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Objetivo

+ Reunir evidencia sobre |a experiencia de desinstitucionalizacion
en laregidn de las Américas y la identificacion de practicas que
favorecen el proceso.

« En forma especifica la evaluacion busca responder las siguientes
preguntas:

1. Cudles han sido los facilitadores y las barreras en la
reduccion de los servicios instifucionalizantes en salud mental y lo
expansion de los servicios de salud mental comunitarios en la region
de las Américas.

2. Qué resultados y servicios promovidos por el proceso de
desinstitucionalizacion han sido adoptados por los diferentes paises
de la regidon de las Américas.

3. Qué actividades se recomiendan ppara continuar los
procesos de desinstitucionalizacion y por qué motivos.

¢ "P \, World Health
Y ¥ Organization

%
resonorcerore AMEricas

A Pan American
i) Health
> Organization

£S

LLL
_‘\'—




Cuestionario:
Antecedentes y estructura

Adaptado y traducido de Innovation in
deinstitutionalization: a WHO expert survey de [a OMS y
Fundacdo Calouste Gulbenkian

Preguntas demograficas y sobre el trabajo:
- Edad
« Genero
« Pais donde trabajo
« ANos trabajando en servicios de salud
 Titulos/formacion académica
« Organizaciony cargo
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Cuestionario:
Antecedentes y estructura

Preguntas abiertas:
« Métodos mds efectivos
« Qué funciond en su trabagjo?
« Métodos menos efectivos
* Qué no resulto?

Clasificacion de la utilidad de varios métodos (Escala
Likert de 5 puntos)

Todas las preguntas permiten comentarios adicionales
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Participantes

* Enviado a 67 personas

« Respuesta 34 (57%)
o 52% mujeres / 48% hombres

Pais
Argentina
Brasil

Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
Guatemala
Peru
Republica
Dominicana
Santa Lucia
Total

Iniciadas

N

7
11
4

AR RN W

47

%
15%
23%

9%
2%
6%
4%
2%
2%
13%

21%
2%

Cualitativas contestadas

N
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43

%
16%
21%

9%
2%
7%
5%
2%
2%
12%

21%
2%

Cuantitativas contestadas

N
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34

%
12%
24%

9%
0%
6%
6%
3%
3%
15%

24%
0%



ANALISIS DE DATOS CUALITATIVOS

El material analizado fue recolectado en el siguiente formato:

« Las cuatro preguntas propuestas para ser contestadas en forma de discurso
espontdneo se formularon en forma dirigida hacia aspectos positivos

+ eficaces /logrados (preguntas Ly M)
* hacia aspectos negativos: han fallado/no resultaron (preguntas Ny O).

« A suvez cada pregunta estaba asociada a ciertos métodos o actividades
mencionadas por el encuestador en preguntas anteriores, dirigiendo asi las
respuestas.

« Dado lo anterior, el proceso de andlisis de datos se realiza con una doble l16gica:
deductiva-inductiva.

« El proceso deductivo utilizd las categorias propuestas por el encuestador y, a su
vez, las subcategorias e ideas nucleares se construyeron inductivamente desde
los relatos, siguiendo los procedimientos de la Teoria Fundamentada.



Elementos Positivos/Sinergicos para el
Proceso de Desinstitucionalizacion y
Expansion de la Salud Mental
Comunitaria



Sostenedores Esenciales

1. Leyes y Politicas (CR,2,15; Cub,43,44; Ch,26,27; B3, 31,42; Ar,37,33,40; G, 48;
RD,21,46; SL,12; Co,32 Br,6, 7,24,35)

o Parainiciar y sostener los procesos de desinstitucionalizacion

o Se deben fraducir en reglamentos y especificaciones técnicas

“La politica del Ministerio de Salud Publica de fortalecer atencion
primaria y visibilizar la salud mental como parte importante y
necesaria en la atencion integral” (RD,46).

“Eleccion de un gobierno municipal y federal, democraticos y
populares, comprometido con las luchas sociales, la salud
publica y la reforma psiquiatrica” (Br,41).

“Elaboracion de normas y protocolos que legitimen las
transformaciones en curso” (Ar,40).



Sostenedores Esenciales

2. Presupuesto asociado y recursos econémicos

o Deberia ser flexible dentro del drea para adaptarse a situaciones
que surjan como oportunidades o necesidades puntuales.

o Larehabilitacion y reinsercion requiere de apoyo personalizado y
multiprofesional sostenido, con seguimiento de largo plazo, lo que
implica un alto costo

“Instalacion con fondos de la Direccion de Salud mental” (P,31).

