza es Cuenca con 4,15%, mientras que Guayaquil es la que registra mayor
indice con 13,19%. En términos de extrema pobreza, Quito y Ambato son las ciudades
gue presentan una mayor incidencia con 2,81% y 3,83%, respectivamente. El
coeficiente de Gini nacional, indice que mide la desigualdad de ingresos entre la
poblacion del pais, se ubic6é en 0,463 en septiembre del 2013." La tasa de
analfabetismo en mayores de 15 afios es de 7,7% para mujeres y 9,5% para hombres.
El desempleo alcanza el 4,55% de la poblacion economicamente activa en la zona
urbana.™

El desempleo alcanza el 6,36% (Banco Central 2011) de la poblacién
econdémicamente activa y es mas alta en mujeres (8,4%) que en hombres (5,2%),
siendo alrededor del 40% (CEPAL 2011); tal es asi que el 70% de los desempleados

son mujeres y de estos, el 57% estan en la zona urbana.
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a) Sistemade salud

El Sistema de Salud en el pais se caracteriza por ser fragmentado y segmentado.
Sin embargo, en la actualidad se esta consiguiendo avances en la coordinacion entre
actores y la definicién de funciones entre subsistemas, con la conformacion de la Red
Pdblica Integral de Salud y la Red Complementaria (MSP 2012); aunque cada
institucion que lo conforma mantiene un esquema de organizacion, gestion y
financiamiento propio.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) esta conformado por instituciones del sector
publico y privado. El sector pablico lo conforman: el Ministerio de Salud Publica (MSP),
Institutos de Seguridad Social como: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSPOL), ademas de servicios de salud de los
Gobiernos Auténomos Descentralizados (GAD’s) o municipalidades, y gobiernos
provinciales.

El sector privado estd compuesto por entidades privadas con fines de lucro como:
hospitales, clinicas, consultorios, farmacias, empresas de medicina pre-pagada (que
cubren menos del 3% de la poblaciéon) que prestan atencion al segmento de la
poblacién con capacidad de pago; y entidades sin fines de lucro como organizaciones
no gubernamentales (ONG’s), organizaciones populares de servicios meédicos,
asociaciones de servicio social, y por ultimo aquellas entidades privadas que actdany
reciben financiamiento del sector publico®®.

Las municipalidades cuentan con programas Yy establecimientos de salud en los
gue también brindan atencion a la poblacion no asegurada. Las instituciones de
seguridad social cubren a la poblacion asalariada afiliada. En el sector privado existen
cerca de 10.000 consultorios médicos particulares a nivel nacional, en general dotados
de infraestructura y tecnologia elementales, ubicadas en mayor medida en las
principales ciudades y en los que la poblacién suele y puede hacer pagos directos de
bolsillo en el momento de recibir la atencion.*’

El Ministerio de Salud cuenta con 3032 unidades operativas distribuidas entre 9
zonas (mas una zona no delimitada), de las cuales 2717 son de primer nivel de
atencién: 1198 puestos de salud, 719 centros de salud urbana, 763 centros de salud
rural y 37 centros de salud de 24 horas; 178 son de segundo nivel (hospitales
generales y basicos) y 23 son de tercer nivel (hospitales de especialidades y
especializados), asi como existen unidades moviles de distinta modalidad y

complejidad (moviles, salud escolar, fluvial, quirdrgicas)™.
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En cuanto a las instituciones del sector publico que trabajan en el tema de salud
mental, por lo general estan enfocadas en la atencion psiquiatrica. Es asi que en
veintiuna de las veinticuatro provincias se ofrece atencion psiquiatrica en hospitales
generales™. Se cuenta con un hospital psiquiatrico dependiente del MSP y un centro
ambulatorio especializado, y ambos se encuentran en la ciudad de Quito (Hospital
Julio Endara y el Centro Ambulatorio Especializado de Salud Mental San Lazaro); en
la misma ciudad dos hospitales de especialidades ofrecen servicios de atencion de
psiquiatria  ambulatoria, asi como de psicologia®. En tres provincias (Esmeraldas,
Pichincha y Azuay) existen servicios de salud mental comunitaria®. Las instituciones
del sector publico que trabajan en el tema de salud mental por lo general estan
enfocadas en la atencion psiquiatrica. En el primer nivel de atencién, se cuenta con
apenas con 174 psicologos clinicos en unidades operativas, distribuidos en 23
provincias (Galapagos no cuenta con psicdélogo clinico para atencion).

Ya en el segundo y tercer nivel de atencion, se ofrece atencion de salud mental en
hospitales en 7 provincias, en 7 hay atencion psicolégica y en 1 solamente
psiquiatrica, es decir, en 15 provincias en el pais se ofrece algun tipo de atencion para
temas relacionados a salud mental.”?

En total, existen 1.484 camas en el sistema publico (hospital pablico y hospitales
privados de la Red Complementaria), lo cual significa 9.88 camas por cada 100.000
habitantes. Del total de camas disponibles el 0.2% estdn asignadas de manera
exclusiva para nifios y adolescentes. De las personas atendidas el 52% son hombres y
48% mujeres. El 3% son menores de 17 afios®.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) mantiene servicios de
Psiquiatria en cuatro hospitales del pais, en los que también se presta atencion
ambulatoria. En la ciudad de Quito y Guayaquil en algunos dispensarios de consulta
externa existen servicios de psiquiatria y psicologia. Las Fuerzas Armadas a través de
su sistema de aseguramiento (ISSFA), mantienen servicios de psiquiatria en los
Hospitales de Quito, Guayaquil y Esmeraldas. Para el internamiento de usuarios
mantiene un convenio entre las Fuerzas Armadas y un servicio privado de psiquiatria
de la ciudad de Quito (Instituto Psiquiatrico Sagrados Corazones).

En las entidades del sector privado que poseen servicios de salud mental y que
reciben financiamiento del Estado se encuentran: el Instituto de Neurociencias (antiguo
Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce) que es el mas grande del pais y depende de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, junto a la Sociedad de Lucha contra el Cancer

(SOLCA), entidad dedicada a la atencion especializada de cancer, y que ofrece
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servicio de psiquiatria para usuarios hospitalizados en las ciudades de Quito y
Guayaquil.

Cabe mencionar que en el sector privado funcionan un nimero indeterminado de
hospitales y clinicas; hogares o asilos para usuarios psiquiatricos crénicos, asi como
centros de rehabilitacion para personas con adicciones y consultorios privados. Las
actividades de estos establecimientos no se reportan al Ministerio de Salud Publica, ni
al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).

Entre las instituciones privadas sin fines de lucro se encuentran el Hospital San
Juan de Dios regentado por una orden religiosa (Orden Hospitalaria San Juan de Dios)
en Quito y Santo Domingo de los Tsachilas, con atencién psiquiatrica enfocada en
adultos mayores, personas con usos y consumo problematico de alcohol y otras
drogas, personas con trastornos mentales crénicos, mendigos; y el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA) en Cuenca que brinda atencion de salud mental am bulatoria y de
internacién con énfasis en consumo problematico de alcohol y otras drogas.

b) Perfil de problemas de salud mental

En lo que respecta a problemas de salud mental, podemos ver los casos de
morbilidad:

Cuadro 1. Casos de morbilidad de salud mental a nivel nacional — Egresos
hospitalarios 2012

CASOS MORBILIDAD A NIVEL NACIONAL DATOS TOTAL
2012
FOO0-F09 Trastornos mentales orgéanicos, incluidos 634

los trastornos sintomaticos

F10-F19 Trastornos mentales y del 2557
comportamiento  debido al consumo de

psicotropicos

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y 1366
trastornos de ideas delirantes

F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 2434
F40-49 Trastornos neuroéticos, secundarios a 1189

situaciones estresantes y somatomorfos

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados 94

adisfunciones fisiologicas y a factores somaticos
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F60-69 Trastornos de la personalidad y del 69

comportamiento del adulto

F70-79 Retraso mental 113
F80-89 Trastornos del desarrollo psicologico 83
F90-F99  Trastornos emocionales 'y del 121

comportamiento que aparecen habitualmente en la

nifez o en la adolescencia

TOTAL NACIONAL 8660

Fuente: Egresos Hospitalarios 2012, Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de
Informacién de Salud
Elaborado por: Equipo técnico de la Comision de Salud Mental

Existen otros datos registrados en las unidades de primer nivel, como son las
areas de salud, que, a més de la depresion leve que ocupa el primer lugar con el 19%,
existen otros como: trastorno de las habilidades escolares (14%), problemas de
comportamiento en nifiez y adolescencia (13%), problemas de relacion entre la pareja
(6%), abuso sexual infantil (2%), violencia y maltrato (10%), trastornos hipercinéticos,
hiperactividad, entre otros®’. Ademés, segin datos de la Direccion Nacional de
Discapacidades, Rehabilitacion y Cuidados Especiales en Salud, en el pais existen
94.612 personas con discapacidad intelectual y mental, en un universo de 370.000
personas con algun tipo de discapacidad. Es decir, del total de personas con algun tipo
de discapacidad, un 26% de ellas presenta discapacidad mental o intelectual®.

Adicionalmente, el pais se encuentra en una fase de transicion epidemiologica
de las enfermedades infecto-contagiosas (Infeccion Respiratoria Aguda - IRAS,
Enfermedad Diarreica Aguda — EDAS) hacia las crénico-degenerativas, como son la
diabetes y la hipertension.”® Ademas, en trastornos como depresion y ansiedad,
principalmente, vemos que los cambios de habitos como: sedentarismo, consumo de
alimentos saturados de grasa, nivel de estrés elevado en la poblacion, consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas, violencia; asi como factores de indole social, pueden
ser factores que ocasionen dichos trastornos.

La depresiéon, de acuerdo a datos de la OMS es la entidad clinica de mayor
frecuencia en el pais y en el mundo; se estima que para el 2020 ser& la segunda
causa de discapacidad a nivel mundial. Los impactos econOmicos de las
enfermedades mentales como la depresion se expresan en la disminucion del ingreso
personal, en la habilidad de la persona enferma y frecuentemente de sus cuidadores
para trabajar. Segun la OMS, (OMS, 2004) se estima que el costo de este problema de
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salud en los paises desarrollados esta entre el 3% y el 4% del Producto Nacional
Bruto. Mas aun, esta enfermedad cuesta a las economias nacionales varios miles de
millones de ddlares, tanto en términos de gastos incurridos directamente como en la
pérdida de la productividad. El costo promedio anual, incluyendo costos meédicos,
farmacéuticos y por discapacidad, para trabajadores afectados por depresion puede
llegar a ser 4,2 veces mas alto que el incurrido por un asegurado tipico. El Ecuador
tiene tasas de incidencia crecientes en los Ultimos afios y estas son mas altas en las
provincias de Esmeraldas, Napo, Cafar, El Oro y Zamora-Chinchipe (MSP, 2010)

Trastornos de ansiedad.- En el pais no existen datos concretos acerca de los
trastornos de ansiedad y sus tipos como son: trastornos de ansiedad generalizada y
de péanico. Segun datos del Instituto Nacional de Salud Publica de México, los
trastornos de ansiedad se presentan en el 71% de las mujeres y el 66% de los
hombres mayores de 20 afios que padecen enfermedades crénicas, como la diabetes,
hipertension arterial. En Ecuador, estas enfermedades cronicas estan entre las cinco
primeras causas de morbilidad; por lo tanto el nUmero de personas con enfermedades
crénicas que padezcan trastornos de ansiedad seria muy alto. Tal es asi, que de una
sistematizacion de trabajo realizada por una psiquiatra en un servicio privado
(Gonzalez 2010), los ataques de panico se presentaron en el 10% de los usuarios con
cardiopatias (otra enfermedad cronica); y los trastornos de ansiedad representaron el
11% de los motivos de consulta, que no difiere mucho del porcentaje de consultas en
las areas de salud, ubicadas en el 16%.

Laviolenciade género e intrafamiliar.- Cabe indicar que la violencia en si misma, no
es una enfermedad, sino un problema de salud publica, puesto que su ocurrencia
causa sufrimiento individual, familiar y social, en el sentido del alto costo que genera
por conceptos de: disfuncionalidad familiar, falta de productividad, muertes prevenibles
y sobre todo los trastornos mentales que se generan a partir de ella como depresion,
ansiedad y suicidios. En este sentido, gran parte de los motivos de consulta en
unidades de primer nivel estd asociadas a la violencia de género y maltrato infantil,
como se puede observar en el siguiente cuadro, cuyos datos fueron obtenidos de una
unidad de salud mental de la ciudad de Quito.
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Cuadro 2. Problemas de salud mental asociados a la violenciade género - 2011
(CSMC - Calderon)

Trastornos segun las categorias del Centro de Salud Mental | Frecuencia
Comunitaria (CSMC) — Calderén

1.- SOPORTE FAMILIAR INADECUADO 108
2.- TRASTORNO DE LA ATENCION SIN HIPERACTIVIDAD 84

3.- PROBLEMAS DE RELACION ENTRE ESPOSOS | 77
(MALTRATO FISICO)

4.- RUPTURA FAMILIAR POR SEPARACION O DIVORCIO 47
5.-SUPERVISION Y CONTROL INADECUADOS DE PADRES 39
6.- TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEPENDIENTE 33

7.- TRASTORNO DE INESTABILIDAD TIPO IMPULSIVO EN | 24
LA PERSONALIDAD

8.- TRASTORNO MIXTO ANSIOSO DEPRESIVO 22
9.- AGRESION SEXUAL CON LA FUERZA CORPORAL 22
10.- EPISODIO DEPRESIVO MODERADO SIN SINTOMAS | 23
SOMATICOS

Fuente: Centro de Salud Mental Comunitaria Calderén, Pichincha. Afio 2011
Elaborado por: CSMC Calder6n 2013

En el Ecuador segun datos del INEC 2011, el 60% de las mujeres ecuatorianas
sufren algun tipo de violencia por parte de su pareja, siendo la méas recurrente la
violencia psicologica. Los datos obtenidos del Ministerio del Interior (2011), muestran
gue en ese afio hubo 71.436 denuncias presentadas en las diferentes instituciones
gue se encargan del tema, como: Municipios, Fiscalia, ONG’s, si se considera que en
el pais hay mas de 7 millones de mujeres, de las cuales 5 millones han sido o son
agredidas, este porcentaje de denuncias, que representa el 1% es minimo en relacion
a las personas que sufren este problema.

Este porcentaje es bajo, y se debe a factores socio culturales que impiden
denunciar el problema, pero también a la insuficiente oferta de servicios publicos que
los trate de manera integral: desde la promocion del buen trato, la prevencién de la
violencia y el tratamiento individual y familiar.

Si bien es cierto que la violencia en nuestra sociedad la sufren mas las
mujeres, ésta se manifiesta también en hombres de cualquier edad, que segun datos
del mismo Ministerio representaron el 14% de las denuncias presentadas en el afio
2011. Por ultimo, las tasas més altas de violencia estan en las provincias de Pichincha,
Napo, Pastaza, Loja, Zamora y Morona Santiago (MSP 2010).
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Consumo problematico de alcohol.- ElI consumo problemético de bebidas
alcohdlicas constituye un problema de salud publica. De acuerdo a la Primera
Encuesta mundial de salud en escolares de 13 a 15 afios realizada por MSP-
OPS/OMS en el afio 2007, ésta arroja datos para Ecuador: promedio 31,3% de
consumo en adolescentes; en varones el 32% y para adolescentes mujeres 30,5%.

De igual forma, de un estudio nacional sobre consumo de drogas realizado en
los hogares (personas entre 12 y 65 afios), por el Consejo Nacional de Sustancias
Estupefacientes y psicotropicas CONSEP en el afio 2007, la prevalencia anual de
consumo de alcohol es de 54,4% y prevalencia mensual de 31,7%%".

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2011 —
2013, en una poblacion de entre 10 y 19 afios, la prevalencia de consumo a lo largo de
la vida (PV) es del 45.6%, entre los 10 y 14 afios el porcentaje es de 21.3% y entre los
15y 19% sube a 71.1%, la mayoria son hombres con un 39.5%, mientras que el
porcentaje de las mujeres es de 28.7%. Respecto a los grupos étnicos fueron divididos
en dos grupos “afroecuatorianos” y “mestizos, blancos y otros”, siendo el primero el
predominante con 49.7%, mientras que el segundo cuenta con un 47.4%. *®
La prevalencia de consumo durante un mes (PM) es de 25.2%, en los hombres con un
32.4% y mujeres 17.1%. El rango de edades de 10 a 14 afios el porcentaje es de 9.9%

y entre 15y 19 afios es de 30%.%

Cuadro 3. Prevalencia de consumo de Alcohol

Prevalencia de vida | Prevalencia de Prevalencia de vida Prevalencia de mes | Prevalencia de
(PV) vida (PV) PV) (PM) mes (PM)

Embriaguez % Edad % Grupos étnicos % % Edad %

total (PV) 34,4 | 10 a19 45,6 | Afroecuatorianos | 49,5 Total (PM) 252 [10a19 | 25,2

hombres 395| 10al4 21,3 | Mestizos, 47,4 Hombres 324 | 10a 14 9,9

blancos y otros
Mujeres 28,7 | 15a19 71,7 Mujeres 17,1 | 15a19 | 30
Fuente: ENSANUT 2013

Elaborado por: Equipo técnico de la Comision de Salud Mental

Si bien es cierto que el consumo problematico de drogas genera problemas
biopsicosociales significativos al mediano y corto plazo al sujeto que cumple criterios
diagnosticos para trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicoactivas (CIE 10), no es menos cierto que el verdadero problema en
materia de salud publica que tiene el Ecuador es el referente al consumo de alcohol y
tabaco. Asi, la prevalencia de consumo a lo largo de la vida para las personas que

consumen sustancias psicoactivas en poblacion de 12 a 65 afos, n= 10610, registra
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76.9% para alcohol, 46.8% tabaco, frente al 4.3% marihuana, 2.1% medicamentos
psicotropicos estimulantes y tranquilizantes, 1.3% cocaina, 0.8% pasta base. La
Prevalencia de Vida de las personas que consumen cualquier droga se ubica en
4.9%

Al mismo tiempo, los egresos de camas hospitalarias — desde el afio 1999
hasta el 2010 — con diagndstico de trastornos mentales y del comportamiento debido
al consumo de alcohol, representa el 86,92 % por este concepto, frente a 13,08% del
resto de drogas.*

Consumo problematico de drogas.- Al respecto, la Cuarta Encuesta Nacional sobre
Uso de Drogas en Estudiantes de 12 a 17 afios en el 2012, que contd con una muestra
de 514.962 de 23 capitales de provincia del Ecuador Continental refiere que la edad de
inicio promedio de consumo de drogas subi6é a 14,3 afios en relacion a otros afios
(2005: 13,8 afios y 2008: 13,8 afios). De los cuales 2,3% (24283) beben solos, el
0,07% (739) consume THC diario o casi a diario, durante mas de dos afios; el 0,02%
consume pasta base (211); el 0,08% inhalantes (844); el 0,07% cocaina (739); y el
0,07% heroina (739) consumen a diario o casi a diario mas de dos afios *.

De acuerdo al informe mundial de drogas 2013* y tendencias mundiales de
drogas previstas por la Oficina de las Naciones Unidas para las Drogas y el Delito
(ONUDD), refiere que el 0.6 % de la poblacion entre 15 y 64 afios tiene consumo
problematico a drogas “illicitas”. Si extrapolamos estos datos a nuestro pais con
referencias del INEC, el 62.4% de la poblacion del Ecuador 2013 (total 15°774.749) se
encuentra en estas edades, es decir 9'521.527, de estos el 0.6% corresponde a
57,129 personas™.

Como se anotd, existen problemas y trastornos de salud mental que no son
registrados en el EPI 2, por lo que a continuacién de describiran aquellos que se

atienden en unidades operativas.

Cuadro 4. Morbilidad Salud Mental Areas de Salud - Pichincha 2011

MOTIVOS DE CONSULTA %
Trastorno depresivo leve 18
Trastorno de ansiedad 16
Sindromes de maltrato 15
Trastornos de las habilidades escolares (especificas) 13
Trastornos del lenguaje 7
Disfuncién sexual no orgénica 7
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Trastorno de comportamiento social especifico en la 6

adolescencia y la nifiez

Agresion sexual con fuerza corporal

Consumo de drogas

Retardo mental leve

=N O o

Trastornos mentales por consumo de alcohol

Trastorno hipercinético 1

Fuente: DPSP 2011
Elaborado por: Equipo de Salud Mental 2013

Sindromes de maltrato y abuso sexual infantil.- Los nifios, nifias y adolescentes
gue son victimas de violencia fisica, psicoldgica y sexual representan el 21,4 % del
total de intervenciones que realizé la Direccion Nacional de Proteccion Especial a la
Niflez DINAPEN en afio 2010 (promedio mensual de 161 casos). En cuanto a abuso
sexual, segun la Encuesta Demografica y de Salud Materna Infantil (Endemain 2004),
el 42% de mujeres abusadas sexualmente en el Ecuador reportaron que esto sucedio
antes de los 15 afios; antes de esa edad, los casos representaron el 23%. En este
altimo grupo, el 7% indicé que el abuso ocurrié cuando tenian menos de 10 afios, y el
16%, cuando tuvieron entre 10 y 14 afos. El total de atenciones realizadas a la
poblacion menor de 14 afios en areas de salud de Pichincha en el afio 2011, el
maltrato infantil represent6 el 11%, la ansiedad infantil 13.6%, y la depresion 5.5%.

Trastornos de las habilidades escolares. De acuerdo a resultados de un proyecto
de psicologia que involucré a cinco escuelas del sector sur de la ciudad de Quito
(Cérdenas 2010), del total de 303 nifios/as evaluados/as (de primero de basica) el
31% de ellos/as presentd problemas en su aprendizaje en los primeros meses del afio
lectivo. Al finalizar el segundo trimestre, el 6.9% de éstos nifios, habian desertado. En
los servicios de psicologia de las éareas, los problemas de aprendizaje generales
ocupan el 13% y sus tipos son de: trastorno especifico de calculo (discalculia),
Trastorno del desarrollo de la expresion escrita, Trastorno especifico de la ortografia
(disortografia) y trastorno especifico de la lectura (dislexia). Mientras que los
problemas de aprendizaje especificos, como la hipercinesia ocupa el 1%, debido mas
a factores familiares.

Trastornos de Lenguaje. En el pais, segin datos del Consejo Nacional de

Discapacidades CONADIS (2011) aproximadamente el 2,43% de la poblacion
presentaban algun tipo de discapacidad; es decir, mas de millon y medio de personas.
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De las cuales 4945 padecian deficiencias del lenguaje. De estas 1020 eran nifios,
nifas y adolescentes. Cabe indicar que estos datos no son actuales, ademas en los
servicios de salud por lo general no se los registra; por lo tanto, es probable que el

namero de personas con estos problemas sea mucho mayor.

