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Introduccion

Esta consultoria ha tenido por objetivo, apoyar al Ministerio de Salud Publica
generando insumos para la construccion de pautas y protocolos de atencion y
funcionamiento de tres dispositivos de la red de atencion en salud mental:

Unidad de Corta Estadia
Casa de Medio Camino
Centro Diurno de Rehabilitacion Psicosocial

La elaboracion del presente documento es el resultado de un proceso que
comenzo a mediados del afio 2021 y que implico distintas etapas. En primer
término, se realizdé una amplia recopilacion de informacion y un profundo analisis
de la misma profundo analisis de la misma. Se consultd material escrito
(documentos gubernamentales, articulos cientificos y otros), se realizaron visitas
a distintos dispositivos existentes en nuestro pais y entrevistas a expertos
nacionales, asi como extranjeros. Se ha contado, asimismo, con la colaboracion
desde OPS del Dr Wilson Benia y del asesor en temas de salud mental, Dr. Matias
Irarrazabal.

La busqueda de informacion documental se llevé a cabo a través de internet,
fundamentalmente de las bases de datos mas reconocidos en la tematica de salud
mental (Scielo, Ebsco Host-Psicodoc, Dialnet, Amelica, Google académico, BVS)
asi como consulta a través del Sistema Integrado de Bibliotecas de la Universidad
de la Republica (UDELAR).También se logré el acceso a diversos documentos y
materiales, algunos de ellos inéditos, a partir de la generosa colaboracion de los
distintos expertos entrevistados.

Para la seleccidon de expertos y realizacion de las entrevistas, se articulo con la
consultora Dra. Sandra Romano, responsable de la “Consultoria para elaboracion
de Documento de Referencia sobre modelo y requisitos minimos de dispositivos
de la Red de Atencion en Salud Mental” de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS). Las entrevistas fueron realizadas en forma conjunta en la mayoria
de los casos, quedando la realizacion de estas, a cargo de uno solo de los dos
consultores, solo en algunas situaciones excepcionales. Los expertos
entrevistados, fueron seleccionados en base a su amplia experiencia en el trabajo
en salud mental, como también su participacion en los dispositivos objeto de la
presente consultoria y/o en dispositivos de formato similar. Se buscd, asimismo,
la opinion de expertos en las distintas disciplinas involucradas en el trabajo
interdisciplinario requerido para estos dispositivos.

Es importante enfatizar, que se visitaron dispositivos tanto publicos como privados
que se valoraron de estructura y funcionamiento, lo mas similar posible a los



dispositivos objeto de esta consultoria. A este respecto, se debe expresar que la
nomenclatura de dispositivos de atencion en salud mental presenta diferencias en
los distintos paises y en el nuestro. Consideramos que ese es uno de los temas
centrales a resolver de cara a una implementacion eficaz y eficiente de una red
de dispositivos en salud mental, que permitan una continuidad de cuidados. Para
este objetivo, la presente consultoria brinda aportes que facilitan la definicién de
los diferentes dispositivos, lo cual esperamos tenga impacto en el futuro, llegando
a tener dispositivos cuyas denominaciones y caracteristicas respondan a un orden
general claro.

A continuacién, detallamos las visitas a dispositivos realizadas y las entrevistas a
expertos:

Dispositivos visitados:
e Sala de Salud Mental del Hospital Maciel
e (Casa de Medio Camino Buceo
e Sala de Salud Mental del Hospital de Paysandu
e “El Taller’, Paysandu
e Unidad de Salud Mental de Médica Uruguaya
e Unidad de Salud Mental del Hospital de San Carlos
e Sanatorio Asistencial de San Carlos

e (Casa de Medio Camino de San Carlos

Entrevistas individuales:
e Prof. Agda. Dra. Soledad Brescia - Psiquiatra Sala Hospital Maciel
e Dr. Ricardo Castelli Psiquiatra Artigas - Presidente API
e Dra. Natalia Diaz - Psiquiatra Sala Hospital Maciel
e Lic. Enf. Gaston Gularte - Sala Hospital Maciel
e Lic. Rosana Peloche - Psicéloga Hospital Maciel
e Mag. Lic. Rossina Machifiena — Directora Centro Alberto Martinez Visca
e Mag. Lic. Gabriela Novoa - Equipo Salud Mental Hospital Maciel
e Mag. Lic. Ménica Rossi — Psicéloga Centro Diurno Hospital Vilardebo

e Mag. Lic. Geraldina Pezzanni - Psicéloga en Hospital Vilardebo.



Entrevistas a equipos técnicos:

e Equipo de Casa de Medio Camino Buceo:

o Lic. Enf. Natalia Alamon (Coordinadora)
o Aux. de Enf. Ana Maria Garcia

o Lic.en T. Social, Maria Pallares

o A.T. Valentina Cluzet

o Cocinero, Juan Pablo Cravea

o Auxiliar de limpieza, Alicia Machin

o Usuario: Richard Diaz

e Equipo de Salud Mental del Hospital de Paysandu:
o Prof. Adj. Dr Sergio Oneto,
o Residente Dr. Enzo Giordano

o Postgrado Dra. Victoria Leoni.

e Equipo de “El Taller” de Paysandu:

o Lic. Sandra Kanovich,
o Lic. Trabajo Social Alessandra Laenen,
o Dr. Enzo Giordano (Residente Psiquiatria)

e Salud Mental Médica Uruguaya

o Dra. Psiq. Carmen Mautone
o Dr. Psig. Freddy Pagnussat
o Lic. Ps. Adriana Lopez

e Equipo de Sala de Salud Mental del Hospital de San Carlos:

o Lic. Mariangeles Diaz (Lic. Enfermeria)
o Lic. Antonio Barrios (Psicologia)

o Dr. Derek Mc Clew (Psiquiatria)

o Lic. Gabriela Soba (Trabajo Social)



e Equipo de Casa de Medio Camino de San Carlos:

o Lic. Elena Cesar (Enfermeria)
o Lic. Gabriela Soba (Trabajo Social)
o Lic. Nastassja Orrego (Psicologia)

e Equipo Centro Psicosocial Sur Palermo:

o Lic. Reneé del Castillo (Psicologia - Enfermeria especializada SM)
> Dr. Vicente Pardo (Psiquiatria)

Entrevistas a expertos internacionales:

Dr. Domingo Diaz del Peral (Almeria, Andalucia, Espana)

Dr. Mauricio Gobémez (Chile) — Consultor OPS para proceso de
desinstitucionalizacion.