“La posibilidad de adaptar recursos provenientes del nivel
central de acuerdo con las realidades y necesidades locales”
(Ch,29).

“Expans@o de servicos comunitarios - elaboracdo de atos
normativos que assegurem financiamento, modelo de assisténcia
e recursos humanos para implantacdo de servicos comunitarios
de saude mental” (Br,7).

(CR,15,19; Ch,29; Br,7,22; G,48; P,31)



Sostenedores Esenciales

3. Voluntad politica, compromiso y liderazgo
o Sostenido e independiente de los gobiernos.

o El compromiso y liderazgo también es indispensable

“Liderazgo que motiva, impulsa y organiza la
desinititucionalizacion” (Ar,40)

“O avanco na saude mental comunitaria, nas cidades brasileiras
onde esse avanco foi mais efetivo, dependeu forfemente do
compromisso dos gestores municipais em implantar servicos”
(B,22).

“El Hospital Psiquidatrico inicia su proceso de reduccion progresiva
y continuada, a partir de la consolidacion en su interior de un
nucleo directivo y profesional transformador, que pese a una
gran resistencia interna logra avanzar gracias a su compromiso, a
su trabajo sistematico, y al apoyo de las autoridades del area
sanitaria” (Ch,26).

(Ar,37,40; Ch,26,27,28; Ar,40; Br,7,22,24,35,36,37; Cr,19,15; RD, 21,46; P,31).



4. Asimilacion del nuevo del paradigma de salud mental
comunitaria (SMC)

o Transversal, multisectorial y multiprofesional
o Consistente y alineado con el modelo fasmiliar

o Persiste el modelo fradicional

“la salud mental debe ser tratada como cualquier problematica
de salud en consonancia con lo que dice la ley de salud mental”
(A, 5).

“Desarrollo de formacion de posgrado, cursos y pasantias de
agentes nacionales e internacionales y especializacion en salud
mental comunitaria” (Ar,37).

“Los huevos profesionales sobre todo do los estudiantes de
medicina hacer sus practicas de psiquiatria en atencion primaria”
(E,47).

“Las alianzas estratégicas con las sociedades especializadas en
psiquiatria y psicologia fueron indispensables para hacer posible
todo el cambio de paradigma” (RD,46).

(A,37; Br,7; Br,24 Br,30; Br,35; RD,9) (A,33; A,37, A,40,40; B,7, Cub,43) (B,24; Ch,27; RD,8,9)



5. Formacion/Capacitacion en el modelo (competencias
técnicas y actitudinales

o Capacitacion transversal en el modelo comunitario

o Capacitar en desestigmatizacion a actores de la comunidad

“Capacitacion de equipos de distinto nivel de complejidad en
salud mental y psiquiatria comunitaria con distintas metodologias.
(Ej. diplomados e-learning dictados por la Universidad de Chile).
Capacitacion de personas de la comunidad como agentes de
salud mental (en nuestro caso en campus sur de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile)” (Ch,28).

“se inicio la capacitacion del recurso humano en atencion
primaria. Inicialmente, dirigido a los medicos familiares o
generales que estuvieran en una posicion fija" (RD,46).

“Capacitacion a los trabajadores de la salud en la atencion de la
urgencia: intervencion en crisis y reinsercion social” (A,40).

“Apoyar ONGs capacitar familias, cuidadores, comunidad y red
de salud” (CR,1)5).

(A,37, 40; Br,30; C,32; CR,19; Ch,28,29; CR,15, 19; E,47; P17; RD, 8,11,21,46; SL,12)



Dispositivos “vivos, presentes y cercanos”

- Camas Psiquidtricas

- Atencién de urgencias
psiquiatrica
- Atencion Ambulatoria

en Psiquiatria y SM

- Consultoria en SM a los
centros APS

Cierre

Ingreso
en HP - Residencia de Medio camino

Dispositivos Intermedios:

- Hospitales de dia

Hospital
General

s

.