Otra problematica de salud publica que tiene relacion con la salud mental en el
sentido de los trastornos emocionales que se pueden presentar a partir de él, es el
embarazo en adolescentes, que segun el Censo de 2010, en el pais hay 346.700
nifias, de las cuales 2080 ya han sido madres; esto representa un incremento del 74%
en los 10 uUltimos afos. A ello se suma una alta tasa de embarazos en adolescentes de
15 a 19 afos, lo que ubica al Ecuador como el pais en la regién andina con el mayor
nimero de embarazos en nifias y adolescentes. Esta situacion se transforma en un
problema social por consecuencias como: desercion escolar, abandono familiar,
intentos de suicidio, y lo mas grave, abortos provocados en condiciones de
inseguridad para la menor, que segun datos de la OMS (2007) cada afio en Ecuador
se producen 230.677 abortos que ponen en riesgo la vida de las mujeres.

Por otro lado, la transicién hacia las enfermedades crénicas ha hecho que
aumenten junto a ellas trastornos emocionales y afectivos, como por ejemplo los
episodios de depresion, que estan presentes en el 20 o 25% de los usuarios con
enfermedades croénicas (Heredia, Pinto 2008). También se producen ataques de
panico, los que, segun un estudio realizado en 4400 personas con diabetes, son
experimentados en algin momento por el 4.4% del total de usuarios (Ludman E.
2006). Situacion para la cual, los servicios de salud publicos no estan preparados,
puesto que, por un lado los profesionales no abordan los problemas de salud de
manera integral, con un enfoque biopsicosocial, y por otro los servicios de salud
mantienen un enfoque curativo de la enfermedad, sin incorporar de manera gravitante
la promocion de la salud y la prevencion primaria.

Razones por las cuales es necesaria la implementacion de un modelo de salud
mental que contemple un plan encaminado a la organizacion de los servicios
orientados fundamentalmente al desarrollo de las acciones de promocion de la salud
mental tomando en consideracion los determinantes sociales y la prevencion de los

principales problemas antes citados, en el SNS y de manera particular los del MSP.
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c) Recursos humanos en salud mental

Respecto a la cantidad de profesionales que trabajan exclusivamente en salud mental
en las unidades operativas que pertenecen al MSP, alcanzan los 301, distribuidos en
25 psiquiatras, 213 psicologos, 28 trabajadoras sociales, 11 enfermeras, 2 educadores
para la salud, 21 médicos y 1 odont6logo.*

Cuadro 5. Total de profesionales que trabajan en salud mental, por provinciay

por profesion

TOTAL DE PROFESIONALES POR PROVINCIAY POR
PROFESION
o TOTAL

Is) S 18 g |§ 5 | L] provin

-g -% % ‘g é % -§ cia

a A |- (W |w = |O
Azuay 20 4 | 18 1 1 44
Bolivar 2 2
Canfar 6 1 5 1 13
Carchi 13 | 1 14
Chimborazo 7 7
Cotopaxi 1 1
El Oro 14 14
Esmeraldas 1 11 1 1 3)
Galapagos 1 1 1| 2 5
Guayas 22 4 26
Imbabura 7 10
Loja 8 9
Los Rios 9 2 2 13
Manabi 7 2 3 4 6 |1 23
Morona S. 6 6
Napo 2 1 3
Orellana 3 3
Pastaza 2 2
Pichincha 61 7 68
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Sta Elena 2 3 5
Sto Domingo 2 1 1

Sucumbios 2 1 1
Tungurahua 13 1 3 17
Zamora Ch. 2 1 3
TOTAL por| 213 | 25 |28 | 11 (2| 21 |1 301
profesion

Fuente: Direccién Nacional de Discapacidades — MSP 2012

En cuanto a los profesionales del sector de la seguridad social, para el afio
2008, el IESS contaba con: 27 psiquiatras, 29 enfermeras, 16 psicdlogos, 11
trabajadoras sociales y otros profesionales 46, en total 129 personas. El ISSFA
contaba con 9 psiquiatras, 9 enfermeras y 29 psicélogos*. El ISSPOL cuenta con 2
psiquiatras, 39 psicologos clinicos y un médico legista. Del total del personal de ambos
institutos, el 86% trabajan en servicios psiquiatricos.*’

Ademas esta la Junta de Beneficencia de Guayaquil a través del antes llamado
Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce, hoy Instituto de Neurociencias, en la que prestan
sus servicios 33 psiquiatras, 57 enfermeras, 23 psicologos, 18 trabajadoras sociales, 3
terapistas ocupacionales, 217 auxiliares, 25 médicos, 29 acompafantes, 1 odontdlogo,
2 profesores y 6 terapeutas vivenciales.*

Es importante recalcar que los profesionales de la salud en nuestro pais no
tienen una formacion especifica de salud mental en pregrado; ademas que la practicas
pre profesionales de psicologia estan orientados hacia el modelo hospitalario, y por
altimo, pocas son las instituciones académicas y de salud que ofrecen la posibilidad de
practicar en servicios de salud mental con orientacion comunitaria. Existe el postgrado
en Medicina de Familia con formacion y capacidad resolutiva en problemas de Salud
Mental, manejo de psicofdrmacos y psicoterapia sistémica, pero la profundidad del
entrenamiento difiere entre Universidades. Es importante destacar que el costo de la
formacion varia entre las diferentes instituciones educativas, por lo que puede

representar una barrera en el acceso a las mismas.

d) Presupuesto

El presupuesto total para salud en el afio 2012 fue de 1.881.061.107 millones de
dolares. De esto, 8.308.210 se asigné para las acciones de salud mental (que
representa el 0,44% del total del MSP), de lo cual el 98,57% se destiné a hospitales

psiquiatricos®.
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e) Influenciade los trastornos mentales en la salud

Actualmente, cerca de 450 millones de personas en el mundo estan afectadas por
un trastorno mental o de la conducta. El 33% de los afios vividos con discapacidad son
causados por los trastornos neuropsiquiatricos, debido a lesiones autoinfligidas (2.1%).
Solo el trastorno de depresiéon causa 12 al5% de afios vividos con discapacidad y
constituye la tercera causa contribuyente a la carga global de las enfermedades.
Cuatro de las seis causas mas frecuentes de afos vividos con discapacidad son la
depresion, los trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno
bipolar (OMS, 2001).

Segun la OMS (2002) tres de los diez factores de riesgo principales imputables a
la carga mundial de las enfermedades, son de naturaleza mental/conductual como el
sexo no protegido, uso del tabaco y alcohol. Ademas personas con sobrepeso, alta
presion arterial y alto colesterol estan significativamente afectadas por patologias
como la ansiedad y la depresion (OMS, 2002). En este sentido, los trastornos
mentales estan presentes en todas las sociedades y grupos; y crean una pesada
carga econdmica, familiar y social para las personas afectadas y sus familias, asi
como para la sociedad en conjunto.

a. A nivel econémico, de acuerdo a datos de paises desarrollados como Canada
el costo total de la carga de los trastornos mentales llega a 15 mil millones de
dodlares; 9 mil millones por concepto de productividad pérdida y 8 mil millones
por concepto de tratamientos.

b. A nivel familiar, los cuidadores informales de las personas con trastornos
mentales deben proveer apoyo emocional e instrumental, y con frecuencia
afrontar los costos financieros asociados con el tratamiento y la atencién. Se
estima que una de cada cuatro familias tiene por lo menos un miembro
afectado por un trastorno mental o conductual. Sumado al estrés de tener un
familiar con un trastorno mental va el estigma asociado a éste. Como
consecuencia la familia esta desprotegida frente al discrimen de la comunidad
y la dificultad de como tratar a su pariente.

c. A nivel social laboral la falta de comprension por parte de los empleadores y la
falta de cumplimiento de legislacion en cuanto a personas con discapacidad®
torna dificil ser contratado y a su vez a los familiares que lo cuidan, conseguir
empleo o mantener el empleo actual, o se arriesgan a perder ingresos por

ausencias forzadas del trabajo.
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2.2 Justificacion

En el Ecuador se aprecia un progresivo reconocimiento de la salud mental como
una dimension importante de la salud en la poblacién, y se evidencia en parte en la
normativa legal vigente y en el Modelo de Atencion Integral de Salud en particular; sin
embargo, todavia persisten ciertas dificultades, sobre todo en la provision de los
servicios de salud mental, para lo cual podemos citar algunos descriptores. Al efecto
se utilizara un modelo diagnéstico de gestion que se divide en tres niveles: macro,

meso y micro gestion.

Nivel Macro: Se refiere a los elementos fundamentales que orientan el desarrollo

estratégico de la Salud Mental. Es el marco mayor para este ambito.

- Ausencia de una Politica de Salud Mental: En la Constitucion del 2008 se
sefiala la asistencia psicoldgica en atencion de grupos prioritarios; el articulo
364 de la Constitucion declara a las adicciones como un problema de salud
publica y orienta hacia la atencion integral, la no criminalizacion del consumoy
vulneracion de derechos. En la Ley Orgéanica de Salud se contempla de
manera directa o indirecta aspectos de la salud mental. Sin embargo, el pais no
cuenta actualmente con una politica ni un marco legal especifico, como ocurre
en otros paises de la region.

- El Estatuto Organico de Gestion Institucional actual del MSP ubica al
componente de Salud Mental en tres direcciones: Direccion Nacional de
Atencion Primaria en Salud, Direccion Nacional de Discapacidades y la
Direccion Nacional de Promocion de la Salud, donde se encuentra la Unidad de
Promocion de la Salud Mental, con lo cual se transversaliza este componente
tanto en el nivel administrativo como en el operativo. De la misma forma se
considera que el equipo de trabajo que aborda los temas de drogas requiere
sostenerse bajo una autoridad que permita integrar las acciones y planificarlas
coordinadamente.

- Asignacion presupuestaria apoya al Modelo Hospitalocéntrico: EI mayor
porcentaje del presupuesto estatal asignado para este campo esta dirigido a
los hospitales psiquiatricos (98,57%). Si bien no se cuenta con informacion
respecto del presupuesto asignado para acciones de promocion de salud
mental, se toma como referencia el afio 2008, en que se destinaron para estas

acciones el 2,2% del total del presupuesto para salud mental. En este sentido
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el gasto esta orientado a enfrentar la carga de enfermedad, antes que el
desarrollo del bienestar mental y mejoramiento de la calidad de vida.*

- Formacion de profesionales privilegia el enfoque biomédico y hospitalario: La
formacion de los profesionales de salud mental (psicologos, psiquiatras) en los
centros de educacion superior priorizan el enfoque biomédico y hospitalario. Se
requiere la oferta de posgrados que fortalezcan los temas del abordaje
comunitario y en usos y consumo de drogas.

- Falta de politicas intersectoriales articuladas que tiendan a modificar los
determinantes sociales de la salud que afectan la salud mental de la poblacion.

Nivel Meso: Se refiere a los elementos fundamentales para la organizacion de los

servicios de salud.

- Ausencia de normativas para la atencion integral de salud mental: Como se
sefialé en el nivel macro, parte de la problematica de no tener una Politica
Nacional de Salud Mental se evidencia en la falta de un modelo de atencion y
gestion, que a su vez facilite normas y protocolos nacionales para la atencion
integral de la salud mental de la poblacion. (Unidad de Salud Mental MSP,
2011). Se deben establecer modelos de atencion, normas y protocolos
adecuados para el abordaje de usos y consumo de drogas.

- Limitado acceso a servicios y profesionales de salud mental: El porcentaje de
accesibilidad a los servicios de salud mental, segun la OMS (2010) esta
ubicada en el 20%, muy por debajo en relacion a otros servicios.

- Primer nivel de atencién con escasos recursos para la atencion: Al no contar
con suficientes profesionales ni servicios para atender a personas con
problemas y trastornos mentales en el primer nivel de atencion, la poblacién
acude a los hospitales generales, quienes atienden en gran parte morbilidad de
primer nivel.**

- Congestion de usuarios en hospital psiquiatrico de referencia nacional: El Unico
hospital psiquiatrico estatal con posibilidad de internamiento cuenta con 234
camas para internacion psiquiatrica; de las cuales el 77% corresponden a
usuarios cronicos; el 23% restante a usuarios agudos. Ademas, el 26% de las
personas atendidas en este hospital (de un total de 8455 atenciones de
morbilidad) presentaron diagndstico de ansiedad, seguido de psicosis con el
23%, luego se encuentra alcoholismo, farmaco dependencia y epilepsia con un
13%".
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En relacién a los egresos hospitalarios por consumo de alcohol y otras drogas
(1999-2010): Se atiende mas trastornos mentales y de comportamiento
debidos al uso de alcohol — que representan el 86,92% - que el resto de drogas
(13,08%).*

Escasa definiciobn administrativa y operativa de los servicios de salud mental:
Existen Centros Comunitarios de Salud Mental (Esmeraldas, Azuay Pichincha)
gue funcionan independiente de las areas de salud y Direcciones Provinciales,
y que administrativa y operativamente no estan definidas a qué nivel de
atencion corresponden.

Escasa articulacion entre los niveles de atencion, debido a que los
procedimientos para la referencia y contrareferencia de usuarios desde el
primer nivel al de referencia y viceversa, no toman en cuenta las caracteristicas
de estos usuarios.

Sistema de informacién inadecuado: Sistema de registro de la informacion de
salud mental EPI 2 no toma en cuenta problemas que se presentan con mayor
frecuencia en la poblacion, como trastornos emocionales, de las habilidades
escolares, del desarrollo. Respecto a usos y consumo de drogas, a pesar de
recogerse informacion, existen subregistros que no permiten consolidar
informacion y asegurar que esta sea certera. Cabe mencionar que se esta
trabajando en la implementacion de un nuevo sistema de recoleccion de datos
epidemiologicos, el Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones
Ambulatorias (RDACAA).

Falta de registro de actividades de promocion y prevencion: Existe un sistema
informético para el registro diario de las atenciones, sin embargo éste no
permite registrar actividades de promocion de la salud mental y prevencion de
problemas de salud mental realizados en la comunidad.

Falta de informacion sobre criterios de calidad de la atencién en salud mental:
No se dispone de informacién respecto de cumplimiento de criterios de calidad
de la atencion integral (globalidad, integracion, continuidad). Tampoco se
dispone de informacion relacionada al cumplimiento de criterios de calidad del
servicio de salud mental ni de usos y consumo problematico de alcohol y otras
drogas (accesibilidad, permanencia, polivalencia).

Barreras de acceso: Persisten barreras de acceso a los servicios de Salud
Mental y de usos y consumo problematico de alcohol y otras drogas, que son:
funcional (tiempos de espera, asignaciéon de turnos), econémica (en cuanto a
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medicamentos, principalmente) y socio cultural (estigma de la atencién
psicolégica y psiquiatrica).

- Insuficiente nimero de personal de salud mental en las unidades operativas de
los tres niveles de atencion: Por ejemplo, al momento el MSP cuenta apenas
con 174 psicologos clinicos en unidades operativas del primer nivel de
atencion, distribuidos en 23 provincias (Galapagos no cuenta con psicologo
clinico para atencion).*

- Falta de personal capacitado: para promocion, prevencion y atencion primaria
en salud mental y en abordaje integral de usos y consumo problemético de
alcohol y otras drogas.

- Falta de trabajo intersectorial: No se cuenta con una intervencién coordinada
entre las instituciones, los diferentes sectores de la sociedad y la comunidad en
la identificacion de problemas y soluciones concernientes a la salud mental.
Recién se empieza a posicionar en las agendas de otros estamentos, donde se
estd reconociendo la necesidad de trabajar en conjunto, respondiendo a sus
respectivas competencias.

- No hay respuesta adecuada para personas inimputables: Personas que tienen
algun trastorno mental y que han tenido un conflicto con la ley, y asi, han sido
declaradas inimputables, son sentenciadas por el sistema legal a pasar la vida
entera confinadas dentro de una institucion psiquiatrica. Asi mismo, personas
gue no presentan ningun problema de salud mental, por fallas en el sistema
judicial, evitan su condena en un centro de rehabilitacién penitenciaria siendo
recluidos en un hospital psiquiatrico, lo cual genera diversos problemas, entre
esos, vulneracion de derechos de los usuarios por parte de estas personas.

- No hay coordinacion con salud penitenciaria: No se esta ofreciendo la atencion
adecuada en salud en los centros de rehabilitacion penitenciaria, por lo que las
personas privadas de libertad quedan al margen del sistema de salud. Esto ha
motivado la construccién de un modelo de salud penitenciaria, que incluye

salud mental, que esta en su fase inicial de implementacion.

Nivel micro: elementos fundamentales a nivel de interaccién con usuarios.

- Criterio de autonomia: No se dispone de informacion respecto del nivel de
entendimiento que tiene el usuario tanto de las prescripciones del psiquiatra
como de las medidas terapéuticas del psicélogo en la atencion tanto en Salud
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Mental como en usos y consumo problematico de alcohol y otras drogas, que
apoye la toma de decisiones del usuario.

Escasa participacion del componente familiar y comunitario: Tanto en
actividades de promocion, como en la prevencion, atencion y seguimiento de
usuarios con afectaciones psicologicas, y personas que usan y/o tienen un
consumo problemético de alcohol y otras drogas. Ademas, no se cuenta con
una sistematizacion de esta informacion.

Limitada formacion de pregrado en salud mental: Escasa formacion del
personal de salud en abordaje a nivel familiar y comunitario en temas de salud
mental y de los usos y consumo de drogas.*

No se toman en cuenta determinantes sociales: Capacitaciones enfocadas en
temas de violencia intrafamiliar, embarazo en adolescentes y usos/consumo de
drogas, sin tomar en cuenta sus determinantes sociales.

Denuncias de maltrato a usuarios: Denuncias de vulneracién de Derechos
Humanos a usuarios en centros de atencion psiquiatrica, psicologica, y de
recuperacion publicos y privados.

Escasas actividades de promocién de la salud y prevencion de problemas de
salud mental, usos/consumo problemético de alcohol y otras drogas y
trastornos mentales: Incipiente funcionamiento de redes locales de salud en
temas de prevencion y promocion.

Limitada integracion del sector formal de salud con organizaciones e
instituciones locales: Por ejemplo en temas de: violencia de género, embarazos
en adolescentes y problemas de aprendizaje, usos y consumo de drogas, entre
otros.

Insuficiente coordinacion intersectorial e interinstitucional: No existe la
suficiente coordinacion para el abordaje de los determinantes de la salud en
general y de salud mental en particular, debido en parte al enfoque bio-clinico
que limita la comprehension (Mercenier, 1997)* integral de la salud mental,
incluyendo los usos y consumo problematico de alcohol y otras drogas con
otras instituciones a nivel nacional, zonal y local.

Estigmatizacion: Se mantiene el estigma para la persona con enfermedad
mental, trastornos psicolégicos y para quienes usan y/o tienen consumo
problematico de alcohol y otras drogas en la familia, instituciones educativas y
comunidad.

Ausencia de definicion de rol y funciones del personal de salud mental:

PsicOlogo de &rea de salud sin actividades definidas, y realiza actividades
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diversas, desde apoyo en vacunaciéon, mediciéon de talla y peso, levantamiento
de fichas familiares.

- Carencia de servicios de salud mental comunitarios: No se cuenta con
unidades/servicios de salud mental comunitarios del sector publico que
potencien fortalezas y desarrollen capacidades del individuo y la poblacién en
conjunto, desde la promocion de la salud, el arte, el deporte y la participacion
social.

En resumen, los servicios de salud mental en la actualidad son poco accesibles
debido a las barreras de diversa indole que existen, principalmente las socioculturales
(estigma); ademas de que no se cuenta con el nUmero suficiente de profesionales de
salud mental en los tres niveles de atencion. Es por esto que no se cuenta con los
suficientes profesionales en el primer nivel de atencién que puedan contener/atender
los problemas més frecuentes, y que a su vez puedan referir a las personas al nivel
inmediato de complejidad los casos que requieran atencion de especialistas, que
también son escasos; e incluso el personal en general (no especializado) no posee
conocimientos para poder identificar y contener problemas de salud mental, previo a
su derivacion yl/o referencia al servicio especializado. Ademas, se debe tomar en
cuenta que los pocos servicios que existen en el Sistema Nacional de Salud estan
enfocados en la enfermedad y orientados por los modelos: Curativo y Biologico Clinico
gue enfatizan la atencion psiquiatrica; que es necesaria en muchos casos, pero gue es
costosa cuando trata enfermedades y trastornos de baja complejidad; descriptores que

se muestran en el gréafico 1.
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Gréfico 1. Modelo Descriptivo de la Salud Mental en el MSP
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diferentes sectores de la sociedad y la comunidad en la
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|

1
Incipiente participacion cofmunitaria™y
familiar [ [

Estigmatizacion

\memmm4Mx

Carencia de servicios de salud mental
comunitarios 1 I

Gesalu A, B.C

Se interna de por vida por orden judicial a personas
que consideradas inimputables, e inclusive a personas
que no tienen un trastorno mental

Falta de empoderamiento de la familia, usuarios y de
la comunidad
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No se potencializa fortalezas ni se desarrollan
capacidades del individuo y la poblacion en conjunto

COMUNIDAD

Elaborado por: Equipo técnico de la Comision de Salud Mental — MSP 2014

Esta situacion en los servicios provoca que la poblacion, al no contar con la
cantidad suficiente de servicios y profesionales de salud mental en el primer nivel, que
es la puerta de entrada al sistema; es decir, donde se identifica a las personas que

148

requieren de atencion de un especialista, se “autorefieran”™ a hospitales generales y

psiquiatricos y/o clinicas especializadas (de atencién a usos y consumo de drogas, de
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personas con discapacidad mental), lo que no garantiza la continuidad de la atencion,
ya que es mas dificil obtener citas en estos servicios — o se ofrecen con mucho tiempo
de espera —. O como en el caso de las personas con trastornos mentales crénicos, los
hospitales psiquiatricos se vuelvan “depédsitos” de estos usuarios porque en la mayoria
de casos sus familiares ya no pueden o quieren atenderlos.