Durante los primeros meses del afio 2022 se elaboré un documento borrador, que
es la base del presente documento final. EI mismo, se dio a conocer a una amplia
gama de actores claves del tema para su validacién, acompafado de una pauta
construida conjuntamente con el Area Programética para la Atencion en Salud
Mental del Ministerio de Salud Publica. A partir de esta consulta, se recibieron
aportes de representantes de diversas instituciones: Sociedad de Psiquiatria del
Uruguay, Coordinadora de Psicélogos del Uruguay, Hospital Maciel, Clinica
Psiquiatrica de Facultad de Medicina UdelaR, Secretaria Nacional de Drogas,
Facultad de Ciencias Sociales UdelaR, Facultad de Psicologia UdelaR, INAU -
Programa Intervenciones Especializadas, Federacion CAMINANTES, Grupo de la
Esperanza - Colectivo por Salud Mental Integral y Proyecto comunicacional
participativo Vilardevoz. A su vez, se mantuvieron intercambios sobre el
documento con distintos expertos que brindaron aportes en la primera etapa.

En su amplia mayoria, los aportes acompanan las lineas generales del presente
documento, el cual incorporé a partir de los mismos algunas precisiones y
modificaciones. Todos los aportes, han sido de gran valor para llegar a este
documento final.



Marco legal

El presente documento se ha elaborado a instancias de la Organizacion
Panamericana de la Salud, en colaboracién con el Area Programética de Salud
Mental del Ministerio de Salud Publica del Uruguay, como forma de apoyo a la
implementacion cabal de la Ley No 19.529 de Salud Mental (Poder Legislativo,
2017). El documento tiene por objetivo, generar insumos que permitan colaborar
en la construccion de pautas y protocolos técnicos de atencién en Salud Mental
en tres dispositivos de la red de salud mental.

Esta ley establece un cambio en el modelo de atencion en salud mental y
establece en su Art. 38 el fin del modelo asilar, de tipo cautelar con un plazo no
mayor al aio 2025, planteando el cierre definitivo de las instituciones y estructuras
monovalentes!, dedicadas a la atencion en salud mental. Por otro lado, la ley
marca fundamentalmente en su Art. 3, una prevalencia del Modelo Comunitario
de Atencion en Salud Mental con base en la interdisciplinariedad, el trabajo en
redes, con el usuario y sus familias, focalizando en el respeto a los Derechos
Humanos (DDHH) y la inclusion de las personas con padecimientos mentales.

Con este cambio a nivel legislativo, se da fin desde el punto de vista legal, a una
coexistencia de diferentes y contrapuestos modelos de atencidn en salud mental.
El presente documento, tiene por objeto, tomando como referencia este nuevo
marco legal, brindar pautas que permitan protocolizar la atencion y funcionamiento
de distintos dispositivos. En ese sentido, el Cap. V de la mencionada ley,
desarrolla en unos breves articulos los conceptos generales sobre la atencién,
dando un lugar importante a la interdisciplinariedad, la rehabilitacion y enfatizando
también el tema residencial con apoyo.

En cumplimiento del articulo 8 de la Ley N019.529 de Salud mental, el MSP
genero, en amplia consulta a diferentes organizaciones, el Plan Nacional de Salud
Mental 2020-2027 (2020). Este, establece los objetivos para el periodo, entre lo
que especifica la implementacion de “un sistema de atencién basado en el modelo
comunitario para personas con problemas de salud mental prevalentes y
trastornos mentales severos” (p.46), asi como establece con claridad “la
desactivacion progresiva de servicios basados en un modelo asilar vy
monovalente” (p.49).

Es claro en ese sentido, que no se puede lograr lo segundo, sin que se desarrolle
primeramente establecer con claridad los diferentes dispositivos que compondran,
las estructuras que dan sustento al sistema basado en un modelo comunitario.

1

De acuerdo a la Ordenanza 1488/019 “se entiende como establecimiento monovalente aquel donde
predomina una especialidad, y aun contando con otras disciplinas, cada una de ellas funciona en forma independiente, y
la atencién que se brinda esta desarticulada del resto de los servicios de salud, funcionando dentro de una légica
proteccionista, no participativa de la persona y de sus referentes socio familiares, reforzando el estigma y la
discriminacion del usuario/a del servicio de salud.”



Modelo éste, que esta desarrollado en sus lineas principales en el Marco
Conceptual del plan anteriormente mencionado (p.21).

Es importante tener presente que el éxito relativo que pueda lograrse a partir de
un cambio en el modelo de atencion en salud mental, se debera en gran parte a
la generacion de una red de dispositivos que aseguren una continuidad de la
asistencia, de alta calidad para el usuario y que cubra diferentes necesidades a lo
largo de todo el proceso de recuperacion. Una red de dispositivos incompleta, que
no asegure esta continuidad de cuidados, no solo falla por la ausencia de nodos
de atencion, sino también por llevar en breve tiempo a los dispositivos si
existentes, a cubrir situaciones que no pertenecen a su especificidad asistencial.
Esto provoca en definitiva, una alteracion del mejor funcionamiento de los
dispositivos y por ende una degradacion de la calidad de la atencion.

En cumplimiento del Art. 16, de la Ley 19529 de Salud Mental, el M.S.P., elabora
y promulga la Ordenanza No 1488/019 (2019), en la cual se establecen los
diversos dispositivos que conformaran la red de servicios que hacen posible la
aplicacién de la referida ley. La ordenanza organiza en tres categorias los
dispositivos asistenciales para adultos:

¢ Unidades en territorio
e Hospitalizacion
e Dispositivos de inclusién social

Esta primera categorizacion, permite comenzar a diferenciar el lugar de los
dispositivos en la red y sus objetivos. Esto es importante, ya que las nominaciones
de estos tipos de dispositivos varian en el contexto internacional, lo cual se ve
reflejado tanto en los textos académicos, como también en documentos de
organizaciones publicas y privadas dedicadas a la atencion en salud mental.