CSM con
Capacidad
Resolutiva Horas de SM

B acorde a
Equipo: demanda
Muldisciplinario y
Médicon con
formacién en SM
J/
p
Coordinacion i
intersectorial y Psicofarmacos R%r;ﬁ?c‘iqi\;?;tsas

trabajo con disponibles

comunidad




Dispositivos “vivos, presentes y cercanos”

1. Centros de Salud Mental Comunitario
o Participativos

o “Fuerte” en su comunidad: resolutivo y auténomo (E,47) (C,32;
P,17; RD,9; Cu, 44; A,40; E,47)

o Readlizacidon de visitas y rondas domiciliarias (A,13; Br,7; C,32)

o Atencion multiprofesional (C,32; E,47; RD,16,34; Ch,28; CR,2;
Cub,44).

o Trabagjo Intersectorial y con la comunidad (A,37,40; Br,35,41;
Ch,26,27,29; C,32; Br,30; CR,2; RD,8,34)

(A,5,33; B,30,35,38,41; Ch,26,27,28; C,32; Cub,43,44; E,47; P,3,17,31,42,45; RD,9, 11, 16, 34)



2. Hospital General con Unidad de Salud Mental y Psiquiatria
(A,40 Ch,29, Cub,43; Cub,44; G,48; P,31; P,45; CR,2)

o Inserto en red

o Incluye atenciéon de urgencia, hospitalizacién, servicio de salud
mental y psiquiatria, consultorias en salud mental, psiquiatria de
enlace

3. Cierre de Ingresos a los hospitales psiquidatricos
(Br,7,24,36,38,41; RD,8,34,46; CR,2; P,3,45; A,37; Ch,26,28; Cub,43,44; G,48)

o Preparaciéon de los pacientes institucionalizados para el egreso
o Contacto con la familia de pacientes institucionalizados
o Arficular/crear red de servicios ambulatorios de salud

o Trabajo con la comunidad del paciente

4. Crear y apoyar dispositivos de “cuidado intermedio”
(A4,20,37; B,7,30,35,38,41; Ch,26,28,29; P,45) (CR,2; P,42; Br,30,36, 41; RD,9, 39)

o Residencias de medio camino o residencias protegidas y
hospitales de dia

o Falta de financiamiento



Elementos Negativos/ Entropicos para el
proceso de desinstitucionalizacion y
expansion de salud mental comunitaria



Macro Obstaculizadores

Leyes y Politicas (Br 18, 35, 38; Ch 26; C 32; CR 15, Cub 43, 44, 47; Ar 40, P 31).
o Situacion politica y econdmica del pais
o Ausencia de leyes

o Lobby de interesado

Presupuesto reducido e inestable
(Br 7, 33, 41; Ar37, 40, Ch 27, 28, 29, C 32, Cub 47, P 3, 31, CR 15, Cub 44, 48, RD 39).

o Falta de garantia

o Demora en la liberacion de recursos comprometidos

Mantencion de la estigmatizacion de pacientes de SM
(Ar 40, Ch 27,28, CR 15,19, 2). .

o ‘“los vecinos de las nuevas estructuras de habitacion o
habitacionales, suelen rechaza a las personas con un
padecimiento mental, lo que requiere un trabajo intenso con ellos,
para su involucramiento positivo” (A, 40).



1.

Estancamiento/Obstruccion desde el
Sistema de Salud

Persistencia del modelo médico tradicional de salud mental

en profesionales de SM y de salud en general
(CR 2,19, 15; Br 41, 24; SL 12, Br 30, C 32, RD 34).

Visualizacion/consideracion “poco realista” de la complejidad
de la desinstitucionalizacidon de pacientes de SM y de la SMC

Persistencia del modelo de hospitales monovalentes (Ch 26, £ 47,
48; P 45, RD 34, 46, CR 15, 19, Ar 37, 40).

Centros APS sin capacidad de dar respuesta a atencidon en SM,
CSM no resolutivo (Ch 26, E 47, 48; P 45, RD 34, 46, CR 15, 19, Ar 37, 40).

o Escasez e inestabilidad de recursos humanos

o Centros de APS poco adaptados a pacientes de salud mental



Acciones que no funcionaron

Escaso acompanamiento o seguimiento de la implementacién
de las nuevas practicas (v 17,42, RD 21, 46, SL 12, C 32)

Escasez de prevencion y promocion sobre el nuevo modelo de
salud comunitaria (ch29, Cr2, P3 RD 11, 16)

Mantencion de ingreso de pacientes a hospitales psiquiatricos
(Ar 37, P 3, Br 35, 38; Ch 26)

Articulacion insuficiente (€32, RD 21, 14, Br 38, Ar 5, 20, 37, Ch 26, 27, P 31)

Dispositivos de “cuidado intermedio” sin control de calidad (C
32, RD 21, 14, Br 38, Ar 5, 20, 37, Ch 26, 27, P 31)

Ausencia de reinsercion laboral y social plena (Ar 4, CR 15, 2, Br 41)

Evidencia y apoyo cientifico insuficiente (ch 24, Br 38, 43, Ar 40)