A esto hay que afiadir lo que la OMS (2007) recomienda respecto de la atencion
de salud mental: “...se la debe proporcionar mediante los servicios de salud general y
en entornos comunitarios. Las grandes instituciones psiquiatricas centralizadas deben
ser reemplazadas por otros servicios de salud mental mas apropiados (...) a través del
modelo comunitario que integra la participacién, no solo de los profesionales de salud,
sino las organizaciones sociales, culturales y comunitarias” (Funk, Faydi, Drew, &
Minoletti, 2009) en este sentido plantea siete recomendaciones en base al modelo
OMS/ WONCA™:

Gréfico 2. Piramide combinacion 6ptima de servicios de salud mental
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a. Reducir el numero de hospitales psiguiatricos

Partimos de distinguir los hospitales psiquiatricos de los centros especializados en

salud mental. Estos ultimos son centros de referencia de tercer nivel que satisfacen
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necesidades muy especificas que requieren entornos institucionales y profesionales
especializados. Se diferencia de los hospitales psiquiatricos en cuanto a que ya no son

lugares de acogimiento/estadia prolongada de usuarios.

b. Establecer servicios comunitarios de salud mental

La creacion de servicios comunitarios formales de salud mental evita las
hospitalizaciones innecesarias; ademéas de garantizar la rehabilitacion de usuarios
dados de alta de servicios especializados; asi como su reinsercion en la comunidad a
través del enlace con los servicios de primer nivel. Suelen estar dotados de
profesionales capacitados y especializados en una amplia gama de prestaciones
clinicas.

c. Crear servicios de salud mental en los hospitales generales

Las unidades de salud mental en hospitales generales constituyen una alternativa
a los hospitales psiquiatricos cuando se necesita hospitalizacion de corta estancia de
personas con trastornos agudos y graves.

Por lo general este servicio tiene buena aceptacion en la poblacion, pero por
encontrarse gran parte de ellos en centros urbanos, suelen resultar costosos por las
prestaciones que ofrecen y por los profesionales que tienen para brindar la atencion.
Aln asi, los costos son mas bajos si los comparamos con los hospitales psiquiatricos,

ademas que la relaciéon costo-beneficio supera esa alternativa totalmente.

d. Integrar la salud mental en la atencién primaria de salud

La salud mental en la atencion primaria en salud mejora la accesibilidad fisica,
econdémica y cultural y ofrece la posibilidad de tratar a las personas en su propio
entorno. Proporciona una respuesta rapida a las personas que presentan recaidas en
su tratamiento. En algunos paises, principalmente en vias de desarrollo, a mas del
personal tradicional que estd abrumado por la carga de trabajo (médico, enfermera)
seria necesario contratar nuevo personal (psicologos, trabajadores sociales,
psicorehabilitadores, terapeutas ocupacionales) que debera resolver el componente de
salud mental. Ademés debe promover y mejorar la relacion entre los servicios formales
y no formales presentes en la comunidad.
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e. Colaboracion con los servicios comunitarios de salud no formales

En base a lo anterior, los servicios formales deben apoyar a los no formales, que
son un complemento util para intervenir/incidir en la poblacién, con acciones de
promocion de la salud, al estar disefiados y administrados por miembros de la

comunidad, aunque estos no sustituyen a los servicios de salud mental formales.

f. Promover el auto cuidado

Mediante estrategias de informacion acerca de salud mental se debe sensibilizar a
la poblacion en temas de buen trato, auto cuidado y exigencia del respeto derechos;
ademas de contribuir/incidir en la poblacién en cuanto a cambios de conducta y
actitudes hacia personas con trastornos mentales. El auto cuidado implica el
empoderamiento del usuario sobre su salud y su bienestar, ademas de la
responsabilidad sobre mantener su buena salud al adoptar diferentes estrategias tanto
individuales como colectivas.

g. Fomentar la colaboracién intersectorial e intrasectorial.

La colaboracién intra e intersectorial es fundamental tanto para la existencia de
una gama de servicios necesarios para el tratamiento de personas con trastornos
mentales; asi como para articular acciones de promocion de la salud mental.

En definitiva, la salud mental incorporada en la atencion primaria de salud facilita el
flujo de personas en los servicios; ademas de reorientarlos hacia la promocion de la
salud y prevencién de enfermedades y trastornos mentales.

2.3 Definiciones:

2.3.1 Consumo problemético: Es un estado de necesidad psicofisiolégica que se
expresa en el consumo compulsivo de drogas, que produce un deterioro del control del
uso y alteracién de la cognicion. En el consumo problematico se subordinan los
aspectos socioculturales.

Dentro del concepto estan contenidos los conceptos de la OMS, por los que no se los
usara:

- Consumo perjudicial.
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- Dependencia
- Adiccién

2.3.2 Desinstitucionalizaciéon: Histéricamente, la respuesta para atencion al
sufrimiento mental ha sido centrada en internaciones prolongadas en instituciones
psiquiatricas. Dicha internacion, que a veces dura la vida entera, implica que la
persona disminuye paulatinamente su contacto con la sociedad e incluso su familia,
sus préacticas interpersonales y afectivas, su trabajo y espacios de participacion, y
pierde su identidad al no contar con un espacio propio que le permita identificarse y
reencontrarse, aumentando la distancia fisica, emocional y social de la persona, que
lejos de ayudar en su recuperacion lo aisla cada vez mas.

Para prevenir esta situacion de exclusion, abandono, estigmatizacion,
cronificacién, se propone la desinstitucionalizacion psiquiatrica como un proceso en el
gue se plantea que las personas que sufren una enfermedad mental no se encuentren
confinadas en hospitales psiquiatricos, sino darles una atencién digna e integrada en
la sociedad basada en modelos tedricos de calidad de vida.>

Se considera que para que este proceso se produzca de forma exitosa, es
necesario crear una red de servicios sustitutivos, con la plena integracion de la salud
mental en el sistema de salud general de todas las actuaciones relativas a dicha
asistencia, la potenciacion de los recursos de salud a nivel comunitario, la
equiparacion del usuario de salud mental a otros usuarios, el desarrollo de servicios de
rehabilitacion y reinsercion, y la puesta en marcha de actividades preventivas.”® Se
propone ademas ampliar el protagonismo de las familias y de los usuarios de los
servicios de salud mental, asi como la comunidad, a fin de luchar con el estigma y
favorecer la inclusion social de dichas personas.*

En términos organizativos, implica contar con redes integradas de servicios,
basados en equipos multiprofesionales y con una responsabilidad territorial clara. En
términos funcionales, basarse en criterios epidemioldgicos, garantizar la continuidad
de cuidados y favorecer en los profesionales enfoques de rehabilitacion, dindmicas
participativas y de trabajo en equipo. Se requiere contar ademdas con una suficiente
dotaciéon de profesionales y dispositivos, con sus correspondientes estandares de
calidad, sin reconstruir espacios de exclusiéon ni dejar de atender las necesidades de
usuarios y familiares.

La reorientacion de los servicios de salud, es una vision que amplia el concepto
para que los servicios sean vistos mas que como atencion curativa e individual, como

un proceso continuo e integral que va desde la promocion hasta la rehabilitacion. Se
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plantean desafios que implican la necesidad de construir un modelo de gestion que
permita responder a las necesidades y demandas de la poblacion.

Es el proceso por el cual los usuarios que se encuentran confinados en
hospitales psiquiatricos u otras instituciones, por largos periodos, se les abre un
espacio de tratamiento a niveles ambulatorios, propendiendo a su completa
integracién a su entorno familiar y comunitario, con grado creciente de autonomia e
inclusion social. Esto implica reorientar el rol de las actuales instituciones de salud
mental, hospitales psiquiatricos y todo el sistema de salud, de su caracter asilar
transformandose en espacios de tratamiento de corta y mediana estancia para

problemas de salud mental que por su gravedad requieren de internacion transitoria.

2.3.3 Drogas: ‘“toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modlificar
una o varias de sus funciones”. En este sentido se persigue superar la distincion entre
una droga legal e ilegal cuando todas éstas en si mismas no son buenas ni malas,
sino la relacion que desarrolla el sujeto con ella, por lo que en el presente documento
se entendera por droga al alcohol, tabaco, medicamentos psicotropicos y cualquier
sustancia que introducida en el organismo pueda alterarlo.>

Se entiende el término droga desde la relacion que el sujeto puede establecer
como un conjunto de realidades polivalentes, un fenémeno cuyos alcances son fisicos
y psicosociales, al mismo tiempo. Fisicos en cuanto a la materialidad de la sustancia 'y
sus efectos organicos, fisiolégicos y farmacolégicos sobre los individuos.
Psicosociales, en cuanto se hallan condicionados por los espacios socioculturales en

los que se ubican, tanto en lo que tiene que ver al uso como al consumo.*

2.3.4 Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS - FCI): Es el conjunto estrategias, normas, procedimiento, herramientas, y
recursos que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para
responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad — el
entorno, permitiendo la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud.

Por tanto el MAIS —FCI define como van a interactuar los actores de los sectores
publico y privado, los miembros de la red de servicios de salud y la comunidad para
llevar a cabo acciones conjuntas que permitan dar soluciones integrales a las
necesidades o problemas de salud de la comunidad contribuyendo de esta manera a
mejorar su calidad de vida.*®
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2.3.5 Participacion social: La participacion social es el derecho y la capacidad de la
poblaciéon para participar de forma efectiva, activa y responsable en las decisiones
sobre la atencion en salud y su implementacion. La participacion social en salud es
una faceta de la participacion civil, una condicion inherente al ejercicio de la libertad, la
democracia, la equidad y el control social. En el ambito de la Salud, se considera tres
ejes de participacion: intersectorial, interinstitucional y la participacion comunitaria.®’

2.3.6 Plan Estratégico Nacional de Salud Mental: Es el instrumento que el Estado
utiliza para organizar la Salud Mental y sus actores, tanto puablicos como privados, y
proveer de orientaciones que permitan avanzar hacia el logro del acceso equitativo y
oportuno a los servicios de Salud Mental. La PNSM es una politica de caréacter
necesariamente intersectorial, pero que debe estar orientada por la Autoridad Sanitaria
Nacional.

Por su orientacion, la Plan Estratégico Nacional de Salud Mental es de tipo
distributiva porque busca proporcionar bienes o servicios de salud mental a toda la
poblacion; a aquellas personas que requieren acciones de los servicios de salud, que

vayan desde promocion, prevencion, atencion, recuperacion hasta rehabilitacion.*®

2.3.7 Prevencion de problemas y trastornos mentales: Es la reducciéon de la

ocurrencia de nuevos casos de problemas y trastornos mentales.*

2.3.8 Promocién de la salud: La combinacion de educacion en salud e intervenciones

organizativas, politicas y econémicas disefiadas para facilitar cambios en la conducta,

y adaptaciones medioambientales que mejoraran o protegeran la salud.®

2.3.9 Promocién de Salud Mental: Es una estrategia integral y un conjunto de
actividades positivas encaminadas a:

1. Mejorar la visibilidad y el valor de la salud mental a nivel de las sociedades, las
secciones de las sociedades vy los individuos, y

2. Proteger, mantener y mejorar la salud mental.**

Los principales determinantes socioecondémicos y ambientales de la salud
mental estan relacionados con grandes problemas tales como la pobreza, la guerra y
la desigualdad. Por ejemplo, las personas pobres a menudo viven sin las necesidades
basicas de seguridad, accion y eleccion que las personas que no estan en esta

situacion, dan por hecho. Con frecuencia carecen de alimento, refugio, educacién y
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salud adecuada, privaciones que no les permiten llevar el tipo de vida que todos
valoramos (Banco Mundial, 2000). Las poblaciones que viven en circunstancias
socioecondémicas de pobreza estan en mayor riesgo de presentar problemas de salud
mental, sufrir de depresion y gozar de un bienestar subjetivo inferior. (Patel & Jané-
Llopis, 2005). Otros macro factores tales como la migracién a areas urbanas, la guerra
y el desplazamiento, la discriminacion racial y la inestabilidad econémica han sido
vinculados con mayores niveles de sintomatologia y morbilidad psiquiatrica. Por
ejemplo, los traumas por la guerra o relacionados con la guerra causan trastornos de
estrés pos-traumaticos (PTSD), depresidn, ansiedad y trastornos relacionados con el
consumo de alcohol (Musisi, Mollica & Weiss, 2005). Ademas, dichos traumas pueden
crear vulnerabilidades psiquiatricas en los hijos de padres traumatizados Yy
deprimidos.®

Un reto inmediato para los lideres de la sociedad es el de crear o perfeccionar
las estructuras y los procesos sociales que utilizamos para evaluar la evidencia
disponible y para movilizar los recursos con el fin de promover la salud mental (Jenkins
2001). Los nuevos descubrimientos y la evidencia cada vez mas definitiva sobre los
determinantes de la salud mental tienen un valor limitado, a menos que sean
estructuras y procesos sociales que pongan en accion los nuevos descubrimientos y
evidencia.®

El intervenir en determinantes de la salud mental requiere la participacion de
muchas instituciones estatales, privadas y de organizaciones de la sociedad civil,
comunidades y familias. Abordar la salud mental de la poblacién Unicamente desde la
provision de los servicios, delimita la responsabilidad hacia el Sistema Nacional de
Salud, soslayando la intersectorialidad. En esencia, se trata de fortalecer politicas y
practicas sociales favorables para la promocién de la salud mental, prevenir los
problemas mas comunes y de gran impacto en salud mental y garantizar el acceso a
servicios de salud mental contribuyendo de esta manera a mejorar la calidad de vida
de la poblacion, como fin de la politica.

2.3.10 Reorientacion de los servicios: Se refiere a ampliar el ambito de accion de
los servicios (tradicionalmente centrados en las acciones de recuperacién) hacia las
acciones de promocion de la salud que buscan generar en la poblacion conductas de
autocuidado y control sobre su salud y sus condiciones de vida, propiciando la accion
organizada de la comunidad. Otro aspecto de esta reorientacion se refiere a que los
servicios de salud deben reconocer que los usuarios son sujetos de derechos.

Finalmente la atencién debe dirigirse a las necesidades del individuo como una
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persona integral, con sus esferas fisica y mental en equilibrio con las necesidades de

grupos de la poblacién.®

2.3.11 Supervision de enlace: Conjunto de técnicas que tienen como objetivos:
Articular la red de atencidén, aumentar la capacidad resolutiva del personal del primer
nivel de atencion, hacer uso eficiente del recurso especialista, fortalecer el primer nivel
de atencion como puerta de entrada al sistema de salud y generar mayor impacto
sobre el acceso a los servicios y equidad de los cuidados. Consiste en que los
profesionales de salud mental salen de sus hospitales a asesorar profesionales
Atencion Primaria sobre sus usuarios, en la cual la resolucion de problemas se la

realiza de manera colaborativa®.

2.3.12 Usuario: Es usuario de un servicio de salud toda persona fisica que adquiera el

derecho a utilizar bienes o servicios de salud.®®

2.3.13 Usos de drogas: Son los actos y motivaciones socio-culturales que un sujeto
establece con una droga en un momento determinado. Hablamos de uso de droga,
cuando este es ocasional, relacionado con solo unos pocos acontecimientos, sin llegar
a que se produzca dependencia ni habituacion a la sustancia, ni repercusiones

negativas en areas importantes de la vida de la persona.®’

Esta definicién presenta distintos tipos de uso:

a) Uso experimental: se declara una frecuencia de uso de una vez al afio,
independientemente del tiempo de uso (si la primera prueba se realizo varios afios
antes.)

b) Uso ocasional: Se declara un uso de varias ocasiones durante un solo afio.

c¢) Uso regular: Se define un uso de varias ocasiones los dos ultimos afos.

d) Uso frecuente: Caracterizado por un uso diario o casi diario durante menos de un
afo

e) Uso intenso: Se lo define con un uso diario o casi diario durante mas de dos afios.®®

2.3.14 Salud Mental®®: “Estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de

sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su

comunidad”.
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CAPITULO 3

3. EL MODELO DE ATENCION DE SALUD MENTAL

3.1 Definicion

Este modelo comunitario de atencion integral en salud mental, se basa en la
descentralizacion, la participacion social y la insercion del componente salud mental en
la atencion primaria de salud. Contempla lo politico, técnico, econémico y social, y
pone el centro de sus acciones en potenciar los recursos y habilidades de las

personas, por sobre el énfasis tradicional en la discapacidad.”
3.2 Propo6sito del Modelo de Atencién de Salud Mental

Orientar el accionar integrado de los actores del Sistema Nacional de Salud
hacia la garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las metas del Plan
Nacional para el Buen Vivir al mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacién
ecuatoriana a través de la implementacion de Modelo Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) bajo los principios de la Estrategia de Atencion
Primaria de Salud Renovada, y transformar el enfoque médico biologista, habia un
enfoque integral en salud centrado en el cuidado y recuperacion de la salud individual,
familiar, comunitaria como un derecho humano.™

3.3 Objetivo del Modelo de Atencién de Salud Mental

Fortalecer los servicios de salud mental del Ministerio de Salud Publica, y los
gue pertenecen a la Sistema Nacional de Salud, a través de su organizacion,
reorientandolos hacia la promocion de la salud, y la prevencion en todos sus niveles,
incorporando los enfoques de interculturalidad, género, generacional, derechos y con
participacion social, de acuerdo a lo que establece el Modelo de Atencion Integral de
Salud vigente.
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3.4 Objetivos estratégicos para el fortalecimiento del Modelo de Atencién de
Salud Mental

Reorientar la atencion en los servicios de salud mental hacia la promocion de la
salud, la prevencion en sus distintos niveles, con participacion social, comunitaria e
intersectorialidad.

Organizar una red de Servicios de Salud Mental, donde los servicios, la comunidad
y el individuo se articulen y trabajen juntos, y que sustente el proceso de
desinstitucionalizacion.

Garantizar la prestacion de servicios de salud mental integral en las unidades
operativas de primer nivel de atencion, de acuerdo a lo que establece el Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAIS).

Garantizar la continuidad de la atencion de los usuarios a través de la creacion de
servicios de salud mental en el segundo nivel, con enfoque de participacion familiar
y comunitaria.

Organizar los servicios de salud mental de tercer nivel para una adecuada

resolucién de los problemas de salud mental, segun su grado de complejidad.

3.5 Principios del Modelo de Atencion de Salud Mental

Principio 1. EQUIDAD

Equidad entendida como la asignacién de recursos de acuerdo a las
necesidades de la poblacién y del individuo con el fin de brindar igual oportunidad para
desarrollar y mantener la salud.

En este sentido y en relacion a la salud mental, todos los habitantes del
territorio ecuatoriano, sin ningun tipo de discrimen, tienen derecho a un acceso facil,
oportuno, desconcentrado a los servicios y acciones que permitan un permanente
crecimiento en su calidad de vida y de manera particular que garanticen el pleno goce

de su salud mental.

Principio 2. INTEGRALIDAD

El Estado Ecuatoriano reconoce la concepcion integral de la persona; es decir,
en su condicion biologica, psicologica y sociocultural, para la organizacion de los
servicios y acciones respetando sus valores, practicas y creencias culturales. “La
integralidad es una funcion de todo el sistema de salud e incluye prevencién, atenciéon

primaria, secundaria, terciaria y paliativa”.”
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Al respecto, es necesario comprender la especie humana como una unidad
(homo sapiens), pero que al mismo tiempo es diversa en sus ambitos mentales,
culturales, sociales, biolégicos, y reconocer la necesidad de que las acciones del
personal de salud estén orientadas hacia todas estas esferas, adaptandose
constantemente a las necesidades del usuario.

La integralidad en salud mental no sélo estd enfocada en la atencion al

sufrimiento del sujeto, sino también busca prevenirlo.

Principio 3. PARTICIPACION SOCIAL

La generacion de condiciones saludables no es posible sin participacion activa
de las personas como sujetos de derecho, que tienen la mision de construir sus
organizaciones representativas para conocer, acordar, ejecutar y evaluar
conjuntamente con los equipos de salud las intervenciones del modelo de atencién. La
organizacion local se constituye en la contraparte de la veeduria del ejercicio del
derecho a la salud y el funcionamiento de la red de servicios.

El logro y mantenimiento de la salud mental es responsabilidad compartida

entre el Estado, la sociedad, la familia y el individuo.

Principio 4. INTERSECTORIALIDAD

La atencion integral en salud mental es competencia y obligacion del Estado y
las instituciones que conforman los sectores de: produccion, econdémico, social,
cultura, ambiente, educacion, salud, entre otros.

Principio 5. DERECHOS

El enfoque de derechos se basa en el reconocimiento de que las personas son
titulares de derechos fundamentales, universales, inalienables, interdependientes,
indivisibles que generan obligaciones para el Estado en el ambito de su garantia y de
la creacion de condiciones para el ejercicio de los mismos. Este enfoque plantea un
cambio en la forma de aproximacion a la ciudadania, como sujeto de participacion, y
de concepcion de las politicas publicas, que se constituyen en herramientas que
requieren para su construccion de la dinamica e interrelacion entre diferentes actores y

gue sirven para potenciar el ejercicio de derechos y la exigibilidad de los mismos.
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CAPITULO 4

4, COMPONENTES DEL MODELO DE ATENCION DE SALUD MENTAL

4.1 Componente de Promocion de Salud Mental

La promocion de salud mental se caracteriza por tener un enfoque positivo, en
lugar de enfatizar en las enfermedades y su déficit. Es considerada como un recurso
de valor por si mismo y derecho basico esencial para el desarrollo social de la
comunidad. Es un proceso que se prepara y se realiza con y para las personas. La
promocién de la salud mental implica la creacion de actividades individuales, sociales
y ambientales para el buen desarrollo psicoldgico, biologico y social.

Por lo expuesto se considera importante difundir y posicionar a la Salud Mental
como el estado de bienestar total, transmitiendo lo positivo de la salud mental y no la
asociacion en relacion a la enfermedad, reduciendo asi el estigma que versa alrededor

del tema.
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Cuadro 6. Plan de promocion de la salud mental

Lineamientos

Objetivos

Estrategias

Acciones

Promocién de la Salud
Mental de la poblacion,
priorizando el enfoque de
derechos, interculturalidad y
género, de acuerdo los
ciclos de vida.

Promover la salud mental de la
poblacién general, tomando en
cuenta los ciclos de vida.

Desarrollo de habilidades cognitivas,
sociales y de afrontamiento: Estas se
refieren a las aptitudes necesarias para
comportarse de manera adecuada y
enfrentar con éxito las exigencias y
desafios de la vida diaria. Favorecen
comportamientos saludables en las
esferas fisicas, psicolégicas y sociales.
Comprende tres categorias de
habilidades: sociales, cognitivas y para el
control de las emociones (OPS, 2001)

Actividades artisticas enfocadas hacia la
promocién de Salud Mental.

Cine foros en las Universidades del Pais, en
los barrios de las ciudades.

Realizar foros zonales con profesionales de
salud sobre buenas practicas en promocién de
salud mental.

Promover practicas de vida saludables en
la vida social cotidiana, mediante la
creacion de espacios saludables,
motivando la actividad fisica.

Fortalecer la actividad fisica de acuerdo a los
grupos de edad.

Desarrollar espacios saludables, espacios de
conwersacion y socializacion (clubes, grupos de
apoyo, etc.)