En esta ordenanza, quedan establecidos junto a los otros dispositivos de la red de
asistencia en salud mental:

» Unidad de Corta Estadia (UCE) (Hospitalizacion)
» Casa de Medio Camino (CMC) (Unidad en territorio)

» Centro Diurno de Rehabilitacion Psicosocial (CDRPS)
(Unidad en territorio)

La ordenanza, trae una breve descripcion de estos y los demas dispositivos, su
lugar en la red, su equipo y objetivos. Una profundizacion de las caracteristicas
de funcionamiento que los mismos deben tener, es objeto central de esta
consultoria. Aportar, como primer movimiento, a partir de aportes para la
construccion de pautas y protocolos de funcionamiento, una sentido técnico
especifico a cada dispositivo.



Otras normativas a tener presente.

e Decreto No 226/018 (Poder Ejecutivo, 2018)

Este decreto constituye una reglamentacion parcial de la ley 19.529. El mismo se
enfoca en el Organo de Contralor, creado por la ley 19.529 de Salud Mental y en
lo referente a la Notificacion de Hospitalizaciones.

e Decreto 331/019 (Poder Ejecutivo, 2019)

Establece que la coordinacion entre distintos organismos del Estado se realizara
en el espacio del Gabinete Social, creado por Decreto N° 236/005 de 25 de julio
de 2005.

Se crea la Comisién Intersectorial en Salud Mental dentro del Consejo Nacional
de Politicas Sociales, con la participacion de diversos ministerios y con el
cometido de articular de acuerdo con el Art. 11 de la ley de Salud Mental.

Se crea la Comisién Asesora en Salud Mental, con representacion de usuarios,
familiares y ONGs entre otros, con el cometido de asesorar, apoyar y efectuar
recomendaciones, asegurando la participacion de los actores claves.

e Ley 18.651 de Proteccion Integral de Personas con
Discapacidad (Poder Legislativo, 2010)

La ley 18.651 que apunta a una rehabilitacién integral y a una verdadera inclusion
de la persona con discapacidad, tiene un eje en la proteccion de los derechos de
las personas y en promover el acceso genuino a igualdad de oportunidades, a
partir de ajustes razonables, promocion, equidad en el acceso y promocion desde
el Estado.

e Ley 18.211 Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud.
(Poder Legislativo, 2007)

Por su parte, la ley 18.211 es importante de cara a pensar en la
complementariedad publico-privada en referencia a la atencion en Salud Mental.
Es claro que tanto por un tema demografico, como también por la carencia de
suficiente personal calificado para integrar los equipos interdisciplinarios a lo largo
y ancho del pais, los recursos deberan ser compartidos, asi como las



responsabilidades de la atencién en salud mental. Pensando siempre en la
generacion de dispositivos asistenciales, que cumplan con los criterios de calidad
asistencial.

e Decreto 305/011 (Poder Ejecutivo, 2011) Anexo Plan de
Implementacidn de Prestacion de Salud Mental en el S.N.I.S.

Este decreto, en su anexo establece los Modos de las prestaciones, criterios de
inclusién, objetivos y duracion de las prestaciones. Es importante,
fundamentalmente de cara a pensar en los CDRPS, que no deberia haber
superposicion de recursos. También preguntarnos si algunas herramientas como
los grupos terapéuticos para pacientes que han experimentado un unico episodio
psicético, en lo que podriamos entender como una forma de intervencién
temprana, deben ser llevados adelante como un Modo de prestacion o dentro de
los programas de los CDRPS.

Consideraciones preliminares

La atencion en Salud Mental, en su expresion mas actual, busca encontrar en
cada situacion particular, las mejores formas de abordaje que integren por un lado
la resolucion de los cuadros clinico-patologicos, pero que a la vez den respaldo y
apuntalamiento al usuario, en su construccion de sentido y proyecto de vida.

En esta linea, debemos buscar asegurar una red de dispositivos, lo
suficientemente soélida técnicamente para asegurar una continuidad de atencion y
cuidados de alta calidad. Es importante, por tanto, generar pautas y protocolos de
atencion en Salud Mental, asi como de gestion de dispositivos, que establezcan
las bases de calidad minimas necesarias para la implementacion y funcionamiento
de estos.

Es preciso entender que, en el campo de la atencion en salud mental, diferentes
personas responden distinto a mismas propuestas terapéuticas. En ese sentido,
estas pautas y protocolos no deben operar como una uniformizacion rigida de las
propuestas, dejando sin espacio para la creatividad de los distintos técnicos
intervinientes o del propio usuario, como activo constructor de su vida. Por el
contrario, las pautas y protocolos deben amparar la creatividad que pueda dar
soluciones diferenciadas a necesidades diferentes, asegurando asi una calidad
asistencial que no pierda de vista la singularidad.

Podemos afirmar que, en la atencion en salud mental, la calidad se asegura
cuanto mas “a medida” es la propuesta terapéutica y cuanto mas en consideracion
se tienen las diferentes dimensiones de lo humano. Lo cultural, lo histérico, la
composicidon de la red de vinculos, asi como los deseos, temores y expectativas
de los usuarios, son elementos centrales a la hora de planificar y abordar los
tratamientos en los diferentes dispositivos previstos.
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Esta red de dispositivos se construye y consolida en base a un modelo comunitario
de atencion en salud mental, que justamente trata de recuperar una logica de
respeto y consideracion por lo humano singular, integrado socialmente y con
ejercicio de sus derechos. La OPS (2014) expresa:

“Un modelo comunitario de salud mental se basa en principios bdsicos adoptados
y adaptados por cada pais para organizar la prestacion de servicios. Entre sus ejes
fundamentales estan la descentralizacion, la insercion del componente de salud
mental en la atencion primaria de salud y en los hospitales generales, la existencia
de una red de servicios, la participacion social, la coordinacion intersectorial, y el
abordaje de derechos humanos. También supone la prestacion de servicios de una
manera apropiada culturalmente, asi como la equidad y no discriminacion por
razones de gémnero, raza o etnia, orientacion sexual, clase social u otras
condiciones” (p.8)