Obstaculizadores

Problemas en la Reinsercion
socialy laboral

Falta de articulacién
Mantencion Dispositivos Intermedios:
de Ingreso - Residencia de Medio
en HP camino
- Hospitales de dia

Insuficiente Hospital
Seguimiento y General
Acompafiamiento en
la implementacion e
de nuevas practicas

Falta de
Prevenciony
promocion de SM

Escasez RRHH
Especializado

Escasa
. . coordinacidn
Déficit de Sin resolucidnde || iorcactorial v
Psicofarmacos 5.1;._;3:.?;:.55 de trabajo con
crisis comunidad




Integracion de los resultados cualitativos

Sujeto Sostenido
“Red Sostenida”

Educacién

Espacios Protegidos

digno de
Derechos

1984 + IAIS "JOid +

Formacion
pepiunwo) :uoldeynede

Redes Articuladas

Cultura + Sociedad +
Medios de Comunicacion




Metodos valorados positivamente

PARA EXPANDIR LOS SERVICIOS DE SM
COMUNITARIOS:

1. Reduccidn de los Hospitales Psiquidtricos (eliminar camas,
cerrar puerta, reducir ingresos, las camas psiquidtricas fuera de
HP y transferencia del HP a residencia comunitaria)

2. Salud mental comunitaria (infegracion de salud mental en
atencion primaria, atencion residencial en la comunidad,
servicios diurnos, centro de salud mental comunitaria y grupos
de autoapoyo)

3. Meétodos globales y/o transversales (formacidon profesional,
politicas y estrategias de planes para salud mental, la
abogacia y educacion publica de los profemonoles de SMy
legislacion en SM)



Metodos valorados negativamente

PARA EXPANDIR LOS SERVICIOS DE SM
COMUNITARIOS:

1. Aquellos relacionados con la abogacia y la educacion
publica del gobierno y organizaciones no gubernamentales
y familia de los usuarios, la atencion ambulatoria de
hospitales general, E-Salud Mental.



Conclusiones

Condiciones que permiten que los métodos resulten
eficaces:

- las politicas y legislacion en salud mental, recursos econdmicos, formacion y
capacitacion de los profesionales en salud mental comunitaria y compromiso
y liderazgo de los actores involucrados en los cambios.

Los métodos especificos son:

- Centro de Salud Mental Comunitario con capacidad resolutiva en APS,
camas psiquidtricas y urgencias en Hospital General y cierre de ingresos en
hospitales psiquidtricos.

No ha funcionado bien

- La atencidn ambulatoria en hospital general, coordinaciéon y comunicacion
de hospitales generales con atencidon primaria, E-Mental Health y la
reinsercion laboral y social de pacientes psiquidtricos cronicos y complejos.
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Recomendaciones

Cierre de ingresos de los hospitales psiquiatricos

Invertir en procesos de rehabilitacion y preparacion de egreso de pacientes
reinsertables, considerando casos en los que no es posible la reinsercion total,

Fortalecer los equipos de salud mental en hospitales generales con profesionales
capacitados, para mejorar su resolucion de crisis y atencion ambulatoria, y
mejorar coordinacidn con la atencion primaria.

Desarrollo de Centros de Salud Mental Comunitarios, con capacidad resolutiva,
que brinde atencidon ambulatoria, con equipos de salud mental multidisciplinario,
con disponibilidad de horas y medicamentos de acuerdo con la demanda, y
con una adecuada vinculacion con apoyos sociales y comunitarios.

Fortalecimiento del modelo de salud comunitaria, a fravés de la continua
capacitacion y la formacion de profesionales nuevo y antiguos, durante toda su
formacion (pre y postgrado), generando investigacion relevante que evidencia
cientifica vdlida que respalde los beneficios de este modelo.

Apoyo sostenido legal y financiero, con permanentes gestiones que movilicen y
sostengan los cambios hacia la desinstitucionalizacion y expansion de la salud
mental comunitaria.
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Barreras, Facilitadores y Elementos Contextuales
en los Procesos de Desinstitucionalizacion de
Sujetos con Enfermedad Mental Grave:

Una Revision de Alcance

Matias Irarrazaval MD MPH

Director Departamento de Salud Mental
Ministerio de Salud
Chile
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Objetivos

Mejorar la comprension sobre las barreras, facilitadores
y estrategias utilizadas en procesos de
desinstitucionalizacion.