Desarrollo de espacios de uso saludable del
tiempo libre para nifios/as, adolescentes y
adultos.

Apoyo en escuelas para desarrollar habilidades
sociales y fomentar buen trato para nifios/as y
adolescentes, docentes y familias.
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Disminuir el estigma y la
discriminacién que recae sobre las
personas con problemas de salud
mental.

Implementar programas de informacion,
educacion y comunicacion (IEC), en
promocién de salud mental.

Camparfias edu-comunicaciones con impacto
social para romper mitos que estan en torno al
tema de salud mental, sus usuarios y
profesionales.

Prevencion de problemas
mentales priorizando
enfoque de derechos,
interculturalidad y género,
de acuerdo los ciclos de
vida.

Prevenir problemas de salud
mental como: el suicidio y el
consumo problematico de alcohol
y otras drogas en la poblacién
general.

Fortalecimiento de habilidades sociales,
cognitivas y de afrontamiento, tomando
en cuenta los grupos de edad.

Aplicacion de la metodologia de desarrollo
positivo adolescente.

Actividades artisticas comunitarias y
participativas (teatro, musica, etc.), enfocadas
en el fortalecimiento de habilidades para la
prevencion de problemas de Salud Mental.
Aplicacion de la metodologia de Familias
Fuertes.

Trabajo intersectorial,
priorizando enfoque de
derechos, interculturalidad y
género, de acuerdo los
ciclos de vida.

Promower la cooperacién y la
corresponsabilidad de todas
estatales, comunitarias y de
sociedad civil (Ministerios,
Secretarias Regionales
Ministeriales, Instituciones
Auténomas, Municipalidades,
etc.), a través de la Estrategia
Nacional de Salud en todas las
Politicas.

La intersectorialidad debe darse en todos
los ambitos organizativos de la sociedad y
las acciones intersectoriales son
especialmente importantes en el espacio
comunal, donde confluyen

operativamente todos los senicios y
sectores, puesto que constituye el &mbito
real de la organizacion comunitaria (juntas
de vecinos, organizaciones de mujeres,
grupos juveniles, centros de padres,
clubes, comunidades de base de iglesias,
etc.).

Actividades integrativas con actores de la
comunidad, motivadas y ejecutadas de manera
intersectorial, en el desarrollo de capacidades
psicosociales de las personas: teatro
comunitario, actividad fisica, etc.
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Accion en los determinantes
sociales de la Salud Mental: La
salud mental es determinada por
multiples factores sociales,
psicolégicos y bioldgicos. Por
ejemplo, las presiones
socioeconémicas persistentes
constituyen un riesgo bien
conocido para la salud mental de
las personas y las comunidades.
Las pruebas mas evidentes estan
relacionadas con los indicadores
de la pobreza, y en particular con
el bajo nivel educativo.

La mala salud mental se asocia
asimismo a los cambios sociales
rapidos, a las condiciones de
trabajo estresantes, ala
discriminacién de género, ala
exclusion social, a los modos de
vida poco saludables, a los
riesgos de violencia y mala salud
fisica y a las violaciones de los
derechos humanos.

La promocion debe ser orientada a
optimizar la salud mental y el bienestar,
reducir las condiciones de riesgo, y
actuar, en general, sobre los
condicionantes de la salud, orientados a
acciones que creen entornos y
condiciones de vida que propicien la salud
mental y permitan a las personas adoptar
y mantener modos de vida saludables.
Entre ellas hay una serie de acciones
para aumentar las posibilidades de que
mas personas tengan una mejor salud
mental.

El clima de respeto y proteccién de los
derechos civiles, politicos,
socioecondmicos Yy culturales basicos es
fundamental para la promocién y la
proteccién de la salud mental. Sin la
seguridad y la libertad que proporcionan
estos derechos resulta muy dificil
mantener una buena salud mental.

Actividades comunitarias que desarrollen
fortalezas con el objeto de disminuir los
determinantes de riesgos dentro de la
poblacién, incorporar la promocion de la salud
mental a las politicas y programas no solo del
sector de la salud, sino también de los sectores
publico y privado en aspectos como la
educacion, el trabajo, la justicia, el transporte,
el medio ambiente, la vivienda o la asistencia
social. Acciones como: proteccion social para
las personas en situaciones de winerabilidad,;
campafas contra la discriminacion;
promocién de los derechos humanos, las
oportunidades y la atencién de las personas
con trastornos mentales.
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Participacién Ciudadana
priorizando enfoque de
derechos, interculturalidad y
género, de acuerdo al ciclo
de vida. Faworeciendo la
expresion de la capacidad
creativa de las personas de
la comunidad y personas
con problemas de salud
mental, se obtienen
mejores resultados para la
construccion de un
conocimiento colectivo,
donde el aporte y
experiencia de cada
participante constituye el
aprendizaje en grupo.

Potenciar la participacion activa
de las personas que padecen
trastornos mentales asi como el
de sus familiares en los espacios
de participacién del sistema
sanitario publico y privado, y en el
contexto de su comunidad.

Implantar mecanismos y vias para
la participacién de las personas
con trastorno mental y sus
familiares en todos los &mbitos de
la salud mental, incluyendo la
planificacién y la evaluacion de los
senicios de salud.

Fortalecimiento de la participacion
ciudadana a traves de asociaciones de
familiares y usuarios.

Fortalecimiento de grupos de ayuda
mutua.

Incentivando la participacion comunitaria
en temas de promocién de salud mental.

Desarrollar dentro de los comités locales de
salud un componente importante de
participacion en salud mental, que favorezca el
desarrollo de la comunidad, que permitira la
proteccién y promocién de los derechos
humanos, el fortalecimiento y fomento de la
sociedad civil y el papel central de la atencion
comunitaria.

Formacion al personal de
saluden los enfoques de
derechos, género e
interculturalidad.

Formar a la comunidad en temas
de salud mental.

Capacitaciones en la comunidad y para la
comunidad. Participacion de la
comunidad, a través de las asociaciones
de usuarios y familiares en la
planificacién, creacion y gestion de los
recursos y dispositivos asistenciales.

Sensibilizacién a la comunidad sobre salud
mental: promocién de salud y capacidades
humanas; y prevencién de problemas de salud
mental.
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Promower la formacion de los
profesionales del sistema nacional
de salud para atender
adecuadamente las necesidades
de la poblacién en materia de
salud mental, con enfoque de
género, derechos e
interculturalidad.

Implementar estrategias de
sensibilizacion para los
profesionales de salud mental de
las unidades operativas que les
permita ejercer un abordaje mas
adecuado en temas de salud
mental y un mejor trato hacia las
personas que tienen problemas y
trastornos mentales, que se
acerqguen a los senicios de salud
con otro tipo de demandas, para
gue reciban una atencién amable
y de calidad.

Capacitacién enfocada a desarrollar
habilidades o competencias en el
personal de salud y en grupos especificos
de la poblacién, con el objeto de lograr
cambios en actitudes, conocimientos y
practicas, para brindar una mejor atencién
a las personas con problemas de salud
mental y una adecuada integracion
comunitaria mediante actividades de
informacion, educacién y comunicacion,
asi como entrenamiento, demostracion y
seguimiento en promocion de la salud
mental y la prevencién y control de
enfermedades.

Desarrollas estrategias dentro del personal de
salud, que permita realizar un trabajo integral
en el tema de salud mental, tomando en cuenta
los grupos de edad, asi como también
priorizando un enfoque de derechos,
interculturalidad y género. Realizando
actividades de informacién y comunicacion.

Fuente: Direcciéon Nacional de Promocion de la Salud
Elaborado por: Equipo Técnico de la Comisién de Salud Mental
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4.2 Componente de Provisién de Servicios de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud

Cuadro 7. Grupos de poblacion a quienes se entregaré la atencion

Por ciclos de vida - Nifiez
- Adolescencia
- Adultez
- Adulto mayor
Prioritarios - Personas victimas de violencia: de género,

intrafamiliar, de pareja; maltrato infantil.

- Nifios, nifias y adolescentes (NNA).

- Personas con discapacidad: mental e intelectual.

- Personas victimas de desastres naturales y
antropogénicos.

- Personas privadas de la libertad (PPL).

- Personas con uso y consumo problematico de
alcohol y otras drogas.

- Mujeres embarazadas.

- Adultos mayores; personas con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT).

- Personas con enfermedades catastroficas

Expuestos a - Social
riesgos - Ambiental
- Laboral

Fuente: MAIS - MSP

4.2.2 Conjunto de prestaciones de Salud Mental por ciclos de vida

4.2.2.1 Comunidad — Cogestioén interinstitucional

4.2.2.1.1 Residencias terapéuticas — Unidades de acogida para personas con

trastornos mentales graves

Las Residencias Terapéuticas se configuran como dispositivo estratégico en el
proceso de desinstitucionalizacion. Se caracterizan como viviendas insertadas en la
comunidad destinadas a personas con trastorno mental, con problemas severos y
persistentes, egresadas de hospitales psiquiatricos y/o personas con discapacidad
mental y que no cuentan con referentes familiares. El caracter fundamental de las
Residencias Terapéuticas es ser un espacio de vivienda que garantice la convivencia
social, la rehabilitacion psicosocial y el rescate de ciudadania del sujeto, promoviendo
los lazos afectivos, la reinsercion en el espacio de la ciudad y la reconstruccioén de las
relaciones interpersonales.

Son casas localizadas en el espacio urbano, constituidas para responder a las
necesidades de vivienda de personas con diagnostico de trastornos mentales graves
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y/o personas con discapacidades, institucionalizados o no. Las dos modalidades de
Residencias Terapéuticas, a describirse méas adelante, se mantienen como unidades
de vivienda, insertadas en la comunidad, debiendo estar localizadas fuera de los
limites de las unidades hospitalarias generales o especializadas, y vinculadas a la red
publica de servicios de salud.

El nimero de moradores puede variar desde 4 individuos hasta un grupo de
maximo 10 personas. Todos los moradores deberan contar siempre con el apoyo
profesional sensible a las demandas y necesidades de cada uno. Deberan acoger a
personas con internacion de larga permanencia, egresadas de hospitales psiquiatricos,
y personas con discapacidades.

El apoyo de caracter interdisciplinario (sea con un Centro de Salud, con un
equipo de atencion integral en salud (EAIS), o un Centro de Atencién Psicosocial
(CAPS) — donde estuviese disponible) debera considerar la singularidad de cada uno
de los moradores y no apenas proyectos y acciones basadas en el colectivo de los
mismos. El acompafiamiento a un morador debe proseguir, aunque cambie de

direccion o eventualmente sea hospitalizado.

Los objetivos de las Residencias Terapéuticas son:

a) Actuar como unidad de soporte residencial inclusiva destinada,
prioritariamente, a los usuarios sometidos a tratamiento psiquiatrico en régimen
hospitalario prolongado o con algun tipo de discapacidad

b) Garantizar atencion biopsicosocial a usuarios con grave dependencia
institucional que no tengan entera autonomia social y no posean vinculos
familiares y de vivienda

c) Promover la reinsercion de esta poblacion a la vida comunitaria, social, laboral,

educativa, segin sus necesidades y habilidades

Existen dos tipos de Residencias Terapéuticas (RT), que son:

RT | — El soporte se focaliza en la insercion de los moradores en la red social existente
(trabajo, diversion, educacion, etc.). El acompafiamiento en la residencia es realizado
conforme recomendado en los programas terapéuticos individualizados de los

moradores.

Este es el tipo mas comun de residencias, donde es necesario apenas el apoyo

de un cuidador (persona que recibe capacitacion para este tipo de apoyo a los
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moradores: trabajador del CAPS, EAIS, de alguna institucion que haga ese trabajo

especifico o hasta un trabajador doméstico contratado para la RT).

RT Il — Dirigida para adultos mayores, enfermos y/o dependientes fisicos, con ayuda
de profesionales: la Residencia Terapéutica Il es la casa de los cuidados sustitutivos
familiares de esta poblacion institucionalizada, muchas veces, por una vida entera. El
soporte se focaliza en la reapropiacion del espacio residencial como vivienda y en la
insercion de los moradores en la red social existente. Este tipo de RT esta constituida
para usuarios que necesitan supervision, con monitoreo técnico diario y personal

auxiliar permanente en la residencia.

NOTA: Los dos tipos de RT estén vinculados con los EAIS y servicios del primer nivel,

como puerta de entrada al sistema — como para todos los usuarios de los servicios de
salud.

El personal de las Residencias Terapéuticas se distribuird como consta a sequir, y
estara vinculado con los equipos de los servicios ambulatorios mencionados arriba,

para la asistencia y supervision de las actividades:
RT I

a) 1 Cuidador
b) EAIS (equipo de atencion integral de salud de un centro de salud cercano,
COmo apoyo)
c) 1 Trabajador Social (itinerante, que también puede pertenecer al centro de
salud)
RTII:

a) 1 Auxiliar de Enfermeria

b) EAIS (equipo de atencion integral de salud de un centro de salud cercano,
COmo apoyo)

c) 1 Trabajador Social (itinerante, que también puede pertenecer al centro de
salud)

d) Especialistas (en itinerancia y segun las necesidades de los moradores)

El proceso de rehabilitacion psicosocial debe buscar de modo especial la insercion
del morador en la red de servicios, organizaciones Yy relaciones sociales de la

comunidad. Es decir, la insercion en una Residencia Terapéutica es el inicio de un
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largo proceso de rehabilitacién que debera buscar la progresiva inclusion social del

morador.

Es necesario recalcar que lo primordial de este dispositivo es la vivienda (como
solucién habitacional), vivir (como cotidianeidad) y vivir en la ciudad (como es la
reinsercion). Asi, estas residencias no son precisamente servicios de salud, sino
espacios para vivir articulados a la red de atencién psicosocial de cada distrito — que
esta compuesta por mas que servicios de salud —, donde lo terapéutico esta en la

propia cotidianeidad y convivencia.
La poblacién beneficiaria es:

- Personas con diagnésticos de trastornos mentales graves, egresados de
internamiento psiquiatrico, y personas con discapacidades, que permanecen en
el hospital por falta de alternativas que viabilicen su reinsercion en el espacio
comunitario

- Personas en situacién de abandono que presenten trastornos mentales graves,
0 algun tipo de discapacidad, cuando estén insertados en proyectos
terapéuticos con acompafamiento de profesionales del primer nivel y los CAPS

Normas y criterios para ser considerada una Residencia Terapéutica:
a) Debe ser parte del Sistema Nacional de Salud

b) Estar de acuerdo a los pardmetros del MAIS, siendo responsabilidad del gestor local
el ofrecer una asistencia integral a estos usuarios, planeando las acciones de salud de
forma articulada en los diversos niveles de complejidad de la red de salud

c) Estar bajo la gestion preferencial del nivel local y vinculado, técnicamente, al

servicio ambulatorio de salud mental mas cercano (centro de salud o CAPS).

Principios y directrices para el Proyecto Terapéutico Individual:

a) Estar centrado en las necesidades de los usuarios, buscando la construccién
progresiva de su autonomia en las actividades de la vida cotidiana y a la
reinsercion social

b) Tener como objetivo central contemplar los principios de la rehabilitacion
biopsicosocial, ofreciendo al usuario un amplio proyecto de reintegracion social
(programas de alfabetizacién, reinsercion laboral, movilizacién de recursos
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comunitarios, fisioterapia, etc.), autonomia en actividades domésticas y
personales y de estimulo a la formacion de asociaciones de usuarios,
familiares y voluntarios

c) Respetar los derechos del usuario como ciudadano y como sujeto en condiciéon
de llevar una vida con calidad e integrada al ambiente comunitario.

Caracteristicas fisico-funcionales de las Residencias Terapéuticas ":

1. Presentar una estructura fisica situada fuera de los limites de unidades hospitalarias
generales o especializadas, siguiendo los criterios establecidos por las autoridades

locales provinciales/zonales
2. La existencia del espacio fisico que contemple de manera minima:

a. Dimensiones especificas compatibles para abrigar un nimero de maximo 10 (diez)
moradores, acomodados en la proporcion de hasta 3 (tres) por dormitorio, evitando
tener cuartos generales”

b. Sala de estar con muebles adecuados para el conforto y la comodidad de los
moradores

c. Dormitorios debidamente equipados con cama y armario
d. Numero de baterias sanitarias completas de acuerdo a la normativa vigente

e. Cocina para la ejecucion de las actividades domésticas con los equipamientos y
utensilios necesarios (refrigeradora, cocina, filtros de agua, armarios, cubiertos, vaijilla,

etc.)
f. Garantia de, minimo, tres comidas diarias: desayuno, almuerzo y cena.

g. De preferencia, no deberan tener poblacion mixta de hombres y mujeres, salvo

casos que sean discutidos previamente.

h. La poblacion beneficiaria de estas residencias es: adulto-joven, adulto-mayor (18
afios en adelante).

i. Para casos de emergencia, habra coordinacion con el ECU 911.
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4.2.2.1.2 Acogimiento Transitorio

Las Acogimiento Transitorio se refiere a casas localizadas en el espacio
urbano, constituidas para responder a las necesidades de vivienda de personas que
estan recibiendo un tratamiento por consumo problematico de alcohol y otras drogas, y
se convierten en una herramienta para facilitar su integracion social y adhesion al
mismo tratamiento. Es decir son viviendas convencionales, sin funciones asistenciales
cuyo objetivo es alcanzar el mayor grado de autonomia personal y rescatar
habilidades de convivencia dentro de un ambiente formativo, libre de sustancias
preferentemente en nicleos urbanos.

El nUmero de usuarios puede variar desde 1 individuo hasta un grupo de
maximo 10 personas, que deberan contar siempre con un soporte profesional sensible
a las demandas y necesidades de cada uno, que sera un Operador Terapéutico 24
horas, con un teléfono para emergencia. La propuesta de implementacién se plantea
en coordinacién con los Gobiernos Auténomos Descentralizados.

El soporte de caracter interdisciplinario por parte de un equipo de atencion
integral en salud (EAIS), debera considerar la singularidad de cada uno de los
usuarios/as. El acompafamiento al usuario debe proseguir, aunque él se cambie de
direccién o eventualmente sea hospitalizado.

El proceso de integracion social debe buscar tanto la insercion del usuario en la
red de servicios, como su participacion en actividades comunitarias, laborales,

educativas, culturales, de ocio, etc.

El talento humano de las unidades de acogimiento transitorio es:
1 Cuidador y/o Operador Terapéutico 24 horas.
EAIS (el usuario/a acudir4 al Centro de Salud Tipo B o C mas cercano, a fin de

continuar con su tratamiento).

Cuadro 8. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida paralas

Acogimiento Transitorio (UA)

CICLO DE CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES DE ACUERDO A CICLOS DE VIDA
VIDA PARA LAS ACOGIMIENTO TRANSITORIO (UA)

Mayores de PRESTACIONES DE PROMOCION

edad: e Trabajo de sensibilizaciéon con la comunidad/barrio donde esta la UA

e Trabajo con los familiares y la comunidad para la reduccion del estigma.

e Articulacion con entidades encargadas de la integracion laboral, educativa y/o
comunitaria.

e Realizar la primera acogida de los usuarios.
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PRESTACIONES DE PREVENCION
Programa de reduccion de riesgos y dafos.

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Articulacién con los senicios de la red de atenciéon integral a usos y consumo de
alcohol y otras drogas.

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Trabajo social y apoyo psicosocial: integracion laboral, educativa, familiar, cultural y
de ocio segun las necesidades de los usuarios/as.

Articulacién con grupos de autoapoyo.

Apoyo en el gjercicio de la ciudadania.

Articulacién con los senicios comunitarios existentes en el territorio, que apoyen a
la rehabilitacién de cada usuario.

4.2.2.2 Primer Nivel de Atencidon

4.2.2.2.1 Centros de Salud

Cuadro 9. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida para el

primer nivel de atencién: Centros de Salud

CICLO DE VIDA CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES

Recién Nacidos
nifios/as hasta 4
afios

PRESTACIONES DE PROMOCION

DE ACUERDO A CICLOS DE VIDA
PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

e Informacién y educacion a padres o cuidadores

e Promower la autoconfianza de los padres en el cuidado del nifio y
fortalecer el vinculo afectivo

e Promower la estimulacion Psicomotriz y de Lenguaje

e Psicoprofilaxis del parto y preparacion para la maternidad

e Buen trato

PRESTACIONES DE PREVENCION

e Deteccién de problemas de violencia en el hogar y rechazo de
progenitores al recién nacido

e Prevencion, detecciéon y manejo de maltrato: fisico, psicolégico, sexual.

e Deteccion de problemas de violencia, consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas en los padres

e Deteccién precoz de depresion post parto

PRESTACIONES DE RECUPERACION

e Diagnostico y tratamiento de problemas de salud mental: trastornos en el
desarrollo y trastornos afectivos, emocionales, violencia, maltrato infantil,
consumo de alcohol y otras drogas en los padres

e Diagnéstico y tratamiento de discapacidades (psicomotriz)

PRESTACIONES DE REHABILITACION

e Actividades de psico rehabilitacion basadas en la familia y comunidad

Nifios/as de 5 a 9
afos:

PRESTACIONES DE PROMOCION
e Informacién y educacion a padres o cuidadores
Promower la estimulacién psicomotriz y de lenguaje.
Promowver conductas saludables
Promocion de los derechos y valores en los nifios
Fomentar espacios seguros y saludables
Desarrollo de aptitudes intelectuales
Habilidades personales
Habilidades sociales
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Habilidades de afrontamiento

Motivacion académica

Gestion intersectorial con Educacion para integrar la promocion de la
salud en las actividades curriculares

Buen Trato

Reduccion del estigma, discriminacion y exclusion social de la persona
con enfermedad mental

PRESTACIONES DE PREVENCION

Deteccion precoz de problemas en las habilidades escolares; trastornos
afectivos, emocionales. Prevencién de maltrato: fisico, psicolégico,
sexual.

Depresion

Ideacion suicida/prevencion de intentos de suicidio

Bullying

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Diagnéstico y tratamiento de problemas de salud mental. Problemas de
habilidades escolares; Trastornos afectivos, emocionales; maltrato
infantil.

Diagnéstico y tratamiento de discapacidades (psicomotriz)

PRESTACIONES DE REHABILITACION
Actividades de psicorehabilitacion basadas en la familia y comunidad

Adolescentes 10
a 19 afos:

PRESTACIONES DE PROMOCION

Informacion y educacién a padres o cuidadores

Promower la autoconfianza de los padres en el cuidado del adolescente,
Fortalecer el vinculo afectivo

Informacion y educacién sobre: Violencia, derechos, valores, salud
sexual y salud reproductiva, culturas urbanas y juveniles.