A su vez, es importante tener presente, un modelo comunitario se asienta sobre
el concepto de recuperacion, el cual implica centrar la atencion en el usuario y
apoyar a este a tomar un rol central en su mejoria e inclusion social. La
Organizacion Mundial para la Salud (OMS) define en su Plan de Accion sobre
Salud Mental 2013 -2020 (2013), la recuperacion como:

“la aparicion o reaparicion de la esperanza, la aceptacion de las capacidades y
discapacidades propias, el despliegue de una vida activa, la autonomia personal,
la identidad social, la asignacion de un significado y una finalidad a la vida, y un
sentido positivo de si mismo. Recuperacion no es sinonimo de curacion. Aquella
estd vinculada con situaciones internas de las personas que se consideran en
recuperacion —esperanza, mejoria, autonomia y vinculacion— y situaciones
externas que la facilitan: el respeto de los derechos humanos, la existencia de una
cultura que propicia la mejoria y los servicios de apoyo a la recuperacion” (P.43)

En atencion a estas consideraciones, los diferentes dispositivos que constituyen
la red de nodos de atencidn en salud mental, deben ser pensados técnicamente
para adecuarse a un modelo con una fuerte carga de atencion primaria y con una
direccion en la promocion de la salud de los usuarios que trasciende lo meramente
psicopatologico. Esto necesariamente, debe acompanarse de una readecuacion
cultural en todos los actores intervinientes. Asi como también, de una mayor
sensibilizacidon sobre los temas de salud mental en la sociedad en general.
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B Unidad de Corta Estadia

Consideraciones generales

La UCE es una unidad mas dentro del hospital o sanatorio general. La misma
debe ofrecer una atencion integral de alta intensidad, calidad y especializacién, al
tiempo de estar fluidamente articulada al resto de las unidades y servicios del
hospital. La mismas deben atender los episodios agudos graves, con
hospitalizaciones que no excedan los 60 dias (Salvo & Gallardo, 2020), si bien el
promedio de dias de internacién en base a diferentes consultas realizadas, menor
algo menor a un mes.

En la linea de una adecuada integracion de la UCE al hospital o sanatorio general,
se espera que los directores técnicos de los centros hospitalarios y sanatorios
mantengan un conocimiento de primera mano del funcionamiento de las UCE. Por
lo tanto, es esperable que los directores técnicos, realicen visitas regulares a las
UCE a lo largo del afio, manteniendo un dialogo fluido con los equipos técnicos,
asi como también que mantengan una disposicion a dialogar con los pacientes
internados y sus familias, para asi poder recoger las impresiones de los mismos,
sobre el funcionamiento de la unidad.

También se considera muy relevante, que la totalidad del personal, no solo el
sanitario, sino también el personal auxiliar, tisaneria, limpieza, administrativo, de
seguridad, etc., tengan un conocimiento adecuado de las caracteristicas vy
objetivos de la UCE. De esta manera, se reduce la desinformacién sobre la misma,
que pudiere ser base de pensamientos estigmatizantes y/o conductas
discriminatorias, sobre la poblacién que alli se atiende, sus familiares y el equipo
técnico tratante.

Es muy importante, el funcionamiento articulado de la UCE dentro del hospital, ya
que un funcionamiento con una tendencia aislacionista de la misma puede
producir como resultado un dispositivo con caracteristicas monovalentes. Debe
quedar claro, que la presencia material de la UCE dentro del hospital general o
sanatorio, es condicion necesaria pero no suficiente, para superar el modelo asilar.
Por si sola, no asegura una calidad de atencién acorde a un modelo de perfil
comunitario, centrado en el paciente y su recuperacion.

En suma, las UCE, deben estar integradas al funcionamiento del hospital o
sanatorio, siendo esto expresion no solamente de un factor de infraestructura
material, sino principalmente de un factor de cultura sanitaria y organizacional.
Las organizaciones, por tanto, deben generar las practicas y acciones eficaces,
para lograr afianzar este cambio cultural.
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Objetivos de la UCE
e Evaluacion, diagnostico y tratamiento
e Soporte psicosocial a familiares
e Plan de egreso individualizado

e Coordinacion con dispositivos de atencion ambulatoria.

La Unidad de Corta Estadia (UCE), es definida en la ordenanza 1488/019 del
MSP, de la siguiente manera:

“Dispositivo sanitario hospitalario especializado en salud mental para la
atencion intensiva durante periodos de agudeza que no pueden ser resueltos en
la red de servicios de salud mental ambulatorios. Ubicada en hospital o sanatorio
general.”

Es una unidad de hospitalizacion, cuyo objetivo es el diagnodstico y tratamiento de
cuadros agudos de padecimiento mental. La atencién en ese sentido debe ser
integral, de alta intensidad, calidad y especializada.

Con cuidados clinicos y de enfermeria, la UCE, se debe asimismo desplegar en
una atencién del usuario que contemple su particular momento y sus posibilidades
de un rapido retorno a su ambiente natural, junto a familia o allegados. Para esto,
se buscara no solo la atencion del usuario, sino generar el encuentro con las
familias u otros allegados referentes, para que haya una mejor comprensién de la
situacion que vive el usuario y se promuevan comportamientos que faciliten la
estabilidad emocional de éste a futuro. Asimismo, debe procurarse que tanto el
usuario como sus familiares u otros allegados referentes, cuenten con apoyo de
parte de los distintos equipos técnicos de las instituciones, para informarse sobre
el marco legal de cada situacion y los diferentes recursos a nivel comunitario que
pueden ser importantes en el camino de recuperacion.

Criterio de inclusion:

e Toda persona adulta que esté cursando un padecimiento mental en fase
aguda, que comprometa su capacidad de autonomia en ese momento y
que se evalue que el beneficio de la internacién en la UCE, no se puede
lograr en la misma medida, a través de otros dispositivos de atencion
ambulatoria o mediante internacidon domiciliaria.

e Personas adultas con uso problematico de sustancias que estén cursando
una situacion de intoxicacion aguda por uso de sustancias, con
padecimiento mental y/o compromiso de sus facultades psiquicas y de
autonomia. Se debe evaluar que el beneficio de la internacién en la UCE,
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no se puede lograr en la misma medida, a través de otros dispositivos de
atencion ambulatoria o mediante internacion domiciliaria.