Preguntas

1. 3Cudles son las estrategias mas eficaces, los facilitadores y contextos
favorables y las principales barreras a los procesos de
desinstitucionalizacion para personas con enfermedades mentales
gravese

2. 5Qué procesos e indicadores de calidad se han utilizado para
describir los procesos de desinstitucionalizacion de personas con
enfermedades mentales gravese

3. 3Cudles son las acciones de politica publica mas eficaces para
iniciar y/o hacer avanzar los procesos de desinstitucionalizacion?
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Metodos

« Revision de alcance (scoping review, SR)

« “Una forma de sintesis de conocimiento que aborda una
pregunta de investigacion exploratoria dirigida a mapear
conceptos clave, tipos de evidencia y vacios en la
investigacion relacionada con un drea o campo definido
mediante la busqueda, seleccion vy sintesis sistematicas del
conocimiento existente.”

(Colguhoun, et al. J of Clin Epi. 2014, 67, p. 1292-94)

Desinstitucionalizacion Enfermedad mental grave Barreras y facilitadores

"Deinstitutionalization"[Mes ‘severe mental illness’ “severe Health services accessibility

h]) mental disorder’, “depressive Service access

"Community Mental Health disorder*, ‘major Barriers

Services"[Mesh] depression’, ‘schizophrenia®, Health services needs and demands
“Primary Health ‘schizophrenic psychology*’, Health services research

Care”[Mesh] ‘schizoaffective disorder’, Health service evaluation Quality of
“hospitals, ‘bipolar disorder™ healthcare Healthcare delivery Healthcare

psychiatric”[Mesh]) utilization Treatment barriers
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Recursos econOmicos —
financiamiento

Recursos humanos y
organizacionales

Barreras

Presupuesto insuficiente e inespecifico para salud mental -
1,2,3,7, 23,31

Presupuesto insuficiente para el desarrollo de alternativas
comunitarias - 1

Falta de financiamiento paralelo en proceso de transicion -
1,23

Sistemas de financieros rigidos- 2

Crisis econdmicas globales (influyen toma de decision) - 2
Guerras/Conflictos afectan prioridades de financiamiento —
p

Condiciones deficientes de trabajo en servicios publicos de
salud mental- 2

Falta de recursos humanos- 3, 13, 31

Falta de Capacitacion- 1, 3, 7, 20

Escasa infraestructura para la supervision comunitaria- 25, 26,
28

Falta de sistemas de atencion en la comunidad- 1

Falta de unidades de hospitalizacion para pacientes nuevos- 1
Resistencia a cambios organizacionales, legales,
administrativos radicales- 2

Fragmentacion, descoordinacion entre hosp. Psiquiatricos y
resto de servicios- 2, 19

Falta de vigilancia de calidad- 2

Falta de elementos predictivos de conducta- 30.




Marco legal, abogacia'y

politicas

Sistemas de informacion

Modelos, Paradigmas y
practicas de tratamiento

Sujetos
Institucionalizados

Factores Socioculturales

Barreras

Abogacia inconsistente y poco definida- 1
Inercia institucional y legal- 2
Falta de apoyo de figuras politicas clave- 3,23, 31

Falta o debilidad de indicadores- 1

Paradigma no estimula participacion de usuarios en
tratamiento- 7

Baja adherencia a tratamiento- 7

Falta de preparacion para reinsercion en la comunidad- 7, 16,
18

baja efectvidad del tratamiento- 17

Programas mal disenados- 25

Rasgos antisociales de individuos fuerzan
reinstitucionalizacion- 10

Deterioro o impedimento social (social impairment) de sujetos
institucionalizados- 12

Rasgos de individuos que complejizan la
desinstitucionalizacion- 26, 29

Familiares de sujetos- 26, 28

Estigma- 1,15,18, 21, 23, 24, 26, 28, 15, 21

Politicas sociales orientadas a la seguridad y control de
conductas 1



Recursos econOmicos —
financiamiento

Recursos humanos y
organizacionales

Marco legal, abogacia y
politicas

Modelos, Paradigmas y
practicas de tratamiento

Sujetos
Institucionalizados

Factores Socioculturales

Facilitadores

Recursos econdmicos holgados - 2

Apoyo a familiares de usuarios - 9

Presencia de equipos multidisciplinarios - 20
Presencia de psicofarmacos modernos - 22

Presencia de leyes de salud mental - 2
Abogacia de politicas en salud mental - 9

Paradigima que estimula autonomia - 1
Implementacion apropiada de dispositivos - 4

Apoyo a familiares - 11
Psicoeducacion a familiares - 26
Presencia grupos de apoyo - 27

Condiciones socioculturales favorable - 1
Movimientos de abogacia usuarios - 9
Aceptacion cultura 1- 18
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