Apoyar en procesos de identidad en adolescentes y jovenes (grupos)
Fomentar espacios saludables, recreativos, con otras instituciones
Gestion intersectorial con Educacién para integrar la promocién de la
salud en actividades curriculares

Desarrollo de la creatividad

Habilidades personales

Habilidades sociales

Habilidades de afrontamiento

Cambios emocionales en adolescencia

Motivacion académica

Identidad social e identificacion

Conductas saludables

Préactica de actividad fisica

Buen trato

Reduccion del estigma, discriminacion y exclusion social de la persona
con enfermedad mental

Talleres para la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion,
dirigidos a usuarios y familiares

PRESTACIONES DE PREVENCION

Valoracion psicomotriz y emocional del adolescente en relacién con su
edad

Atencidon preventiva de adolescentes en riesgo: depresién, consumo de
alcohol, tabaco vy otras drogas, trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia y bulimia neniosa) intento de suicidio, violencia.

Depresién

Automutilacion

Bullying
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Distrés y ansiedad

Prevencion de intentos de suicidio

Grupos de autoayuda profesionalizados

Coordinacién con grupos de autoayuda no profesionalizados reconocidos
por la Federacion Ecuatoriana de Alcohdlicos Andnimos (AA)

Prevencién de los usos y el consumo de alcohoal, tabaco y otras drogas
Intervenciones breves del EAIS encaminadas a las deteccion precoz,
intervencion brewe, asistencia y/o referencia a nivwles de mayor
complejidad

Programa de reduccion de riesgos y dafios

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Diagnostico y tratamiento de problemas de salud mental: Trastornos
afectivos, emocionales, de la alimentacién; violencia; problemas de
aprendizaje, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

Desintoxicacion ambulatoria, si cumple con los criterios de inclusion

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Actividades de psico rehabilitacion basadas en la familia, comunidad.
Talleres ocupacionales comunitarios

Coordinacién con los dispositivos de la red de salud mental comunitaria,
tendentes a garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a
nivel ambulatorio y comunitario

Grupos de autoayuda profesionalizados para usuarios/as, familiares y
comunidad

Programa de reduccion de riesgos y dafios

Adultos de 20 a
64 afos:

PRESTACIONES DE PROMOCION

Promowver salud sexual y salud reproductiva

Conformacion de grupos de culturas urbanas, juveniles

Fortalecer la participacion social y exigencia de derechos
Informacion/preparacion  sobre  matrimonio, jubilacion, muerte de
familiares, amigos

Desarrollo de la creatividad

Habilidades personales

Habilidades sociales

Habilidades de afrontamiento

Destrezas emocionales laborales

Motivacion académica

Practicas saludables

Préctica de actividad fisica

Ocupacion del tiempo libre

Convivencia armonica en pareja

Preparacion para la menopausia/andropausia

Aprovechamiento del nido vacio

Buen trato

Reduccion del estigma, discriminacién y exclusion social de la persona
con enfermedad mental y al profesional en salud mental

Talleres para la promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion,
dirigidos a usuarios/as y familiares

PRESTACIONES DE PREVENCION

Atencién preventiva en: depresion, consumo de sustancias, trastornos de
la conducta alimentaria (anorexia y bulimia neniosa) intento de suicidio,
violencia (social, VIF), trastornos afectivos, emocionales, cognitivos;
Inactividad fisica. Discapacidad, problemas de salud mental (crisis
psicolégicas) en personas con enfermedades créonicas ECNT

Deterioro cognitivo

Mobbing

63




Estrés, ansiedad

Burn out

Prevencion de intentos de suicidio

Grupos de autoayuda profesionalizados

Coordinacién con grupos de autoayuda no profesionalizados reconocidos
por la Federacion Ecuatoriana de Alcohdlicos Anonimos (AA)
Internvenciones breves del EAIS encaminadas a las deteccion precoz,
intervencion brewe, asistencia y/o referencia a niveles de mayor
complejidad

Prevencion de los usos y el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Diagnostico y tratamiento de problemas de salud mental: Trastornos
afectivos, emocionales, de la alimentacion; wiolencia; consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, trastornos cognitivos

Desintoxicacion ambulatoria, si cumple con criterios de inclusion

Gestion de las necesidades de apoyo social de los usuarios/as
atendidos/as. Coordinacion con la red de apoyo social

Talleres ocupacionales comunitarios

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Actividades de psicorehabilitacién basadas en la familia, comunidad
Coordinaciéon con los dispositivos de la red de salud mental comunitaria,
tendentes a garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a
nivel ambulatorio y comunitario

Grupos de autoayuda profesionalizados para usuarios, familiares y
comunidad

Programa de reduccion de riesgos y dafios

Adulto mayor
65 afios:

>

PRESTACIONES DE PROMOCION

Fomentar el buen trato al adulto mayor, enwvejecimiento activo, salud
sexual

Fomentar espacios saludables, recreativos, creacion de grupos de apoyo
de pares

Fomentar la participacion social y exigencia de derechos
Informacion/preparacion sobre jubilacién, muerte propia y de familiares,
amigos.

Desarrollo de la creatividad

Habilidades personales

Habilidades sociales

Habilidades de afrontamiento

Conductas saludables

Practica de actividad fisica

Ocupacion del tiempo libre

Convivencia armonica en pareja

Buen trato

Aprovechamiento del nido vacio

Reduccion del estigma, discriminacién y exclusion social de la persona
con enfermedad mental y al profesional en salud mental

PRESTACIONES DE PREVENCION

Identificar factores de riesgo, condicionantes de deterioro funcional y
cognitivo

Valoracion precoz y diagnostico de episodios de depresién, violencia,
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, problemas de salud mental
(crisis psicologicas) en personas con enfermedades cronicas ECNT
Prevencion de intentos de suicidio
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PRESTACIONES DE RECUPERACION

e Diagnéstico y tratamiento de problemas de salud mental: Trastornos
afectivos, emocionales, del suefio; violencia; consumo problematico de
alcohol, tabaco y otras drogas, trastornos cognitivos.

e Desintoxicaciéon ambulatoria, si cumple con criterios de inclusion.

e Gestion de las necesidades de apoyo social de los usuarios atendidos

e Coordinacién con la red de apoyo social

o Talleres ocupacionales comunitarios

PRESTACIONES DE REHABILITACION

e Actividades de psicorehabilitacion basadas en la familia, comunidad

e Coordinacion con los dispositivos de la red de salud mental comunitaria,
tendentes a garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a
nivel ambulatorio y comunitario

e Grupos de autoayuda profesionalizados para usuarios, familiares y
comunidad

e Programa de reduccién de riesgos y dafos

Mujeres
embarazadas:

PRESTACIONES DE PROMOCION

e Promower el Buen trato en la familia

e Fortalecimiento de vinculo afectivo con el recién nacido

Psicoprofilaxis del parto

Promower la Participacién social y exigencia de Derechos

Bienestar emocional durante embarazo

Estimulacién precoz

Reduccion del estigma, discriminacién y exclusion social de la persona
con enfermedad mental y al profesional en salud mental

PRESTACIONES DE PREVENCION

e |dentificar factores de riesgo: ansiedad, violencia, consumo problematico
de alcohol, tabaco y otras drogas
e Depresiéon gestacional.

PRESTACIONES DE RECUPERACION

e Diagnéstico y tratamiento de problemas de salud mental: Trastornos
afectivos, emocionales, ansiedad relacionado al parto y a la maternidad;
violencia; consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

PRESTACIONES DE REHABILITACION

e Actividades de psicorehabilitacion basadas en la familia , comunidad

Fuente: MAIS
Elaborado por: DNPNA, 2013

4.2.2.2.2 Centros de Atencion Psicosocial (CAPS)

Los CAPS son instituciones destinadas a acoger a los usuarios con trastornos

mentales, estimular su integracion social y familiar, apoyarlos en sus iniciativas de

busqueda de autonomia, ofrecerles atencion médica y psicolégica. Su caracteristica

principal es buscar integrarlos a un ambiente social y cultural concreto, designado

como su territorio, el espacio de la ciudad donde se desarrolla la vida cotidiana de

usuarios y familiares. Los CAPS constituyen la principal estrategia en el proceso de

desinstitucionalizacion y de reforma de la atencion de salud mental.

Los CAPS son dispositivos que deben estar articulados en la red de servicios

de salud y necesitan permanentemente de otras redes sociales, de otros sectores
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afines, para enfrentar a la complejidad de las demandas de inclusién de aquellos que
estan excluidos de la sociedad por trastornos mentales.

Estos Centros deberan asumir su papel estratégico en la articulacion y tejido de
las redes de servicios en salud mental, tanto cumpliendo sus funciones en la
asistencia directa y en la regulacién de la red de servicios de salud, trabajando en
conjunto con los equipos de atencion integral en salud y los técnicos de atencion
primaria en salud, cuanto en la promocion de la vida comunitaria y de la autonomia de
los usuarios, articulando los recursos existentes en otras redes: socio-sanitarias,
juridicas, cooperativas de trabajo, escuelas, empresas, etc.

El CAPS es un servicio de salud abierto y comunitario que debera insertarse en
el Sistema Nacional de Salud. Es un lugar de referencia y tratamiento para personas
gue sufren de trastornos mentales, psicosis, neurosis graves y demdas cuadros, cuya
gravedad y/o persistencia justifiqguen su permanencia en un dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado y promotor de vida.

El objetivo de los CAPS es ofrecer atencion a personas con trastornos
mentales graves y persistentes, mediante el acompafiamiento clinico y la reinsercion
social de los usuarios por el acceso al trabajo, diversion, ejercicio de los derechos
civiles y fortalecimiento de los lazos familiares y comunitarios.

Las funciones de los CAPS son:

- Prestar atencion clinica en régimen de atencion diaria y ambulatoria, evitando las
internaciones y reinternaciones en hospitales psiquiatricos.

- Acoger y atender a las personas con trastornos mentales graves y persistentes,
procurando preservar y fortalecer los lazos sociales del usuario en su territorio.

- Promover la insercion social de las personas con trastornos mentales por medio de
acciones intersectoriales.

- Regular la puerta de entrada de la red de asistencia en salud mental en su area de
actuacion.

- Dar soporte a la atencion a la salud mental en el primer nivel.

- Promover la reinsercién social del individuo a través del acceso al trabajo, diversion,
gjercicio de los derechos civiles y fortalecimiento de los lazos familiares y
comunitarios.

Estos servicios deben ser sustitutivos y no complementarios al hospital
psiquiatrico. De hecho, el CAPS es el niacleo de un nuevo ejercicio de la clinica,
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productora de autonomia, que invita al usuario a la asumir la responsabilidad y ser
protagonista en toda la trayectoria de su tratamiento.

Los proyectos de estos servicios, muchas veces, ultrapasan la propia
estructura fisica, en busca de la red de soporte social, potencializadora de sus
acciones, preocupandose del sujeto y la singularidad, su historia, su cultura y su vida
cotidiana.

El perfil poblacional de los territorios es sin duda uno de los principales criterios
para el planeamiento de la red de atencion a la salud mental en las ciudades, y para la
implantacion de Centros de Atencion Psicosocial. El criterio poblacional, sin embargo,
debe ser comprendido apenas como un orientador para el planeamiento de las
acciones de salud. De hecho, es el gestor local, articulado con las otras instancias de
gestion de la red publica, que tendré las condiciones mas adecuadas para definir los

equipamientos que mejor responden a las demandas de salud mental de su territorio.

Descripcion técnica:

Son unidades de salud locales/territorializados que ofrecen atencion de
cuidados intermediarios entre el régimen ambulatorio y la internacion hospitalaria, en
uno o dos turnos de 4 horas, por un equipo multidisciplinario. Pueden constituirse
también en la puerta de entrada de la red de servicios para las acciones relativas a la
salud mental, considerando su caracteristica de unidad de salud local y regionalizada.
Atienden también a usuarios referenciados de otros servicios de salud, de los servicios
de urgencia psiquidtrica o egresos de internacién hospitalaria. Deberan estar
integrados a una red descentralizada y jerarquizada de cuidados en salud mental,
como la planteada en el MAIS.

Deberan funcionar en un éarea fisica especifica e independiente de cualquier
estructura hospitalaria. En el caso de estar dentro del territorio de una unidad
hospitalaria, deberan tener acceso independiente y equipo profesional propio.

Son unidades asistenciales que pueden funcionar 24 horas por dia, durante los
siete dias de la semana o durante los cinco dias habiles, de las 8hs a las 17hs, segun

definiciones del 6rgano gestor local.

La asistencia al usuario en el CAPS incluye las siguientes actividades:
- Manejo de informacion para la prevencion de trastornos de salud mental y
afecciones derivadas de los mismos
- Promocion de la salud mental, con el individuo y la familia
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Atencion individual (medicamentosa, psicoterapéutica, de orientacion, entre
otros)

Atencion en grupos (psicoterapia, grupo operativo, atencion en talleres
terapéuticos, actividades psicoterapéuticas, entre otras)

Visitas domiciliares

Atencion a la familia

Actividades comunitarias enfocando la integracion del usuario en la comunidad
y su insercion social

Los usuarios que frecuentan el servicio por 4 horas (un turno) tendran derecho
a dos comidas; los que frecuentan por un periodo de 8 horas (dos turnos)

tendran derecho a tres comidas

No todos los CAPS son iguales, varian:

a) En cuanto al tamafio del equipamiento, estructura fisica, profesionales y

diversidad en las actividades terapéuticas.

b) Cuanto a la especificidad de la demanda, esto es, para nifios y adolescentes,

usuarios de alcohol y otras drogas, o para trastornos psicoticos y neuroticos

graves.

Cuadro 10. Tipologia de Centros de Atencién Psicosocial

Tipos de CAPS Poblaciéon | Horario de atencién | Tipos de profesionales —
equipos minimos
CAPS I: 20.000 — De lunes a \iernes, - 1 especialista en psiquiatria
Para atencion diaria 50.000 de 8:00 a 17:00 (itinerante), o
de adultos con - 1 médico familiar (con
trastornos mentales experiencia en Salud Mental)
graves y persistentes. (itinerante)
- 3 otros profesionales de nivel
superior de entre las categorias:
psicologia, trabajo social,
terapia ocupacional
- 1 asistente administrativo
- 6 pasantes o wluntarios
CAPS II: 50.000- De lunes a viernes, - 1 especialista en psiquiatria
Para atencién diaria 100.000 de 8:00 a 17:00 (itinerante), o
de adultos con Puede tener un - 1 especialista en medicina
trastornos mentales tercer turno hasta las | familiar (con experiencia en
graves y persistentes. 21:00 Salud Mental) (itinerante)
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- 6 otros profesionales de nivel
superior de entre las categorias:
psicologia, trabajo social,
terapia ocupacional

- 1 asistente administrativo

- 6 pasantes o wluntarios

CAPS lII: 100.000- Todos los dias, 24 - 2 especialistas en psiquiatria (1
Para atencidn diaria y | 200.000 horas itinerante o 1 especialista en
nocturna de adultos, También funciona fin medicina familiar)

durante siete dias de de semana y - 1 profesional de enfermeria,

la semana, atendiendo feriados con formacién en salud mental
a personas con - 5 profesionales de nivel
trastornos  mentales superior de otras categorias
graves y persistentes. profesionales: psicologia, trabajo
Tiene la posibilidad de social, terapia ocupacional,
tener camas para pedagogia, etc.

observacion de corto - 1 asistente administrativo
plazo. - 6 pasantes o wluntarios
CAPSI: Encima de De lunes a viernes, - lespecialista en psiquiatria o
Parainfanciay 200.000 de 8:00 a 17:00 neurologia o pediatria, con

adolescencia, para
atencion diaria para
nifios y adolescentes
con trastornos

mentales.

Puede tener un
tercer turno hasta las
21:00

formacién en salud mental

- 1 profesional de enfermeria
- 4 profesionales de nivel
superior entre las siguientes
categorias: psicologia, trabajo
social, enfermeria, terapia
ocupacional, fonoaudiologia,
pedagogia, etc.

- 1 asistente administrativo

- 5 pasantes o wluntarios

Los CAPS pueden ofrecer diferentes tipos de actividades terapéuticas. Esos

recursos van mas alla del uso de consultas y de medicamentos, y caracterizan lo que

conoce como clinica ampliada. Esa idea de clinica viene siendo reconstruida en las

practicas de atencion psicosocial, provocando cambios en las formas tradicionales de

comprension y de tratamiento de los trastornos mentales.

Es necesario crear, observar, escuchar, estar atento a la complejidad de la vida

de las personas, que es mas grande que la enfermedad o trastorno. Para esto, es
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necesario que, al definir actividades, como estrategias terapéuticas en los CAPS, se
repiensen los conceptos, las practicas y las relaciones que pueden promover salud
entre las personas: técnicos, usuarios, familiares y comunidad. Todos necesitan estar
involucrados en esta estrategia, cuestionando y evaluando permanentemente los
rumbos de la clinica y del servicio.

Los CAPS deben ofrecer acogida diurna y, cuando sea posible y necesario,
nocturna. Deben tener un ambiente terapéutico y acogedor, que pueda incluir
personas en situacion de crisis, muy desestructuradas y que no consigan, en aquel
momento, acompafar las actividades organizadas de la unidad. El éxito de la acogida
de la crisis es esencial para el cumplimiento de los objetivos de un CAPS, que es el de
atender a los trastornos mentales graves y evitar las internaciones.

Estar en tratamiento en el CAPS no significa que el usuario tiene que estar la
mayor parte del tiempo dentro del CAPS. Las actividades pueden ser desarrolladas
fuera del servicio, como parte de una estrategia terapéutica de rehabilitacion
psicosocial, que podrd iniciarse o ser articulada por el CAPS, pero que se realizard en
la comunidad, en el trabajo y en la vida social.

De esta forma, el CAPS puede articular cuidado clinico y programas de
rehabilitacién psicosocial. Asi, los proyectos terapéuticos deben incluir la construccién
de trabajos de insercion social, respetando las posibilidades individuales y los
principios de ciudadania que minimicen el estigma y promuevan el protagonismo de
cada usuario frente a su vida. Muchas cosas se pueden hacer en un CAPS, siempre y
cuando tengan sentido para promover las mejores oportunidades de intercambio
afectivo, simbdlico, material, capaces de favorecer vinculos e interacciéon humana.

Los usuarios que permanecen un turno de cuatro horas en los CAPS deben
recibir una comida diaria; los asistidos en dos periodos (ocho horas), dos comidas
diarias; y los que estan en acogimiento nocturno en los CAPS Il y permanecen
durante 24 horas continuas deben recibir cuatro comidas diarias. La frecuencia de los
usuarios en los CAPS dependera de su proyecto terapéutico. Es necesario que exista
flexibilidad, pudiendo variar de cinco veces por semana con ocho horas por dia a, por
lo menos, tres veces por mes.

Lo que también determina la frecuencia de los usuarios en el servicio es el
acceso que tienen al CAPS, el apoyo y/o el acompafiamiento familiar y la
disponibilidad de involucramiento en las actividades comunitarias, organizativas, de
generacién de ingresos econdmicos y trabajo.

Por otro lado, los CAPS Il funcionan 24 horas y pueden ofrecer acogimiento

nocturno. El acogimiento nocturno y la permanencia en los fines de semana deben ser
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entendidos como un recurso terapéutico mas, buscando proporcionar atencion integral
a los usuarios de los CAPS vy evitar internaciones psiquiatricas. Este acogimiento
podré ser utilizado en las situaciones de grave comprometimiento psiquico 0 como un
recurso necesario para evitar que crisis emerjan o se profundicen. El acogimiento
nocturno debera atender preferencialmente a los usuarios que estan vinculados a un
proyecto terapéutico en los CAPS, cuando sea necesario, y como maximo por siete
dias corridos, o diez dias intercalados, durante el plazo de 30 dias.

La necesidad de medicacion de cada usuario de los CAPS debe ser evaluada
constantemente con los profesionales del servicio. Los CAPS pueden organizar la
rutina de administracion de medicamentos y/o asesorar usuarios e familiares en
cuanto a su adquisicién y administracion, observandose el uso diferenciado y de
acuerdo con el diagndstico y con el proyecto terapéutico de cada uno.

Los CAPS podran también ser una central de regulacion y administracion de
medicamentos en salud mental en su region. Esto quiere decir que los CAPS pueden
ser unidades de referencia para dispensacion de medicamentos psicotropicos,
conforme la decision del equipo del gobierno local. Corresponde también, a esos
servicios y al equipo gestor, un especial empefio en la capacitacion y supervision de
los EAS para el acompafamiento del uso de medicamentos y para la realizacion de
prescripciones adecuadas, teniendo en vista el uso racional de los medicamentos en la
red basica.

Los talleres terapéuticos son una de las principales formas de tratamiento
ofrecido en los CAPS. Los CAPS tienen, frecuentemente, mas de un tipo de taller
terapéutico. Estos talleres son actividades realizadas en grupo con la presencia y
orientacion de uno o mas profesionales, monitores y/o pasantes. Se realizan varios
tipos de actividades que pueden ser definidas a través del interés de los usuarios, de
las posibilidades de los técnicos del servicio, de las necesidades, teniendo en vista la
mayor integraciéon social y familiar, la manifestacién de sentimientos y problemas, el
desarrollo de habilidades corporales, la realizacion de actividades productivas, el

ejercicio colectivo de la ciudadania.

De un modo general, los talleres terapéuticos pueden ser:

- Talleres expresivos: Espacios de expresion plastica (puntura, arcilla, dibujo,
etc.), expresion corporal (danza, gimnasia, técnicas teatrales), expresion verbal
(poesia, cuentos, lectura y redaccién de textos, de piezas teatrales y de letras
de masica), expresion musical (actividades musicales), fotografia, teatro.
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- Talleres generadores de ingresos econémicos: Sirven como instrumento de
generacion de ingresos econdémicos a través del aprendizaje de una actividad
especfifica, que puede ser igual o diferente a la profesion del usuario. Los
talleres generadores de ingresos econdmicos pueden ser de: culinaria,
carpinteria, costura, fotocopias, venta de libros, fabricacion de velas, artesanias
en general, ceramica, bisuteria, feria de pulgas, etc.

- Talleres de alfabetizacion: Este tipo de taller contribuye para que los usuarios
gue no tuvieron acceso 0 que no pudieron permanecer en la escuela puedan
ejercitar la escritura y la lectura, como un recurso importante en la

reconstruccion de la ciudadania.