Observaciones: Se sugiere que los adolescentes (edades entre 15y 19
afos), con padecimientos mentales agudos, o con cuadros de intoxicacion
aguda en contexto de consumo problematico de sustancias, en caso de ser
necesaria su internacion, la misma se realice en unidades especificas
(exclusivas) para adolescentes.

En circunstancias donde no existan estas unidades especificas para
adolescentes o las existentes estén muy distantes? del lugar de residencia
del adolescente, estos podran ser internados en UCE, acompanados de un
familiar o tutor responsable, mayor de edad. A estos efectos, es muy
importante que se disponga dentro de la UCE, de un ala diferenciada o de
una subunidad especifica, que permita separar a los adolescentes
internados de la poblacion adulta internada, sin que esto signifique, en
ningun caso, una pérdida en la calidad de atencion. También se deberan
proveer los medios materiales adecuados para el acompafamiento del
familiar o tutor responsable.

Criterio de exclusion:
¢ Nifos y adolescentes hasta 14 afnos de edad inclusive.

e Personas con severos trastornos conductuales®, que hagan inviable su
adaptacion a las normas de funcionamiento de la UCE

e Personas privadas de libertad cuya presencia implique la necesidad de
establecer medidas de seguridad de tipo carcelaria.

2

El concepto “muy distante”, no puede ser valorado unicamente a partir de la
distancia fisica con respecto al dispositivo. Se deben valorar, los factores culturales del
usuario y su familia, los factores economicos, laborales, la presencia de otros familiares o
allegados que pudieren colaborar, la posibilidad de trasladarse o no de los familiares, etc.
Para esta valoracion, se considera muy importante la participacion multidisciplinar.
3

Esto debe ser debidamente fundamentado por el equipo técnico. Deberan ser
valorados los trastornos en el control de los impulsos, la auto y heteroagresividad
recurrente y otras circunstancias (como por ¢j. tendencias piromaniacas o clasticas),
considerando la rccurrencia e intensidad de las mismas. En ningtn caso, se deben tomar
episodios puntuales como fundamento Unico. Es esperable asimismo, que la red cuente
entre sus UCE, con alguna subunidad que esté preparada técnicamente para estas
situaciones, de forma que en ninguin caso el usuario quede sin una adecuada atencion.
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Observaciones:

e En ningun caso puede ser criterio de exclusion, la gravedad del
cuadro psicopatologico.

e Los nifios y adolescentes hasta 14 afios de edad inclusive, cursando
padecimientos mentales en estado agudo, en caso de ser
estrictamente necesario su internacion, las mismas deben realizarse
en unidades pediatricas.

e Las personas que no puedan ser internados en UCE por motivos de
imposibilidad de adaptacién, a partir de sus severos trastornos
conductuales, es necesario sean internadas en unidades especificas
especialmente preparadas o UCE que tenga una subunidad
especifica que garantice la seguridad y calidad de asistencia de
todos los pacientes. La decision de la no internacion por motivos de
profundos trastornos conductuales debe estar claramente
fundamentada.

e Las personas privadas de libertad, cuya internacion, no pueda darse
sin medidas de seguridad de tipo carcelaria, deberan ser internadas
en Unidad de Salud Mental de hospital penitenciario. En caso de que
la persona, requiera unicamente el acompafamiento de un oficial de
policia por motivos legales, podra ser internado en la UCE, siempre
y cuando el acompafamiento por parte del oficial se haga con
vestimenta de particular y sin porte de arma.

Ingreso a la UCE:

El ingreso a la UCE es un momento muy importante para el paciente, donde debe
quedar lo mas claro posible que se trata de un lugar donde se realizara un
tratamiento de su padecimiento y el paciente sera un actor central del mismo.

Debe primar en la UCE un ambiente terapéutico, que sea acogedor y de seguridad
al paciente y que propicie que este se enfoque a pensar en funcion de su
recuperacion (Servicio Andaluz de Salud, 2010). En esta linea, se debe evitar en
la medida de lo posible, el uso de eufemismos como; “tiempo para descansar”,
“tiempo para estar tranquilo”, etc. para referirse al objetivo de la internacion, Se
debe ser claros con el paciente, en que se trata de un tiempo para realizar un
tratamiento de recuperacion, donde el paciente debe ser actor y no espectador.
Estos aspectos deberan ser trabajados, desde el momento de ingreso, tomando
en cuenta la capacidad mental del paciente de ir incorporando y entendiendo la
funcion de la internacion.

Es importante explorar las ideas previas que tiene el usuario sobre su salud mental
y sobre los motivos de la internacion. Esto se relaciona con la percepcion de apoyo
que pueda tener el usuario durante los primeros dias de internacion y el sentido
que pueda adjudicar a las actividades. Conocer como el usuario percibe estas
situaciones, puede facilitar adoptar mejoras en la intervencion que faciliten el nivel
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de implicacién del usuario en su propio proceso de recuperacion, su adherencia
al tratamiento, asi como su reinsercion social luego del alta (Pastor, Marquez,
Lépez, y Asensio, 2019)

Algunas pautas especificas a tener presente:

En referencia al ingreso a la UCE
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El ingreso del paciente a la UCE, debe realizarse entre las 08:00 y 20:00,
evitandose que el mismo ingrese a la UCE en horas nocturnas que puedan
favorecer su desorientacion y/o surgimiento de temores, que conlleven un
aumento de ansiedad y por ende un sufrimiento innecesario.

En los casos donde el paciente compartira habitacion con otra persona
internada con anterioridad, esta ultima debera ser notificada por lo menos
con una hora de antelacion.

En la medida de lo posible y ajustado a la situaciéon mental del paciente al
ingresar, se le explicara el funcionamiento de la UCE y de qué forma (y en
qué casos) recurrir al personal de enfermeria.