CAPS para nifios y adolescentes:

El CAPSI es un servicio de atencion diaria destinado a la atencién de nifios y
adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente. Estan incluidos en esta
categoria los portadores de autismo, psicosis, neurosis graves y todos aquellos que,
por su condicion psiquica, estan imposibilitados de mantener o estableces lazos
sociales. Se amplian las posibilidades del tratamiento para nifios y adolescentes
cuando la atencion tiene inicio lo mas temprano posible, debiendo, por lo tanto, los
CAPSi establecen la articulacion necesaria con la red de salud, educacion y asistencia
social ligadas al cuidado de la poblacion infanto-juvenil.

En general, las actividades desarrolladas en los CAPSi son las mismas
ofrecidas en los CAPS, como atencion individual, atencion grupal, atencién familiar,
visitas domiciliares, actividades de insercion social, talleres terapéuticos, actividades
socioculturales y deportivas, actividades externas. Ellas deben ser dirigidas para el
grupo etario a quien se destina atender. Asi, por ejemplo, las actividades de insercion
social deben privilegiar aquellas relacionadas a la escuela.

Cuadro 11. Conjunto de Acciones Integrales para los Centros de Atencion
Psicosocial - CAPS

CICLO DE CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES

VIDA PARA LOS CENTROS DE ATENCION PSICOSOCIAL — CAPS

Adultos de 18 PRESTACIONES DE PROMOCION

en adelante e Sensibilizacion y apoyo a la familia: informaciéon y acompafiamiento de
casos

Nifios (CAPSI) e Promocién de la salud mental, con el individuo, la familia y la
comunidad

e Fortalecimiento y desarrollo de habilidades sociales, personales y de
afrontamiento
e Actividades abiertas a la comunidad: casas abiertas, exposiciones,
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talleres abiertos
Visitas domiciliares: Atencion realizada por un profesional del CAPS a
los usuarios y/o familiares en casa

PRESTACIONES DE PREVENCION

Actividades para brindar informacién al usuario y la familia para la
prevencién de trastornos de salud mental y afecciones derivadas de los
mismos

Actividades comunitarias encaminadas a la reduccién del estigma
alrededor de los problemas de salud mental

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Diagnéstico y tratamiento de trastornos mentales graves

Intervencion en crisis

Tratamiento medicamentoso

Tratamiento psicoterapéutico

Terapia ocupacional

Desintoxicacion ambulatoria: Conjunto de procedimientos destinados al
tratamiento de la intoxicacién/abstinencia decurrente del uso abusivo
de alcohol, tabaco y otras drogas

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Atencién individual: medicamentosa, psicoterapéutica, de orientaciéon
Atencién en grupos: psicoterapia, grupo operativo, atencion en talleres
terapéuticos, actividades psicoterapéuticas, talleres artisticos

Talleres culturales: actividades constantes que buscan despertar en el
usuario un mayor interés por los espacios de cultura (monumentos,
edificios historicos, fiestas anuales, fiesta artistica de improvisacion,
etc.) de su barrio o ciudad, promoviendo mayor integracion de usuarios
y familiares con su lugar de vivienda

Actividades dirigidas a la integracion del usuario en la comunidad:
casas abiertas, exposiciones, paseos

Actividades de soporte social: proyectos de insercién en el trabajo,
articulacion con los senvicios residenciales terapéuticos, actividades de
diversion, encaminamientos para la entrada en la red educativa, para
obtencién de documentos y apoyo para el ejercicio de derechos civiles
a través de la formacion de asociaciones de usuarios y/o familiares

Fuente: MAIS
Elaborado por: Equipo Salud Mental MSP 2013

4.2.2.3 Segundo Nivel de Atencion

4.2.2.3.1 Centros Ambulatorios para el Tratamiento a personas con consumo
problemético de alcohol y otras drogas (CATAD)

El CATAD es un establecimiento que funciona en el segundo nivel de atencion
para brindar servicios especializados a personas con consumo problemético de
alcohol y otras drogas, que cuenta con personal profesional de salud formado en la
tematica. Es un establecimiento de referencia zonal.

Las actividades de salud que se desarrollan son tratamiento ambulatorio y
ambulatorio intensivo, cuenta con un Director técnico (psiquiatra, médico/psicologo con

experiencia en atencion integral al consumo problemético), asistente administrativo,
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personal de limpieza, personal de seguridad y guardiania, Psicélogo Clinico, Psiquiatra
(itinerante), Trabajador social, Médico, Enfermeros especialistas en salud mental,
Nutricionista  (interconsulta), Odontélogo (interconsulta), Instructor de terapia
ocupacional, Operador Socio-terapéutico”.

Cuadro 12. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida para
Centros Ambulatorios para el Tratamiento a Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y otras Drogas (CATAD)

CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES DE ACUERDO A CICLOS DE VIDA
PARA CENTROS AMBULATORIOS PARA EL TRATAMIENTO A PERSONAS

CON CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS (CATAD)

Adolescentes PRESTACIONES DE PROMOCION

hombres, e Talleres para la promocién, prevencion con usuarios, familiares y comunidad.
adolescentes e Actividades orientadas a la sensibilizacion de la comunidad y la reduccion del
mujeres, estigma

Adultos e Inwestigacién no experimental y cuasi experimental (aplicaciéon de técnicas
hombres, psicoterapéuticas)

adultas e Actividades de vinculacion con la comunidad: exposiciones, casas abiertas,
mujeres. talleres abiertos a la comunidad, etc.

e Implementar acciones de promocién de la salud y salud mental para
usuarios, familiares y comunidad en general
Sensibilizaciéon y apoyo a la familia: informacién y acompafiamiento de casos
Visitas domiciliares: Atencion realizada por un profesional del CATAD a los
usuarios y/o familiares en casa

e Desarrollo y fortalecimiento de habilidades sociales, personales y de
afrontamiento.

PRESTACIONES DE PREVENCION

e Colaboracion, asesoramiento y seguimiento a través de grupos de autoayuda
profesionalizados y sus familiares

e Programa de reduccién de riesgos y dafios

PRESTACIONES DE RECUPERACION

e Informacion al usuario/a y familiares. Referencia de senicios de menor o
mayor complejidad. Reclamos y sugerencias de los usuarios

e Tratamiento ambulatorio

Tratamiento ambulatorio intensivo

Desintoxicacion ambulatoria no hospitalaria, farmacoterapia (en caso de

requerirlo). Conjunto de procedimientos destinados al tratamiento de la

intoxicacién/abstinencia decurrente del uso abusivo de alcohol y otras drogas

Psicoterapia individual

Psicoterapia grupal

Grupos de autoayuda profesionalizados y no profesionalizados

Psicoterapia familiar

Terapia Ocupacional

Prevencion de recaidas: individual y grupal

Estrategias psicoterapéuticas de comunidad

Atencion médica, nutricional (interconsulta), odontolégica (Interconsulta),

psicoldgica, vivencial, psiquidtrica a los usuarios

e Consultas psiquiatricas y psicologicas programadas, urgentes e
intervenciones en crisis para los usuarios

e Programa de reduccién de riesgos y dafios de bajo y alto umbral (de acuerdo
al caso)
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PRESTACIONES DE REHABILITACION

e Coordinacién con los dispositivos de la red de salud mental tendentes a
garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a nivel ambulatorio

e Grupos de autoayuda profesionalizados

e Coordinacién con grupos de autoayuda no profesionalizados

e Integraciéon social: individual, laboral, educativa y familiar

e Programa de prevencién de recaidas (de acuerdo al caso)

e Talleres culturales: actividades constantes que buscan despertar en el
usuario un mayor interés por los espacios de cultura (monumentos, edificios
histéricos, fiestas anuales, fiesta artistica de improvisacion, etc.) de su barrio
o0 ciudad, promoviendo mayor integracion de usuarios y familiares con su
lugar de vivienda

e Actividades dirigidas a la integracion del usuario en la comunidad: casas
abiertas, exposiciones, paseos

e Actividades de soporte social: proyectos de insercién en el trabajo,
articulaciéon con los senicios residenciales terapéuticos, actividades de
diversion, encaminamientos para la entrada en la red educativa, para
obtencién de documentos y apoyo para el ejercicio de derechos civiles a
través de la formaciéon de asociaciones de usuarios y/o familiares

Criterios de inclusién ambulatorio intensivo

Modalidad terapéutica que atiende a Personas con diagnostico F10 a F19
(excepcién F17) subcategorias .1, .2, cuyos problemas tienen un grado de severidad
que aplican para un programa ambulatorio pero requieren de reforzamiento en cuanto
a la intensidad de los cuidados, los cuales pueden ser brindados en un marco de
frecuencia diario y durante periodos de permanencia de varias horas que cuentan con
decidido apoyo familiar y/o comunitario. En esta modalidad pueden incorporarse
componentes gque habitualmente se brindan en una modalidad residencial (Comunidad
Terapéutica) como son la terapia ocupacional, grupos de auto-apoyo, terapia

individual, terapia grupal y que proporcionan mayor estructura.

Caracteristicas

Estas unidades no requieren de construccion, sin embargo si requieren de
adecuaciéon de infraestructura ya existente y de equipamiento. De acuerdo con el
andlisis de las Autoridades de la SNPSS y el VAIS, con el fin de garantizar la
sostenibilidad en el tiempo de los establecimientos implementados y, la optimizacion
de la infraestructura con la que cuenta el MSP se plantea que sea un servicio cercano
al Hospital General, a través de la optimizacion infraestructura sub-utilizada o no
utilizada del MSP, o la gestiébn con INMOBILIAR, acorde a las necesidades. Este
dispositivo obedece a des-institucionalizar el tratamiento de salud mental, apostando a
fortalecer a la comunidad, dar atencion oportuna que evite la internacion como primera
opcién al momento de abordar a la persona con consumo problemético alcohol y otras
drogas.
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El MAIS apunta al fortalecimiento del primer nivel de atencion, y esta estrategia
esta en concordancia con la atencion integral a los usos y consumo de drogas. La
evidencia determina restringir lo menos posible la libertad de una persona al momento
de abordarla™, y el Estado ahora propone el tratamiento residencial como la Ultima
opcién a emplear, habiendo agotado todas las alternativas terapéuticas y estudiadas
las condiciones socio-econdmicas-familiares del usuario. En este sentido los Centros
Ambulatorios para el Tratamiento a personas con consumo problematico de alcohol y
otras drogas (CATAD) buscan brindar una atencién oportuna a las personas con
consumo problematico de alcohol y otras drogas, que en caso de requerir un
tratamiento especializado, sea el CATAD el eslabon para evitar la internacion. Cuesta
un 40% del costo de una Comunidad Terapéutica, no precisa de separar hombres de
mujeres en el tratamiento. Si el usuario precisa de una atencidbn con mayor
periodicidad y mayor nimero de horas, factor que no lo puede hacer el Centro de
Salud.

Gestion del CATAD

Los CATAD deben ofrecer atencién diaria a pacientes que tienen consumo
problematico de alcohol y otras drogas, permitiendo la planificacion terapéutica dentro
de una perspectiva individualizada de evoluciéon continua. Posibilita adn intervenciones
precoces, limitando el estigma asociado al tratamiento. Asi, la red propuesta se basa
en esos servicios comunitarios, apoyados por lechos psiquiatricos en hospital general
y otras practicas de atencion comunitaria (ejemplo: internacién domiciliar, insercién
comunitaria de servicios), de acuerdo con las necesidades de la poblacion objetivo de
los trabajos. Los CATAD desarrollan una gama de actividades que van desde la
atencion individual (medicamentoso, psicoterapéutico, de orientacion, entre otros)
hasta atencion en grupo o talleres terapéuticos vy visitas domiciliares. También deben
ofrecer condiciones para el reposo, bien como para la desintoxicacién ambulatoria de
pacientes que necesiten de ese tipo de cuidados y que no demanden atencioén clinica
hospitalaria.

La prevencién del uso y consumo problematico de alcohol y otras drogas puede
ser definido como un proceso de planificacion e implementacion de multiples
estrategias volcadas hacia la reduccion de los factores de riesgo especificos y
fortalecimiento de los factores de proteccion. Implica necesariamente la inserciéon
comunitaria de las préacticas propuestas, con la colaboracion de todos los segmentos
sociales disponibles. La prevencién tendria como objetivo realizar acciones de

prevenciéon secundaria y terciaria del consumo problematico de alcohol y otras drogas.
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La logica que sustenta tal planificacion debe ser la de la reduccion de dafios,
en una amplia perspectiva de practicas dirigidas a minimizar las consecuencias
globales del uso de alcohol y otras drogas. La planificacién de programas asistenciales
de menor exigencia contempla una mayor parte de la poblacion, dentro de una
perspectiva de salud publica, lo cual encuentra el debido respaldo en propuestas mas
flexibles, que no tengan a la abstinencia total como la Unica meta viable y posible para
los usuarios de los servicios CATAD.

Los equipos técnicos se deben organizar para acoger a los usuarios,
desarrollar los proyectos terapéuticos, trabajar en las actividades de rehabilitacion
psicosocial, compartir el espacio de convivencia del servicio y poder lidiar con
problemas inesperados y otras cuestiones puedan demandar de atencion inmediata,
durante todo el periodo de funcionamiento de la unidad.

El papel del equipo técnico es fundamental para la organizacion, desarrollo y
mantenimiento del ambiente terapéutico. La duracion de la permanencia de los
usuarios en la atencion de los CATAD depende de muchas variables, desde el
comprometimiento psiquico del usuario, hasta el proyecto terapéutico trazado, y la red
de apoyo familiar y social que se pueda establecer. Lo importante es saber que el
CATAD no debe ser un lugar que desarrolla dependencia del usuario a su tratamiento
por toda la vida. El proceso de reconstruccion de los lazos sociales, familiares y
comunitarios, que van a posibilitar la autonomia, debe ser cuidadosamente preparado
y ocurrir de forma progresiva.

Para eso, es importante recordar que el CATAD necesita estar insertado en
una red articulada de servicios y organizaciones que se proponen a ofrecer un
continuum de cuidados. Es importante resaltar que los vinculos terapéuticos
establecidos por los usuarios con los profesionales y con el servicio, durante la
permanencia en el CATAD, pueden ser parcialmente mantenidos en esquema flexible,
lo cual puede facilitar la trayectoria con mas seguridad en direccion a la comunidad, a
su territorio reconstruido y resinificado.

El protagonismo de los usuarios es fundamental para que se alcancen los
objetivos de los CATAD, como dispositivos de promocién de la salud y de la
rehabilitacién psicosocial. Los usuarios deben ser llamados a participar de las
discusiones sobre las actividades terapéuticas del servicio. El equipo técnico puede
favorecer la apropiacion, por los usuarios, de su propio proyecto terapéutico a través
del terapeuta de referencia, que es una persona fundamental para ese proceso y
necesita pensar sobre el vinculo que el usuario esta estableciendo con el servicio y
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con los profesionales y estimularlo a participar de forma activa de su tratamiento y de
la construccion de lazos sociales.

Los usuarios deben buscar a los técnicos para salir de dudas y pedir
orientacion siempre que lo necesiten, entrando directa o indirectamente en contacto
con el CATAD, incluso cuando no estuviese en condiciones de ir al servicio. La
participacion de los usuarios en las Asambleas muchas veces es un buen indicador de
la forma como ellos estan relacionandose con el CATAD. Las asociaciones de
usuarios y/o familiares muchas veces surgen de esas asambleas que van
cuestionando las necesidades del servicio y de los usuarios. Los usuarios deben ser
incentivados a crear sus asociaciones o cooperativas, donde puedan, a través de la
organizacion, discutir sus problemas comunes y buscar soluciones colectivas para
cuestiones sociales y de derechos esenciales, que sobrepasan las posibilidades de
actuacion de los CATAD.

Las organizaciones de usuarios y/o familiares pueden tener un papel muy
importante en el cambio del modelo asistencial, participando activamente de la
discusion sobre los servicios de salud mental y promoviendo actividades que buscan la
mayor insercion social, generacién de empleo e ingresos econémicos y la garantia de
sus derechos sociales.

Uno de los objetivos del CATAD es incentivar que las familias participen de la
mejor forma posible del cotidiano de los servicios. Los familiares son, muchas veces,
el elo mas cercano que los usuarios tienen con el mundo y por eso son personas muy
importante para el trabajo de los CATAD. Los familiares pueden participar de los
CATAD, no solamente incentivando al usuario para que se involucre en el proyecto
terapéutico, sino también participando directamente de las actividades del servicio,
tanto internas como en los proyecto de trabajo y acciones comunitarias de integracion
social. Los familiares son considerados por los CATAD como compafieros en el
tratamiento.

La comunidad es un conjunto de personas, asociaciones y equipamientos que
hacen existir la vida en una cierta localidad. La articulacion entre CATAD y comunidad
es, por lo tanto, fundamental. La comunidad — servicios publicos de las areas de
educacion, de deportes y diversion, del trabajo, asociaciones de moradores, club de
madres, asociaciones comunitarias, voluntarios — podra ser aliada de los CATAD a
través de donaciones, préstamo de instalaciones, prestacion de servicios, instruccion o
entrenamiento en algun asunto u oficio, realizacién conjunta de un evento especial
(una fiesta, por ejemplo), realizacién conjunta de proyectos mas largos, participacion

en las actividades de rutina del servicio.
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Con esas alianzas y acciones, la comunidad produce un grande y variado
conjunto de relaciones de intercambio, lo cual es bueno para la propia comunidad y
para todos los CATAD. Las alianzas ayudan a toda la comunidad a reforzar sus lazos
sociales y afectivos y producen mayor inclusion social de sus miembros. Por eso la
participacion de la comunidad es muy importante para la creacion de una red de salud
mental. EI CATAD debe ser parte integrante de la comunidad, de su vida, diaria y de

sus actividades culturales.

42232 Unidad de Salud Mental Hospitalaria - USMH (Hospital

General/Basico/Especialidades)

Son unidades que atienden en régimen de hospitalizacién y ambulatorio a la
poblacion que requiera atencion de Salud Mental por problemas de mayor
complejidad, que necesita internamiento breve, como modo de contencién de las crisis
psicopatoldgicas o de la reagudizacion de sus cuadros clinicos. Se incluyen también
los cuadros de intoxicacion aguda por consumo de drogas. Presta asistencia en
régimen ambulatorio a usuarios con trastorno mental grave (TMG), derivados por los
dispositivos de la red de salud mental comunitaria, cuando éstos requieren tratamiento
de rehabilitacion y reintegracién social con orientacion a la recuperacion.

Las USMH cuentan con recursos especiales que las hacen diferentes de otros
recursos (camas, médicos de otras especialidades, atencién 24 horas, acceso a

pruebas diagndsticas complejas, etc.).

Las principales ventajas de tener una Unidad de Salud Mental en el Hospital General:

- Disminucion del estigma impuesto al enfermo y la enfermedad: En el hospital
general, el enfermo mental pasa a ser visto como un usuario semejante a los
otros.

- Proximidad y acceso: En general, los hospitales generales estan proximos a las
poblaciones servidas y son mas accesibles. La mayor proximidad favorece la
regionalizacion de los servicios, la continuidad de la asistencia, el tratamiento
temprano de los trastornos mentales y disminuye, cuando menos en parte, el
riesgo de la cronificacion. Esto, en conformidad con la territorialidad propuesta
en el Modelo de Atencién Integral de Salud.

- Mayor transparencia de la practica psiquiatrica: los hospitales generales, no
estando tan aislados, permiten una mejor observacion del trato dado a los

usuarios Yy hasta la fiscalizacion contra posibles abusos y maltratos.
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- Mejor atencion a la salud fisica: la mayor disponibilidad de médicos de diversas
especialidades y de recursos diagnésticos, facilita la deteccion y el tratamiento
de intercurrencias somaticas. Los estudios epidemiolégicos han demostrado
exhaustivamente la alta prevalencia de dolencias sométicas en los usuarios
mentales.

- Mayor intercambio interdisciplinario entre las especialidades médicas, que
favorece la asistencia, la investigacion y la formacion de los profesionales de la
salud.

El talento humano para las Unidades de Salud Mental Hospitalaria:
e 1 Medico Psiquiatra
e 1 Psicdlogo
e 1 Trabajador Social

e Enfermera capacitada en Salud Mental

Prestaciones:
a. Emergencias/Urgencias en Salud Mental

Recibiria a todos aquellos casos en los que la red no pueda dar respuesta, ya
sea por lo abrupto del caso, ya sea por la indicacion de hospitalizacién, y en sintesis
abordaria todos los casos con riesgo real de dafio sin una respuesta adecuada por
parte del sistema. Por poner ejemplos simples: usuario con grado variable de
intoxicacion por sustancias psicoactivas 0 un usuario con crisis de ansiedad que no
remite con la intervencion de la unidad de primer nivel y/ o del CAPS; otro caso podria
ser un usuario derivado a la Emergencia; usuario en seguimiento en el CAPS que
presente recaida de su patologia de base y el profesional indique ingreso; usuario que
haya presentado efectos secundarios moderados y graves y requiera pruebas
complementarias para ajuste del tratamiento (por ejemplo un usuario con sospecha de
hepatitis se haria una analitica hepética urgente y en funcién del resultado analitico se
ajustaria la medicacion psiquiatrica). El nivel de atencién de Emergencias podria ser la
puerta de entrada para usuarios que no se encuentren en tratamiento en ningun
dispositivo de la Red de Salud Mental por lo que su misidn seria encauzar el caso y
asegurar la continuidad de tratamiento.

Intoxicacion aguda

Personas con diagnostico F10 a F19 sub-categoria .0, .3, .4, (revisar punto:
4.3.1) que presentan una descompensacion de su condicion biolégica, psicoldgica o
social, de una dimension tan severa que requiere atenciéon médica y de enfermeria de
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inmediato. Usuarios con cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave intensidad,
los cuales presentan alto riesgo de complicaciones y deben ser atendidas por un
equipo de profesionales de salud (médicos y de enfermeria) con entrenamiento
adecuado que brinda atencion permanente (24 horas), con base en protocolos
especfficos de intervencion que requieren de todos los recursos hospitalarios y de
atencién médica intensiva.