Los familiares o allegados que pudieren estar acompanando al paciente en
ese momento, seran informados sobre el funcionamiento de la salay se les
entregara material escrito con numero de contacto. Este material escrito,
debe ser una guia concreta y clara tanto de los horarios de la UCE como
de la normativa basica interna de la misma. Asimismo, se tomaran los datos
de contacto del familiar.

Durante las primeras 72 horas de internacion, es necesario que se le brinde
pautas, orientacion y apoyo, tanto al usuario como a sus familiares, sobre
que se espera de ellos y como se va a desarrollar el proceso de internacion.

El personal de enfermeria realizara diagnostico del paciente al ingreso, a
partir de lo cual establecera los ajustes, acciones de cuidado, asi como
adecuacion del espacio fisico del dormitorio cuando esto sea necesario.

En la medida de lo posible, a los pacientes se les debe permitir tener
consigo algunos objetos personales (libros, cuadernos, fotografias), que
disminuyan la sensacion de ajenidad y desarraigo.

Se establecera contacto con equipo o técnico tratante, sea este parte o no
de la red de dispositivos de atencidén en salud mental, cuando el usuario
esté en tratamiento psicoterapéutico individual o esté vinculado a algun
programa psicoterapéutico en una institucion.



Evaluacién y Diagnéstico:

Los distintos integrantes del equipo interdisciplinario deben participar en la
construccion de un diagndstico amplio que no solo incluya lo
psicopatoldgico estricto, sino lo psicologico, lo social familiar, lo funcional y
el diagndstico de enfermeria. Se espera que el conocimiento del paciente
y su circunstancia sea profundo, sin descuidar los aspectos de la historia y
evolucion de este y tomando nota de las particularidades culturales
relevantes.

En las primeras 24 horas, es importante se comience una evaluacion de la
condicion general de salud del paciente, que no solo apunte a conocer si
hay presencia o no de alguna enfermedad o condicion biologica adversa
(diabetes, hipertension, hipotiroidismo, etc.) acompafando al cuadro
psicopatologico, sino que se verifique asimismo aquellos aspectos que
pudieran entorpecer la comunicacion del paciente, por ejemplo: estado
odontoldgico, oftalmoldgico, auditivo.

Como parte de este diagndstico amplio, se comenzara desde un principio
a valorar los recursos con los que cuenta el paciente: econdmicos,
familiares, sanitarios, personales, a fin de empezar a plantearse una
estrategia terapéutica de continuidad de cuidados y promocion de salud,
de cara al egreso.

Un elemento que no puede ser descuidado, es lo referente a las ideas que
trae el paciente y su familia, sobre lo que le pasa y como abordarlo. En este
sentido, esta valoracion, dejara mas o menos claro, la necesidad o no, de
trabajar psicoeducativamente en profundidad con el paciente y su familia.

Alineado a lo anterior, es importante tomar referencia de la conciencia
morbida del paciente o su ausencia. También la disposicion a participar y
colaborar en su tratamiento. Teniendo presente, que mayor conciencia
morbida, no se alinea automaticamente con mayor disposicioén a participar
del tratamiento, aunque en general lo favorezca.

Terapéutica
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Un aspecto principal de la terapéutica sera el establecimiento,
restablecimiento, ajuste o cambio de la terapéutica psicofarmacoldgica.
Esto conlleva una supervision del paciente y un registro observacional tanto
de los fendbmenos que indiquen una evolucion positiva del cuadro clinico,
con remision de sintomas de agudeza, asi como especial atencion a la
aparicion de efectos secundarios.
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Los pacientes deben ser informados lo mas claramente posible, tomando
en cuenta su estado mental en cada momento, sobre las caracteristicas y
objetivos de la medicacidon que se le esta administrando. En esta linea, se
debe intentar, que durante el tiempo de internacién, el paciente logre
entender el propodsito de las distintas medicaciones que se le administran,
asi como la importancia de la adherencia al tratamiento
psicofarmacoldgico. Esto es importante, de replicar con las familias,
fundamentalmente en los casos donde el paciente presenta serias
dificultades para comprender la importancia y caracteristicas de la
medicacion.

En caso de ser necesaria la aplicacion de sesiones de Electro Convulso
Terapia y existir el consentimiento por parte del paciente y/o familiar
responsable, éstas deben ser realizadas en block quirurgico del hospital,
con toda la supervision requerida. Los traslados a otras instituciones
asistenciales por carencias en los recursos humanos necesarios, no son
una practica adecuada a los estandares de calidad basicos de la atencién
del paciente.

Desde el punto de vista psicologico, la internacion de un paciente implica
la posibilidad de trabajar psicoterapéuticamente en forma diaria con éste,
en la medida que la profundidad de su cuadro psicopatolégico no lo
imposibilite. Esto permite una intensidad terapéutica a partir de una
regularidad de encuentros, donde se pueden promover cambios positivos
en el paciente, en corto tiempo. Por tanto, es esperable que la circunstancia
de internacion, se aproveche activamente en este sentido.

La Psicoeducaciéon debe ser un aspecto del trabajo terapéutico, tanto con
el paciente como con su familia. No necesariamente debe recaer sobre un
técnico en particular, pero es deseable que la transmision de informacion
relevante no se vuelva ambigua por falta de interlocutores claros desde el
equipo tratante. La informacién debe ser clara, pertinente y comunicada en
forma comprensible para quién la recibe, tomando en cuenta los sesgos
culturales y educativos que pudieren existir.

En la UCE, se debe aprovechar el tiempo de la internacién para trabajar
con la familia, fundamentalmente en lo que tiene que ver con las formas
comunicacionales, para que se tienda a regular la emocidn expresada y a
minimizar las comunicaciones de doble vinculo.

El paciente, debe trabajar terapéuticamente en la ocupacion de su tiempo.
El paciente no esta en la UCE para meramente “descansar”, aunque esto
pueda ser parte importante de su recuperacién. Se debe evitar que el
paciente viva la internacién como un tiempo perdido o tiempo “muerto”.
Esta vivencia, puede resultar ansidgena y aleja al paciente de la posibilidad
de ocupar un rol activo en su recuperacion.