De esta manera son usuarios que hayan tenido fracasos en tratamientos
ambulatorios de desintoxicacion, que en el mismo domicilio convivan mas personas
gue consuman SPA, falta de contencién familiar, especiales caracteristicas de
personalidad del usuario que impidan una desintoxicacion ambulatoria, procesos
patolégicos comorbidos, embarazadas, policonsumidores que cumplan criterios para
un sindrome de dependencia y especialmente si alguna de las sustancias que

consuma puede producir un sindrome de abstinencia potencialmente peligroso.

b. Hospitalizacién

Camas de observacion e internacion de corto plazo dentro de la medicina
interna 0 donde exista disponibilidad. Dado que se ubican en un Hospital General,
serian rentables e idéneas para desintoxicacion, gestos autoliticos (no intentos claros)
gue con una intervencién breve podrian continuar de forma ambulatoria, usuarios en la
fase inicial de descompensacion, etc. Seria un recurso de Emergencia con ingreso de
hasta 48 horas, donde a través de tratamiento intensivo pueda dar 2 resultados: la
continuidad del tratamiento de forma ambulatoria o la decisiébn de ingreso en una
unidad cerrada de psiquiatria. Las camas en medicina interna deben estar disponibles
para internaciones de alrededor de dos semanas. El contar con esas camas de
observacion en la Emergencia y medicina interna del Hospital General evita ingresos

en el psiquiatrico.

c. Salud Mental de Enlace (supervision de enlace)

Brinda atencion a los usuarios hospitalizados por otras causas. Es la comunion
de la salud mental con otras especialidades. In situ brindaria la parte complementaria
al tratamiento de las enfermedades fisicas. Desarrollaria trabajo multidisciplinario y
dentro de las areas de intervencion incluirian: usuarios con enfermedades genéticas,
cancer, obesidad morbida, intervencion psicolégica prequirdrgica, intervencion pos
infarto, evaluacion y seguimiento en trasplante, apoyo familiar en duelo, intervencién
en cuidados paliativos y usuario terminal, ajuste del tratamiento psiquiatrico en

usuarios ingresados por patologias médicas (por ejemplo usuario psicético que ingresa
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por insuficiencia renal), programas de adherencia VIH, tuberculosis, salud ocupacional,
prevencion de acoso laboral, mediacion de conflictos intrainstitucionales, patologias
traumaticas derivadas de acciones de violencia por consumo de sustancias
psicoactivas, etc. El papel del equipo de enlace con el resto de especialistas del
hospital favorece el desarrollo de programas de prevencién, promocion e
investigacion. Este apoyo y fortalecimiento se da tanto en el mismo segundo nivel

como hacia el primer nivel de atencion, para fortalecer su capacidad de respuesta.

d. Atencién Ambulatoria en el Hospital General

Esta atencion es de gran especializacion y funciona mediante programas
especificos. En este sentido, atiende a usuarios con trastorno mental grave que se
encuentren inestables. Su principal objetivo seria el de evitar el ingreso y enlazar la
continuidad del tratamiento con otros recursos de la red, como el primer nivel (centros
de salud y CAPS). Los programas de tratamiento podrian incluir: anorexia y bulimia
nerviosa, usuarios con intento de suicidio que pasen 48 horas en la observacion de la
emergencia y requieran ser valorados al dia siguiente para ver evolucion,
desintoxicaciones ambulatorias y la correspondiente articulaciéon con el primer nivel de
referencia y contrareferencia, usuarios en la fase aguda de estrés postraumatico, etc.
La atencion ambulatoria en un hospital general es un recurso especifico para usuarios

graves, inestables, para evitar el ingreso y derivar a otros recursos.

NOTA: Declaracion de Caracas (1990), se establece una relacién Optima: 95% de

camas polivalentes y en dispositivos comunitarios y 5% de camas monovalentes.

Cuadro 13. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida para
Unidades de Salud Mental en Hospitales Generales/Basicos/Especialidades —
USMH

CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES DE ACUERDO A CICLOS DE VIDA
PARA UNIDADES DE SALUD MENTAL EN HOSPITALES

GENERALES/BASICOS/ESPECIALIDADES — USMH
NNA y PRESTACIONES DE PROMOCION

Adultos e Proteccién de entornos saludables, mediante el desarrollo de habilidades y
competencias para tomar decisiones favorables a la salud y el bienestar

e Promocioén del buen trato; con el objeto de mejorar las relaciones
interpersonales mediante estrategias de buen trato en todos los &mbitos en
que se desenwelve la persona

e Autocuidado del Personal de Salud; mediante el manejo de estrés y
descargas emocionales dentro del lugar de trabajo

e Formacién de Grupos de ayuda mutua; que facilite la interaccion de las
personas estableciendo redes de apoyo
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Actividades intramurales orientadas a la sensibilizacion y reduccién del
estigma

PRESTACIONES DE PREVENCION

Actividades grupales tendentes a mejorar el clima terapéutico: grupos de
ayuda mutua profesionalizados y no profesionalizados

Deteccién precoz

Actividades de Investigacion, tanto para el diagnéstico epidemioldgico
como para la ewolucion de los diferentes procesos

Colaboraciéon y asesoramiento a las Asociaciones tanto de usuarios como
de familiares, asi como con grupos de ayuda no profesionalizados (como
NA, AA)

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Informacioén al usuario. Gestidn de citas. Reclamaciones y sugerencias de
los usuarios

Senicio de hospitalizacién para observacién (corta estancia): Atencion
psiquiatrica y psicolégica a los usuarios hospitalizados

Manejo de desintoxicacion aguda para trastornos mentales y del
Comportamiento debido al uso de sustancias psicoactivas, sub-categoria
intoxicacion aguda, que amerita manejo hospitalario

Abordaje asistencial integral, con procedimientos tanto diagnosticos como
terapéuticos, que sélo pueden realizarse en el marco hospitalario, con
supenision de 24h

Atencion de las interconsultas psiquiatricas y apoyo psicoldgico
Consultas psiquiatricas y psicolégicas programadas, urgentes e
intervenciones en crisis para los usuarios adscritos a los programas de
rehabilitacién psicosocial

Gestion de las necesidades de apoyo social de los usuarios ingresados
Colaboracién con redes sociales

Senicio de emergencia

Psiquiatria y psicologia de enlace (Salud Mental de enlace)

Tratamiento médico integral de otros trastornos concomitantes

Programa de prevencion de riesgos y dafios

PRESTACIONES DE REHABILITACION

Coordinaciéon con los actores de la red de salud mental comunitaria,
tendentes a garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a nivel
ambulatorio, asi como coordinacion con otros dispositivos sanitarios y no
sanitarios y con otras instituciones

Grupos terapéuticos, grupos de autoayuda profesionalizados

Elaborado por: Equipo de Salud Mental, 2013

4.2.2.4 Tercer Nivel de Atencién

4.2.2.4.1 Hospitales Especializados y de Especialidades:

Los hospitales especializados (psiquiatricos) y los hospitales de especialidades

deberan cubrir la demanda en el tercer nivel, cuando no se haya podido resolverla en

los niveles de menor complejidad. En el tercer nivel, el trabajo es de compensacion de
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crisis agudas solamente, buscando evitar la cronificacion de los usuarios psiquiatricos.

Una vez alcanzada la estabilidad, deberan retornar a su nucleo familiar, o a donde

vinieron, con la contrarreferencia dirigida a niveles de menor complejidad. Es decir, se

debe garantizar que los usuarios dados de alta del tercer nivel, tengan su

acompafiamiento en el segundo o primer nivel, como su cuadro lo requiera.

4.2.2.4.2 Centros Especializados en Tratamiento a Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y otras Drogas (CETAD)

El CETAD es un establecimiento que funciona en el tercer nivel de atencion

para brindar servicios especializados al consumo problematico de alcohol y otras

drogas. Cuenta con personal profesional de salud formado en la tematica.

Las actividades de salud que se desarrollan son tratamiento ambulatorio

intensivo y tratamiento residencial, cuenta con profesionales de medicina, terapista

ocupacional, psiquiatria, psicologia clinica, trabajo social, enfermeria, nutricionista de

interconsulta y personal de apoyo.

Cuadro 14. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida parala

Centros Especializados en Tratamiento a Personas con Consumo Problematico

de Alcohol y otras Drogas

CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES DE ACUERDO A CICLOS DE
VIDA

Adolescentes
hombres,
adolescentes
mujeres,
Adultos
hombres,
adultas
mujeres.

PARA LA CETAD

PRESTACIONES DE PROMOCION
Talleres para la promocién, prevencién con usuarios, familiares y
comunidad

Actividades orientadas a la sensibilizaciéon sobre el estigma
Docencia e Investigacion en el ambito de las drogodependencias
Actividades de vinculacién con la comunidad

Actividades de promocién de salud y salud mental

PRESTACIONES DE PREVENCION

Investigacién no experimental y cuasi experimental (aplicacion de técnicas
psicoterapéuticas)

Asesoramiento 'y seguimiento a traves de grupos de autoapoyo
profesionalizados a usuarios y sus familiares

Programas de reduccion de riesgos y dafios

PRESTACIONES DE RECUPERACION

Informacion al usuario/a y familiares. Referencia de senicios de menor
complejidad. Reclamaciones y sugerencias de los usuarios

Brindar atencién especializada a la problematica relacionada al
consumo/dependencia a sustancias psicoactivas del mas alto nivel
terapéutico y de complejidad

Tratamiento residencial

Tratamiento ambulatorio intensivo
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Desintoxicacion no hospitalaria, farmacoterapia (en caso de requerirlo)
Psicoterapia individual

Psicoterapia grupal

Grupos de autoayuda

Psicoterapia familiar

Terapia Ocupacional

Prevencion de recaidas: individual y grupal

vivencial, psiquiatrica a los residentes
e Consultas psiquiatricas y psicolégicas programadas, urgentes
intervenciones en crisis para los residentes
Ambulancia para traslado a usuarios residentes al hospital general
Ser centros de referencia para los niveles de menor complejidad
e Proporcionar apoyo y asesoria a otras modalidades terapéuticas

Atencion médica, nutricional, odontolégica, psicoldgica, ocupacional,

e

PRESTACIONES DE REHABILITACION

de tratamientos y los cuidados a nivel ambulatorio

Grupos de autoayuda profesionalizados

Coordinacion con grupos de autoayuda no profesionalizados
Integracién social: individual, laboral, educativa y familiar
Programa de reduccion de riesgos y dafios

e Coordinacién con los dispositivos de la red de salud mental y atencion
integral a usos y consumo de drogas, tendentes a garantizar la continuidad

Elaborado por: Equipo técnico de la Comisién de Salud Mental
Su horario de funcionamiento es de 16 horas®.

Para brindar los mencionados servicios estos establecimientos cuentan con
diferentes ambientes donde se interactla con el personal, usuarios/as y familiares.

Es importante mencionar que este servicio propuesto no exime a que pueda
cumplir las funciones de un CATAD, especificamente en la modalidad ambulatoria
intensiva, ya que la modalidad ambulatoria corresponde a los Centros de Salud
quienes deben estar en la capacidad de dar respuesta.

Criterios de inclusion tratamiento residencial

Personas con diagnéstico F10 a F19 (excluye F17) subcategorias .1, .2, (uso
nocivo y sindrome de dependencia). Cuando después de haber aplicado tratamiento
ambulatorio o tratamiento ambulatorio intensivo, es evidente que el usuario tiene
serias dificultades para alcanzar los objetivos que se habia propuesto. Carencia de
apoyo familiar y/o social, o con grave deterioro de las relaciones familiares, sociales
y/o laborales.

Es decir, los usuarios/as necesitan tiempo y estructura para practicar e integrar
Su recuperacion y herramientas de afrontamiento que ain no reconocen que tienen un
consumo problematico y que se encuentra en riesgo su vida. Presentan efectos de
trastornos por consumo de alcohol y otras drogas muy significativos, con un nivel de

dafio muy grande, en los que las estrategias de motivacion y de prevencion de
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recaidas en ambulatorio no son posibles 0 no se lograron las metas planteadas en el
contrato terapéutico. Presentan trastornos cognitivos temporales o permanentes que
dificultan sus relaciones interpersonales o sus habilidades emocionales para el
afrontamiento. Presentan ciertos problemas meédicos, psicoldgicos y sociales graves
gue requieren de tratamiento integral, con multiples aspectos y a largo plazo. Lugar de
habitacion poco protector o toxico, relaciones interpersonales caédticas con escaso
soporte/contencion e incluso abusivas, extensas historias de tratamiento,
antecedentes penales pero sin problemas vigentes con la justicia, deficiente
desempefio laboral y educacional, sistema de valores antisociales.

Criterios de inclusion tratamiento ambulatorio intensivo

Modalidad terapéutica que atiende a personas con diagnéstico F10 a F19
(excepciéon F17) subcategorias .1, .2, cuyos problemas tienen un grado de severidad
que les permite ser manejados en un programa ambulatorio pero requieren de
reforzamiento en cuanto a la intensidad de los cuidados, los cuales pueden ser
brindados en un marco de frecuencia diario y durante periodos de permanencia de
varias horas que cuentan con decidido apoyo familiar y/o comunitario. En esta
modalidad pueden incorporarse componentes que habitualmente se brindan en una
modalidad residencial (Comunidad Terapéutica) como son la terapia ocupacional,
grupos de auto-apoyo, terapia individual, terapia grupal y que proporcionan mayor
estructura.

4.2.2.4.3 Hospital Psiquiatrico

El mantener el Hospital Psiquiatrico dentro del modelo atiende a una medida
transicional, en donde se debe tomar en cuenta a este dispositivo como de atencion a
personas con cuadros agudos y con la posibilidad de internamiento de corto a
mediano plazo. Deberéa tener estrategias de reinsercion familiar y social, en donde se
evite a toda costa el abandono de los usuarios en la institucion. Se debe buscar,
ademas, alternativas de desinstitucionalizacion para los usuarios que han estado en el
hospital psiquiatrico por periodos prolongados debido al abandono familiar o
dificultades en la reinsercion familiar y social. En primer lugar se debera buscar la
reinsercion familiar y, de no ser posible o de no estar disponible la familia, entonces se
articulara con el dispositivo de las Residencias Terapéuticas, como herramienta
primordial para la desinstitucionalizacion. Ademas, el hospital psiquiatrico debera tener

disponible una mayor variedad de terapias para complementar la terapia
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farmacoldgica, que no debera ser el foco del tratamiento. Inicialmente, continuara

siendo de referencia nacional. Sin embargo, a medida en que se vayan fortaleciendo

los otros niveles, este servicio tendra que pasar a ser territorializado también. Debera

ofrecer atencion en modalidad de hospital dia, donde los usuarios puedan rescatar y

mantener habilidades y destrezas sin pérdida de su vinculo familiar.

De esta manera, el conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida

del hospital psiquiatrico serd como se refleja en el cuadro a seguir:

Cuadro 15. Conjunto de acciones integrales de acuerdo a ciclos de vida para el

hospital psiquiatrico

Adultos
afos
adelante)

(18
en

CONJUNTO DE ACCIONES INTEGRALES DE ACUERDO A CICLOS DE
VIDA PARA EL HOSPITAL PSIQUIATRICO
PRESTACIONES DE PROMOCION
e Talleres para la promocién, prevencién con usuarios, familiares y
comunidad
e Actividades orientadas a la sensibilizacion sobre el estigma
e Docencia e investigacion en el ambito de la salud mental
Actividades de vinculacion con la comunidad
Actividades de promocién de salud y salud mental

PRESTACIONES DE PREVENCION
e Inwestigacibn no experimental y cuasi experimental (aplicacién de
técnicas psicoterapéuticas)
e Asesoramiento y seguimiento a traves de grupos de autoapoyo
profesionalizados a usuarios y sus familiares

PRESTACIONES DE RECUPERACION
e Informacion al usuario/a y familiares. Referencia de senicios de
menor complejidad
e Brindar atencién especializada a la problemética relacionada al
sufrimiento mental
e Abordaje asistencial integral, con procedimientos tanto diagnésticos
como terapéuticos, que so6lo pueden realizarse en el marco
hospitalario, con supenision de 24h
Hospitalizacion de corta, hasta mediana, estancia
Tratamiento ambulatorio
Psicoterapia individual
Psicoterapia grupal
Grupos de autoayuda
Psicoterapia familiar
Terapia Ocupacional
Terapia farmacolégica
Atencion en emergencia
Gestién de las necesidades de apoyo social de los usuarios
ingresados. Colaboracion con redes sociales
e Senicio de emergencia
e Psiquiatria y psicologia de enlace (Salud Mental de enlace)
Tratamiento médico integral de otros trastornos concomitantes
Programa de prevencion de riesgos y dafios

[ ]
PRESTACIONES DE REHABILITACION
e Grupos de autoayuda profesionalizados: brindar informacién sobre el
tratamiento, sintomatologia, manejo de crisis, compartir experiencias
e Coordinacién con grupos de autoayuda no profesionalizados
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Coordinacion con los actores de la red de salud mental comunitaria
tendentes a garantizar la continuidad de tratamientos y los cuidados a
nivel ambulatorio, asi como coordinacion con otros dispositivos
sanitarios y no sanitarios y con otras instituciones

Grupos terapéuticos, grupos de autoayuda profesionalizados
Estrategias de integracion social: individual, laboral, educativa,
cultural y familiar

Trabajo en Asambleas para discusion de temas institucionales con los
usuarios y profesionales.

Elaborado por: Equipo técnico de la Comision de Salud Mental

Grafico 3: Modelo de Atencion de Salud Mental

Modelo de Atencién Salud Mental

Promocion

Simbologia

Promocion

Promocion
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4.3 COMPONENTE DE ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

4.3.1 Niveles de Atencién: Tipologia y homologacién de establecimientos de
salud. Modalidades de atencion. Talento humano.

Cuadro 16. Tipologia de servicios de salud mental por nivel de complejidad

Niveles de | Categoria de | Nombre
atencion Establecimientos
de Salud
Primer nivel de | 2do nivel Consultorio psicologico
atencion 3er nivel Centros Tipo A (apoyo de psicologia)
4to nivel Centros Tipo B (atencion psicoldgica)
5to nivel Centros Tipo C (Servicio de psicologia
y  psicorehabilitacion de  base
comunitaria)
5to nivel Centro de Atencion Psicosocial CAPS
UM Unidad movil (atencion psicoldgica)
Segundo nivel de | 1er nivel Consultorio de especialidad
atencion (psiquiatria)
2do nivel Centros  Ambulatorios  para el

Tratamiento a personas con consumo
problematico de alcohol y otras drogas

(CATAD)
3er y 4to nivel Unidad de salud Mental en Hospital
general y basico
Tercer nivel de | 1ler nivel Centro especializado en salud
atencion mental/psiquiatria
Centros Especializados en

Tratamiento a Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y otras
Drogas (CETAD)

2do nivel Hospital psiquiatrico

Fuente: MAIS-FCI
Elaborado por: Equipo de Salud Mental

4.3.1.1 Servicios de Salud Mental en el Primer Nivel de Atencién

Cuadro 17. Primer Nivel de Atencién

Tipo de | Poblacién | Caracterizaciéon y servicios gque presta horario
establecimiento | asignada

Consultorio Menos de | Presta atenciones de diagndstico y/o | 8 horas
psicolégico 2.000 tratamiento de psicologia. Puede ser publico o

privado

Centros Tipo A| De 2.000 a | Se dan primeras contenciones psicologicas; y | 8 horas
(apoyo de | 10.000 se identifican casos por parte de todo el
psicologia) personal de salud. Se derivan y/o refieren

casos que requieran atencioén especializada.
Se realizan acciones de promocioén de la salud
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y prevencion primaria (deteccion precoz)

Centros Tipo B
(atencidn
psicolégica)

De 10.000
a 50.000

Presta servicios de promocion, prevencion,
recuperacion y psicorehabilitaciéon. Promueve
acciones de salud publica y participacion
social. Atiende referencia y contrarreferencias.
El servicio de psicologia de este centro, por su
nivel de complejidad, podria formar parte de
los servicios de salud en los Centros de
Privacion de Libertad (CPL).

12 horas

Centros Tipo C

De 50.000
a 200.000

Potencia acciones de promocion y prevenciéon
primaria con la poblacién, en base a recursos
presentes en la comunidad, con participacion
social y comunitaria (a través del arte, la
cultura, el deporte), y trabajo interinstitucional
e intersectorial. Ademas brinda atencion en
recuperacion y psicorehabilitacion, a través de
los servicios de psicologia Clinica, psicologia
infanti y  psicorehabilitacién, trabajadora
social. Dispone de Servicios de
psicorehabilitacion.  Atiende referencias vy
contrarreferencias

El servicio de psicologia de este centro, por su
nivel de complejidad, podria formar parte de
los servicios de salud en los Centros de
Privacion de Libertad (CPL).

ServiraA como apoyo técnico para los
profesionales de APS en los servicios de SM
en centros de salud tipo A y B, con la figura de
supervision para mejorar capacidad técnica y
facilitar sistema de referencia y
contrareferencia)

24 horas

Centro de
Atencion Psico
Social — CAPS

Hasta
50.000

Atencion ambulatoria de trastornos cronicos y
agudos. Servicios de salud abiertos y
comunitarios; que ofrecen atencién diaria en
psiquiatria, psicologia, enfermeria, medicina
general, trabajo social, terapia ocupacional.
Servicio de emergencia en salud mental.
Promocion de la salud mental y prevencion de
problemas de salud mental a través de la
psicoeducacion intra y extramural.

8 horas —
24 horas

Unidad
(atencion
psicolégica)

movil

Tendra servicios moviles de promocion de la
salud mental y prevencion, recuperacion y
rehabilitacion, respondiendo a una
programacion periodica.

Fuente: MAIS 2013
Elaborado por: equipo Salud Mental MSP 2013

4.3.1.2 Servicios de Salud Mental en el Segundo Nivel de Atencion

De acuerdo al MAIS (MSP, 2012) este nivel comprende todas las acciones y

servicios de atencibn ambulatoria especializada y aquéllas que

requieran

hospitalizacion. Constituye el escalon de referencia inmediata del Primer Nivel de
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Atencion; por lo que en salud mental se crean nuevos servicios que responden a los

casos referidos de las unidades de este nivel. En este sentido se desarrollan nuevas

modalidades de atencion no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, como

son:

Cuadro 18. Segundo Nivel de Atencion

Tipo de | Poblacion | Caracterizacion y servicios que | Horario
establecimiento | asignada presta
Consultorio de Atencion  ambulatoria de la| 8 horas
especialidad especialidad de Psiquiatria.
(psiquiatria) Podran disponer de un stock de
insumos  basicos previamente
aprobados de acuerdo a la
especialidad. Puede ser publico o
privado
Unidad de salud | 50.000 a | Evaluacion médico-psicolégica y | 24 horas
Mental en 100.000 social; Atenciébn a personas con
Hospital General casos agudos de abusos de
y Bésico sustancias; episodios psicoticos;
trastornos emocionales graves;
derivados de CAPS, CR; referidos
de unidades de primer nivel.
Servicio de emergencia.
Internacion de corta estancia.
Promociéon de la salud mental y
prevencion de problemas de salud
mental a través de la
psicoeducacion intramural
preferentemente
Centros Hasta El CATAD es un establecimiento | 12 horas
Ambulatorios 100.000 gue funciona en el segundo nivel
para el de atencion para brindar servicios

Tratamiento a
personas con
consumo
problemético de
alcohol y otras
drogas (CATAD)

especializados a personas con
consumo problematico de alcohol
y otras drogas, que cuenta con
personal profesional de salud
formado en la tematica. Es un
establecimiento de referencia
zonal. Las actividades de salud
gue se desarrollan son tratamiento
ambulatorio y ambulatorio
intensivo.

Fuente: MAIS 2013
Elaborado por: equipo Salud Mental MSP 2013
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4.3.1.3 Servicios de Salud Mental en el Tercer Nivel de Atencién

Corresponde a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios y
hospitalarios de especialidad y especializados. Los centros hospitalarios son de
referencia nacional; resuelve los problemas de salud de alta complejidad (MSP, 2012).
En salud mental, los hospitales especializados (psiquiatricos) y los hospitales de
especialidades deberan cubrir la demanda en el tercer nivel, cuando no se haya
podido resolverla en los niveles de menor complejidad. En el tercer nivel, el trabajo es
de compensacién de crisis agudas solamente, buscando evitar la cronificacién de los
usuarios psiquiatricos. Una vez alcanzada la estabilidad, deberan retornar a su nacleo
familiar o social, donde se garantizara que los usuarios dados de alta de este nivel,
tengan su acompafamiento en el segundo o primer nivel, como su cuadro lo requiera;

y se incluyen los siguientes:

Cuadro 19. Tercer Nivel de Atencién

Tipo de | Poblacion | Caracterizaciény servicios que presta | Horario
establecimiento | asighada

Centro/Unidad Servicio de salud con o0 sin| 24 horas
especializadade hospitalizacion, bajo la responsabilidad
Psiquiatria de un médico especialista o sub-
especialista,
Presta servicios de apoyo diagndstico,
terapéutico, recuperacion o]

rehabilitacibn en psiquiatria; presta
servicios también de psicologia, terapia
ocupacional. Cuenta con un stock de
medicamentos e insumos de acuerdo a
su especialidad. Realiza actividades de
promocion de la salud mental y
prevencion de problemas de salud
mental a través de la psicoeducacion
intramural preferentemente.

Centro Hasta La CETAD es un establecimiento que | 24 horas

Especializado 2000000 funciona en el tercer nivel de atenciéon

para el para brindar servicios especializados al

Tratamiento a consumo problematico de alcohol y otras

Personas con drogas. Cuenta con personal profesional

Consumo de salud formado en la tematica. Los

Problematico de servicios que ofrece son:

Alcohol y otras Desintoxicacion no hospitalaria,

Drogas Abordaje psicolégico, médico,
psiquiatrico, terapia ocupacional,

odontoldgica, vivencial, ocupacional,
familiar. Integracion social. Programa de
reduccion de riesgos y dafos.
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Hospital Hasta Establecimiento de salud de la mas alta | 24 horas
Psiquiatrico 150.000 complejidad. Provee atencion
ambulatoria en consulta externa,
emergencia 'y hospitalizacion  en
especialidades 'y subespecialidades
como: Psiquiatria, Psiquiatria pediatrica,
neuropediatria.

Destinado a brindar atencién clinico —
quirargica en las diferentes patologias y
servicios. Atiende a la poblacién
mediante el sistema de referencia y
contrarreferencias. Esta atencion médica
especializada demanda de tecnologia de
punta, recursos humanos, materiales y
equipos tecnoldgicos especializados
Farmacia institucional para el
establecimiento publico y farmacia
interna para el establecimiento privado

Fuente: MAIS 2013
Elaborado por: Equipo técnico de la Comisién de Salud Mental - MSP 2013

4.3.2 Organizacion y funcionamiento de la Red Publica Integral de Salud y

Complementaria

Gréfico 4. Red Publica Integral de Salud y Complementaria

MSP ISSFA, 1SSPOL,
IESS , Privados

Nivel Il
Unidades
Ambulatorias
Hospitalarias
homologadas

Centros de salud tipo A, B, C con atencion Nivel |

en salud mental A Ugi(:ade§
CAPS mbulatorias

homologadas

REDES SOCIALES: Asociacion de Familiares y Usuarios, e
Grupos organizados de la comunidad, Unidades de Acogida = MIES

RT/UA

Fuente: MAIS 2013
Elaborado por: Equipo técnico de la Comisiéon de Salud Mental

93



La atencion de salud mental se da en el sistema operativo de atencion de la Red

de servicios del Ministerio de Salud Publica (MSP), que abarca los tres niveles de

Atencion:

a)

b)

Primer Nivel de Atencion conformado por centros de salud tipos A, By C; y
Centro de Atencion Psicosocial (CAPS)

Segundo Nivel de Atencion, conformado por hospitales basicos, hospitales
generales a través de la Unidad de Salud Mental (USM) que contara con un
servicio de desintoxicacion de acuerdo a las necesidades y al perfil
epidemioldgico; Centros ambulatorios especializados en consumo problematico
de alcohol y otras drogas.

Tercer Nivel de Atencién conformado por hospitales especializados, hospitales
de especialidades, Hospital psiquiatrico, y Comunidades terapéuticas para
personas con consumo problematico de alcohol y otras drogas.

El Sistema operativo de atencion de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y de

las instituciones de salud del sector privado, esta conformado por los tres niveles de

Atencion de cada una de las instituciones que lo conforman: Instituto Ecuatoriano de la
Seguridad Social (IESS), Fuerzas Armadas (ISSFA.), Policia (ISSPOL) y sector

privado.

El proceso para la referencia y contrareferencia de los Servicios de Salud

Mental en el Sistema Nacional de Salud se desarrolla de la siguiente manera:

1.

La referencia o traslado del usuario desde una unidad de menor complejidad,
gue, al no tener la capacidad resolutiva, lo envia a otra de mayor complejidad
para que se resuelva la atencion en un proceso continuo, integrado e integral.
En casos de emergencia y/o de acuerdo a la valoracion clinica de usuarios se
puede determinar el traslado directo a unidades de segundo nivel o de maxima
complejidad en el tercer nivel de atencion.

En el caso de que la unidad de salud no disponga de los recursos tecnolégicos
o profesionales que atiendan a la persona con su problema de salud, se
procede a la transferencia o traslado del usuario a otra unidad de la misma

capacidad resolutiva.

Cuando estos procesos de traslado se dan de una institucion a otra (publica-

publica o publica-privada) es necesario hacerlo a través de un convenio inter-
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institucional que determine los requisitos, formas y otras condiciones de atencién, con

el formulario de referencia-contrareferencia, con la figura de compra de servicios.
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ANEXO 1: Sobre el modelo de salud mental comunitaria y otras experiencias
exitosas

Modelo Comunitario de salud mental

La salud mental en el modelo comunitario comprehende al individuo en sus
dimensiones biologicas, psicoldgicas; asi como sociales y politicas. En este sentido
guienes presentan una alteracion en su salud mental pueden beneficiarse de formas
de enfrentamiento del problema que parten desde el estudio y evaluacion de la
comunidad en la que estan inmersas, de la familia a la que pertenecen, del ambiente
laboral en el que se desempefian.

Se basa en principios como:
¢ Rescatar recursos de la salud presentes en las personas. Las potencia en lugar
de focalizarse en sus discapacidades.
¢ Involucrar atodos los sujetos como actores promotores de salud.
e Concebir la rehabilitacion estrechamente vinculada a la integracion social.
e A través de estrategias para la promocion y prevencion incentiva la creacion

de entornos saludables como factores protectores de la salud.

Este modelo tiene disponible para la prestacion a los servicios del sector publico,
sin excluir la participacion privada; pero el control de la gestion es desde lo publico.

El componente méas importante del modelo es la participacion de la comunidad en
la planificacion y desarrollo de las actividades de promocion de la salud y prevencion

de problemas de salud mental”

. Con ello se procura reducir el estigma asociado a la
enfermedad mental y respeto de los derechos humanos. En la rehabilitacion
intervienen asociaciones de usuarios y sus familiares, redes de apoyo presentes en la
comunidad como organizaciones e instituciones.

Los servicios se estructuran de acuerdo a las necesidades de los usuarios y
usuarias y a sus condiciones bio-psico-sociales. Estos funcionan con equipos
multiprofesionales e interdisciplinares®.

Para desarrollar este modelo se requiere de nuevos enfoques de la psicologia y la

psiquiatria como los siguientes:

a) Psicologia Comunitaria
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La Psicologia Comunitaria a decir de Montero (1984) es un campo de
especializacion de la psicologia que considera los fendmenos de grupos, colectivos o
comunidades a partir de factores sociales y ambientales, a fin de realizar acciones
orientadas al mejoramiento de las condiciones de vida de los sujetos. Enfrenta los
problemas de las comunidades mediante el analisis de la realidad concreta de vida y la
cotidianeidad.

Actua sobre un contexto social, a partir de un colectivo o grupo de personas, en el
cual privilegia un enfoque territorial, participativo, e intenta generar cambios a largo
plazo en los sistemas sociales en los que esos grupos estan insertos. En este sentido,
los problemas individuales se ven desde una perspectiva psicosocial y como
construccion sociohistorica.

Su intervencion tiene un enfoque preventivo y de desarrollo de la comunidad e
integra a profesionales de otras disciplinas. Utiliza técnicas psicoldgicas ya existentes,
pero crea otras, participando con la poblacién, a la vez que construye nuevos
instrumentos y nuevas relaciones de produccion de conocimientos y de intervencion.
Por lo tanto la comunidad tiene nuevas posibilidades como actora social, construyendo

nuevas formas de vida comunitaria.

b) Psiquiatria Comunitaria

La psiquiatria comunitaria se la define como una forma de concebir los procesos de
salud-enfermedad, enraizada en el contexto de vida de las personas y los grupos. Se
centra en la deteccion, prevencion y tratamiento temprano de los trastornos mentales y
desviaciones sociales que se desarrollan dentro de la comunidad mas que las que se
encuentran en las grandes instituciones hospitalarias; pone énfasis sobre los factores
del medio ambiente que contribuyen con la enfermedad psiquiatrica®. Ademas es una
estrategia que busca la desinstitucionalizacion asilar y por consiguiente propende a la
conformacién de nuevos servicios comunitarios alternativos. Entonces, frente al
aislamiento asilar, la psiquiatria comunitaria propone intervenir en y con la comunidad,
inspirada en una vision optimista de las relaciones del individuo con su comunidad de
pertenencia; e incorpora criterios provenientes de la Salud Publica y postula la
organizacion de servicios de asistencia psiquiatrica y social mas cercanos al usuario
gue al hospital. No obstante, a decir de Torres (2001) su preocupacion sigue radicando
en el gje salud - enfermedad, y especialmente en el polo enfermedad.
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Experiencias de paises con servicios basados en Modelo de Salud Mental
Comunitaria

Existen varias experiencias en el mundo donde se han implementado servicios
de salud mental basados en el modelo comunitario, partiendo de la experiencia de
Trieste en ltalia, pero se han elegido como referencia a Argentina, Brasil y Chile por

ser paises pioneros en la implementacion de este modelo en Latinoamérica.

Modelo de Salud Mental de Trieste - Italia

Ley 180 - del 13 de mayo del Afio 1978.

Esta ley extendid la tutela de la salud mental a todos los ciudadanos sin
distincion de clase social o0 econémica. Abolié los manicomios, lo que genero el cierre
definitivo de estas instituciones al final de la década de los noventa, y determiné una
nueva concepcion que implica pasar de una psiquiatria de la cura a una psiquiatria del
cuidado de la salud mental. Los resultados muestran que los nuevos métodos
permiten también una reduccién significativa del gasto para la atencién psiquiatrica.

Indica que los tratamientos son voluntarios de acuerdo a los derechos civiles y
politicos, con libre eleccion del médico y lugar de tratamiento. Los tratamientos
involuntarios, cuya duracién quedo reducida a 7 dias (art. 3), modificaron su criterio
pasando del sentido de control social a un abordaje terapéutico y sanitario.

Es también su responsabilidad el eliminar toda forma de discriminacion,
estigmatizacion y exclusion de las personas con problemas de salud mental,
participando activamente en la promocion de sus derechos de ciudadania.

Determina la creacion progresiva de servicios basados en el territorio, que
permiten a las personas que sufren de problemas de salud mental, conducir su vida en
un contexto social normal. EI nimero promedio de personas que utllizan estos

servicios es de 20 cada mil habitantes. Los servicios son:

e Centros de Salud Mental: operan durante las 24 horas en cuatro areas
geograficas de la ciudad, cada uno con 8 camas. Los Centros proporcionan
atencion médica y social, rehabilitacion psicosocial y tratamiento para los
episodios agudos, con diferentes actividades como hospitalidad de noche,
hospitalidad durante el dia, visita domiciliaria, trabajo terapéutico individual y

con las familias; actividades de grupo entre operadores, voluntarios, usuarios y
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familias, intervenciones de habilitacion y prevencion, a través de cooperativas y
talleres; subsidios econémicos; y servicio de respuesta por teléfono de
urgencias.

¢ Residencias comunitarias o protegidas para las personas que necesitan ayuda
a largo plazo: se han creado apartamentos que hospedan a pequefios grupos,
en un ambiente agradable.

e Servicio Habilitacion y Residencia: coordina estos apartamentos, las
actividades de habilitacién e integracion social, con talleres y proyectos en toda
la ciudad.

e Oportunidades de trabajo: con lo que se ha podido garantizar una integracion
efectiva en el entorno social. El Servicio coordina 15 cooperativas sociales, que
a través de becas de trabajo han integrado alrededor de 375 personas en los
altimos 15 afios.

e EIl Servicio Psiquiatrico de Diagnoéstico y Tratamiento: creado en el Hospital
general y equipado con 6 camas, brinda la primera respuesta a la emergencia
psiquiatrica y actia como un filtro para orientar a los usuarios hacia los

servicios territoriales basicos.

El nimero de Tratamientos Sanitarios Obligatorios (involuntarios), con un promedio
de 8 por cada 100.000 habitantes en los ultimos 10 afios, es el mas bajo que se
registra en ltalia. Ningin ciudadano de Trieste se encuentra internado en un Hospital
Psiquiatrico Judicial.

Es por esto que se considera como la primera experiencia en el mundo que ha

cambiado radicalmente las condiciones de tratamiento y de atencién en psiquiatria.®

Modelo de Salud Mental de Argentina

En el marco de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 reglamentada el 28
de Mayo de 2013, reconoce a la salud mental como un proceso determinado por
componentes histéricos, socio-econémicos, culturales, biolégicos y psicoldgicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion social vinculada a
la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.

Esta ley tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental
de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con

padecimiento mental.
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La modalidad de abordaje propuesta consiste en la construccion de la Red de
Servicios con Base en la Comunidad, que implica una nueva manera de gestion de la
demanda en el seno de comunidad, que integra las disciplinas de psiquiatria,
psicologia, trabajo social, terapia ocupacional, el saber de la comunidad y la del propio
usuario, entre otros como el trabajo intersectorial, solidario, participativo y territorial.

Se propicia que se realice preferentemente fuera del ambito de internacién hos-
pitalaria y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los
principios de la atencion primaria de la salud.

Por principio rige el consentimiento informado para todo tipo de intervenciones,
con las Unicas excepciones y garantias establecidas en la presente Ley. Las personas
con discapacidad deben recibir la informacién a través de medios y tecnologias
adecuadas.

Ademas indica que el consumo problemético de drogas, legales e ilegales,
deben ser abordado como parte integrante de las politicas de salud mental, por lo que
las personas con esta problematica, tienen todos los derechos y garantias.

Asimismo, se indica que las autoridades de salud en coordinacion con las
areas de educacion, desarrollo social, trabajo y otras, deben implementar acciones de
inclusiéon social, laboral y de atencién en salud mental comunitaria, como son
consultas ambulatorias; servicios de inclusion social y laboral para personas después
del alta institucional; atencion domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y
grupos familiares y comunitarios; servicios para la promocién y prevenciéon en salud
mental, asi como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de
dia, cooperativas de trabajo, centros de capacitacion socio-laboral, emprendimientos
sociales, hogares y familias sustitutas.

La prescripcion de medicacion solo debe responder a las necesidades
fundamentales de la persona con padecimiento mental y se administrara
exclusivamente con fines terapéuticos, en el marco de abordajes interdisciplinarios.

En cuanto a la internacion, es considerada como un recurso terapéutico de
caracter restrictivo, sélo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones en su entorno familiar, comunitario o
social, y debe ser lo méas breve posible. Debe promoverse el mantenimiento de
vinculos, contactos y comunicacion con sus familiares, allegados y con el entorno
laboral y social, salvo en excepciones.

Indica que se debe establecen los requisitos que deben cumplir las mismas en
materia de consentimiento expreso del paciente, condiciones para el alta, dictdmenes

de los profesional es que deben participar en la decision de internar, rol de la justicia,
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periodicidad de los informes a cargo de las instituciones asistenciales, prohibicion de
creacion de nuevos manicomios, o de efectuar la internacién en hospitales generales

La internacion involuntaria debe concebirse como recurso terapéutico
excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios, y s6lo podra
realizarse cuando a criterio del equipo de salud evalle la situacion de riesgo cierto e
inminente para si o para terceros, y deben notificar al juez competente.®

Modelo Comunitario en Chile

Otro pais que tiene avances importantes en materia de salud mental es Chile
gue se encuentra en el grupo de paises de América que tienen una Politica de Salud
Mental y que tienen un Programa Nacional de Salud Mental. Chile al igual que el 77%
de los paises del mundo con un ingreso medio alto, ha implementado servicios de
atencién y cuidados comunitarios en el sector publico. Servicios que estan
organizados en una red territorial, con 747 dispositivos, de los cuales el 11 % son solo
para niflos y adolescentes.

La tipologia de estos servicios de salud (dispositivos) son: Centros de Atencién
Primaria de Salud; Centros Comunitarios de Salud Mental; Unidades Psiquiatricas
Ambulatorias; Hospital del Dia; Hospital de Corta Estadia; Centro Diurno; Hogar y
Residencia Protegida.

La mayoria de los usuarios, tanto en el sistema publico como privado, son
tratados en forma ambulatoria, con una tasa de 1.272 personas por 100.000
habitantes, comparado con 67 en los servicios de psiquiatria en hospitales generales y
clinicas privadas, y de 33 en hospitales psiquiatricos.

Los Centros Comunitarios de Salud Mental se diferencian de los otros tipos de
centros ambulatorios por tener menos recursos humanos, un numero intermedio de
consultas por persona al afio, tempo de espera bajo para primera consulta con
psiquiatra, entrega de intervenciones psicosociales a una mayor proporcion de
personas y un mayor porcentaje de ellos realizando intervenciones comunitarias. En
estos servicios existen menos actividades psiquiatricas, por el contrario las de
promocion y prevencion son mas numerosas.

En cuanto a los recursos humanos que trabajan en salud mental, el mayor
namero de profesionales corresponden a psicologos, seguido de psiquiatras y
terapeutas ocupacionales, enfermeras y trabajadoras sociales; con un total de 32
profesionales de salud mental por cada 100.000 habitantes.
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Alrededor de 8.000 personas participan en organizaciones de usuarios y un
numero similar participan en organizaciones de familiares. Mas del 50% de las
organizaciones de usuarios se orientan principalmente a la ayuda mutua en personas
con dependencia al alcohol y otras drogas (OMS, 2007).

Modelo Comunitario en Brasil

La reforma de Salud Mental en Brasil, la implementacion y consolidacion de su
modelo puede ser considerado como el méas exitoso en los paises de Sudamérica. Los
antecedentes para un cambio en el modelo se remontan a los hospitales psiquiatricos
gue funcionaban en la ciudad de Barbacena, y a partir de uno en especial — que tiene
el nombre de la ciudad — que sirvi6 de referencia para la formacion de todo un
movimiento social, que fueron fundamentales para el cambio en la concepcién de la
atencioén de la salud mental en Brasil. Estos cambios se pueden ver, no sélo en el area
de la salud, en la forma de un amplio acceso a los tratamientos de salud mental, sino
también en el area cultural, en la cual el arte ejerce hasta la actualidad una fuerte
influencia.

En cuanto a la organizacién de los servicios, se crearon dispositivos — o
servicios de salud — de acuerdo a la complejidad de los problemas de salud mental
gue tenian que resolver, ademas de otros enfocados en la promocion de la salud y
prevencion en todos sus niveles, y estos son: los inicialmente llamados Nucleo de
Atencion Psicosocial (NAPS), ahora llamados Centros de Atencion Psicosocial
CAPS®*; talleres terapéuticos para personas con consumo problemético de drogas,
Hospital-Dia para usuarios psiquiatricos sin internamiento, Servicios Residenciales
Terapéuticos para como solucion de vivienda para usuarios crénicos, con soporte y
articulacion con los servicios de salud. Ademas de la inclusion de la salud mental en la
atencién basica y en el Programa de Salud de la Familia (PSF), Proyectos de Insercion
en el Trabajo y Cooperativas, Proyecto de Intervencion Cultural, entre otros (Tosta,
2009).
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ANEXO 2: Sobre la administracién de psicofarmacos en atencion primaria de
salud

* Ver el documento completo de Tratamiento farmacoldgico de los trastornos mentales
en la atencion primaria de salud (OPS, 2009)

- Los psicofarmacos esenciales son aquellos que satisfacen las necesidades
prioritarias de la atencion de salud mental de una poblacion. Se seleccionan
teniendo en consideracién su importancia para la salud puablica, los datos
probatorios de eficacia y seguridad y la rentabilidad relativa. Deben estar
disponibles dentro del contexto de los sistemas de prestacion de servicios de
salud mental en funcionamiento, en cualquier momento, en las cantidades
adecuadas, en las formas y dosis farmacéuticas apropiadas, con calidad
asegurada e informacion adecuada, y a un precio que el individuo y la
comunidad puedan costear. Los psicofarmacos esenciales sirven para paliar
los sintomas de los trastornos mentales, abreviar el curso de muchas
enfermedades, reducir la discapacidad y prevenir las recaidas. (OPS, 2009)

- En general, los profesionales de la salud y los usuarios deben tener presente
que la mayoria de los trastornos psiquiatricos pueden abordarse eficazmente
mediante intervenciones farmacologicas y no farmacologicas. La decision de
prescribir un psicofarmaco no descarta que también estén indicadas las
intervenciones psicolégicas o psicosociales. Los datos probatorios indican
sistematicamente que la combinacién del tratamiento farmacoldgico con
intervenciones psicosociales suele estar asociada a mejores resultados. En
consecuencia, los profesionales de la salud no deben considerar pasivamente
a los medicamentos como la Unica estrategia terapéutica; ni los usuarios deben
recibir un mensaje sugiriendo que se pueden lograr modificaciones del
pensamiento, del estado de animo y de la conducta solo por medios
farmacoldgicos. Los planes de tratamiento articulados, comprensivos e

individualizados pueden representar la mejor opcién terapéutica. (OPS, 2009)
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