El tiempo terapéutico debe canalizarse en espacios que habiliten la
reflexion sobre la propia situacion y el futuro, asi como la elaboracion del
duelo por la pérdida transitoria de la salud y autonomia.



o Espacio terapéutico grupal, donde se trabaje a partir de la palabra,
focalizado en la situacion de internacion (sentido, convivencia,
relacionamiento), duelo por la salud pérdida, futuro, comunicacion, etc.

o Espacios de expresion (plastica, escrita, etc.) que permitan manifestar
el sufrimiento que no puede ser verbalizado y dar lugar a la expresion
de la angustia por la situacion de pérdida de salud e internacion.

o Espacios que apunten a la regulacién emocional y disminucion de la
ansiedad (Tai Chi, Chi Kun, musicoterapia, cuarto de relajacion?,
espacio de arte, etc.)

o Espacios de trabajo corporal, que permitan al paciente la reconexion
con su corporalidad, el manejo de rigidez producto de la medicacion y
el manejo expresivo del cuerpo. (Psicomotricidad, Pilates, Yoga,
Gimnasia, etc.)

Estos espacios terapéuticos, deben estar en la programacion basica de
la UCE y no deben ser una opcion extraordinaria, fruto de la
espontaneidad de algun técnico o de la colaboracion generosa de
personas (estudiantes universitarios, familiares u otros). Deben estar
claramente reguladas y articuladas en el funcionamiento de la
propuesta terapéutica de la UCE. Se sugiere, mas alla de talleres o
espacios terapéuticos especificos, que se trabaje en el campo
expresivo, la regulacion emocional, la corporalidad y lo comunicacional.

Algunas consideraciones sobre funcionamiento:

e Eltrato hacia el usuario y su familia y/o allegados, debe ser cordial en todos
los casos, teniendo especial cuidado de no generar mensajes
contradictorios o de doble sentido que hagan ruido en la comunicacion.

e Debe recordarse en este sentido, que la comunicacion entre las personas
es fundamentalmente no verbal, por lo cual debe tenerse presente que
gestos con las manos, expresiones faciales o el contacto corporal pueden
ser fuente de ansiedad para pacientes cuyo estado mental, no les permite
una adecuada decodificacion de los mensajes.

e EIl didlogo genuino (no estereotipado), debe ser privilegiado por sobre
actitudes imperativas. Es importante, que el paciente entienda la normativa
y se adapte al funcionamiento, mas que el paciente, meramente acate

4

El “cuarto de relajacion” es un espacio fisico, no abierto a todos, sino de uso bajo
indicacion terapéutica, que esta preparado especificamente para que el usuario puede
pasar un tiempo en este y ayudarle a regular su ansiedad y emociones. El mismo, esta
preparado con una cromaticidad particular, mobiliario comodo, musica, y otros elementos
que favorecen el descenso de la ansiedad.
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indicaciones. Se busca que el paciente, sea en la medida de lo posible en
cada momento, activo participante de su proceso internacion vy
recuperacion.

e El uso de celulares debe ser regulado en su tiempo y alcance, de acuerdo
con la indicacion del equipo técnico, siendo central que los mismos
permanezcan bajo custodia de enfermeria. Se procurara, que la
comunicacion con los vinculos del exterior se mantenga, en la medida que
esto no sea excesivamente ansidogeno, se valore contraproducente para el
paciente o eventualmente se considere contraproducente para el vinculo
que el paciente tiene con su familiar o allegado. En este ultimo caso, se
debe considerar la importancia que tienen y tendran los vinculos del
paciente en su recuperacion.

e Elingreso de cualquier alimento u objeto, con destino al paciente debe ser
supervisado por enfermeria.

e El consumo de cigarrillos, no debe estar permitido durante el tiempo de la
internacion, como tampoco OH o cualquier otra sustancias psicoactiva,
legal o no, que altere el estado de conciencia del paciente y/o el normal
funcionamiento del tratamiento psicofarmacolégico del paciente.

e Aquellos pacientes, ingresados por propia voluntad, no estan restringidos
en su movimiento al espacio fisico de la UCE, sino que se debe considerar
que pueden, dando aviso al equipo técnico y en horario diurno (siempre
que no tenga una actividad fijada como el almuerzo, espacio terapéutico,
entrevista, etc.), salir del espacio especifico de la UCE para visitar otro patio
del hospital, la cafeteria, etc., sin salir del hospital o sanatorio general. Esto
sera siempre, salvo, expresa indicacion del equipo técnico, fundada en
riesgo para el paciente, desorientaciéon de este u otra circunstancia. En
estos casos, de existir un firme desacuerdo con el paciente, se debera
plantear si el mismo, se encuentra efectivamente por voluntad propia o la
internacion se ha convertido en involuntaria.

Conductas disruptivas

Las conductas disruptivas, inclusive violentas pueden surgir en la internacion de
un paciente, pero no debe considerarse como algo inevitable, ni como algo
regular. La naturalizacién de éstas lleva irremediablemente a no tomar las
medidas eficaces para en tiempo y forma, prevenir su ocurrencia.

La internacién puede ser ansiégena, fundamentalmente en la medida que el
usuario va recuperando su nivel autbnomo. Esto es particularmente notorio en los
pacientes ingresados por consumo de sustancias, quienes tienden a sentir una
mayor inquietud luego de unos primeros dias de internacion mas tranquilos.
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También el ocio forzado, puede favorecer la sensacion de ansiedad en aumento y
de cierto hastio, lo cual puede derivar en conductas disruptivas o transgresoras.

En atencion a lo anterior, es importante considerar lo siguiente:

Los pacientes deben poder circular de la forma mas libre posible por los
espacios comunes de la UCE. Esto permite al paciente lograr cierta
distension.

Facilitar el acceso a luz natural y espacios verdes, lo cual es importante
para disminuir la tension.

Construir un ambiente terapéutico, donde el dialogo, el acompafamiento,
sean sentidos por el paciente. Disminuyendo de esta manera sensaciones
de aislamiento.

Una ocupacion del tiempo, en forma ordenada y con sentido, facilita al
paciente la valoracion de la internacion y no que la misma sea vivida como
“una pérdida de tiempo” o “un encierro”, lo cual ambienta la generacion de
conductas disruptivas.

En casos en que algun paciente muestre cierta irritabilidad, enojo,
hostilidad y la posibilidad de que la situacion degenere en una expresion
de violencia por parte del mismo, se debe proceder a intervenciones de
desescalada, donde el dialogo calmo del personal calificado es central para
evitar un pasaje a actos auto y/o heteroagresivos.

En caso de ser necesarias medidas de contencion fisica, las mismas deben
ser realizadas por personal entrenado, con materiales adecuados y por el
minimo tiempo necesario. Siempre en un marco de respeto a los derechos
y dignidad del paciente.

En caso de aplicacion de medidas de contencion fisica y/o farmacoldgica,
la supervision del estado del paciente debe ser frecuente. Estas medidas,
como medidas terapéuticas que son, implican un seguimiento mas cercano
del paciente, en forma regular. Es importante que el paciente, esté visible
a la supervision de enfermeria.

Alta del paciente:
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Para el alta, debe valorarse centralmente la disminucion de los sintomas
clinico-patoldgicos o su remision total en los casos que sea necesario.

Debe asimismo, haber un acuerdo en el equipo técnico de la UCE sobre la
misma. De no existir acuerdo, e igual darse el alta. El desacuerdo debe
explicitarse en la historia clinica del paciente, haciendo constar los motivos
del mismo.



e EIl paciente debe contar con un plan de atencion, delineado y con las
coordinaciones con los dispositivos de atencion ambulatoria que seguiran
trabajando con éste. En caso de existir una unidad de egreso y enlace del
hospital o sanatorio general, la misma debe supervisar y/o coordinar el
egreso.

e EIl paciente debe tener asignada una hora de seguimiento con algun
referente del equipo interdisciplinario de la UCE dentro de los primeros 15
dias. La misma cumple con el objetivo de asegurar que se esta
manteniendo el tratamiento farmacologico indicado, que las coordinaciones
con los dispositivos ambulatorios han sido efectivizadas por el usuario, asi
como hacer la valoracion clinica del paciente.

e Debe haber una comunicacion eficaz entre el equipo de la UCE y el equipo
o técnico que seguira trabajando con el paciente, que permita asegurar en
toda circunstancia la continuidad de la atencion del usuario.

Evaluacion

Resulta desafiante encontrar y/o disefiar instrumentos que puedan evaluar los
resultados de un dispositivo que funciona dentro de una cadena organizada de
dispositivos, que reflejen con exactitud el aporte especifico del mismo y de sus
diferentes herramientas terapéuticas a la evolucion del paciente. No obstante, si
se pueden valorar los resultados singulares mediante la observacion clinica del
paciente en el periodo de internacion y encontrar algunos indicadores muy claros:
por ejemplo, la remisién de sintomas productivos en pacientes que presentan una
psicosis delirante aguda. Otros elementos, como la elaboracion de la situacion de
internacion, conciencia de enfermedad o disposicibn a continuar con los
tratamientos indicados a posteriori de la internacién, resultan mas esquivos a
poder ser objetivables en indicadores.

En cuanto a los resultados, es un dato mas que relevante, los dias de internacion
necesarios para revertir los cuadros agudos, lo cual se sostiene
fundamentalmente en una remision sintomatica productiva u otros cambios
sintomaticos significativos de acuerdo a la patologia que se presenta. Para esto,
asimismo pueden ser beneficiosas la aplicacion de escalas que den cuenta de las
evoluciones singulares a lo largo de la internacion. Por otra parte, valorar si el
usuario ha llegado a mejorar su nivel de conciencia de enfermedad, o a elaborar
el sufrimiento por la pérdida transitoria de la salud, o mejorar aspectos
comunicacionales, puede resultar mas difuso.

En conjunto con el intento de medir los resultados de la UCE, es importante
conocer los parametros de funcionamiento del dispositivo, las caracteristicas de
la poblacion y plantearse la relacion con estos resultados obtenidos.

Conocer los parametros de funcionamiento de una unidad, implica una
aproximacion mas descriptiva que llevara a conocer cuantos pacientes se
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atienden anualmente, sus caracteristicas, relacion estadistica entre las patologias
atendidas, antecedentes psiquiatricos de la poblacién, situacion sociofamiliar y
todos aquellos datos de relevancia, que pudieran aportar a valorar el perfil de
usuario que se atiende en la UCE. También implica una valoracion de los recursos
humanos, la distribucion de las horas técnicas empleadas, las reuniones de
equipo a lo largo del afo, asi como también de los procedimientos mayormente
usados (tipo de farmacologia, micronarcosis, entrevistas individuales, entrevistas
con familias, talleres, espacios terapéuticos grupales, psicoeducacién, medidas
de contencion, etc.).

La confeccion de una ficha de registro precodificada puede facilitar conocer los
datos biosociodemograficos de la poblacion atendida en una UCE (Granmegna,
Lora & Ahumada, 2005), lo cual facilite al propio equipo técnico, un insumo para
repensar el funcionamiento de la UCE, su distribucién de horas y recursos.

Asimismo, se sugiere que los usuarios y sus familias, previo a su alta puedan
hacer una evaluacion del tiempo de internacién, de su percepcion de cambio en
ese periodo y una evaluacion de la atencion recibida en la UCE, que tenga
elementos descriptivos (claridad de las consignas, disponibilidad del personal,
comunicacion, valoracién de las actividades, normativa, hoteleria, etc.). La
perspectiva de los usuarios y sus familias debe ser tenida en cuenta, como un
insumo valioso

Es esperable que al menos una vez al ano, el equipo técnico de la UCE pueda a
partir de la valoracidon de resultados, de parametros de funcionamiento, de las
caracteristicas de la poblacion atendida y de las valoraciones de los usuarios y
familias, realizar una autoevaluacion de funcionamiento y plantearse la necesidad
0 no de cambios y adecuaciones.
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Bl Casas de Medio Camino

La Casa de Medio Camino es definida por la Ordenanza No 1488/019 (2019) en
los siguientes términos: “Dispositivo sanitario de rehabilitacion de mediana
estadia, con equipo técnico las 24 horas. Es un recurso asistencial para personas
en el periodo de postcrisis 0 luego de hospitalizaciones prolongadas, que permite
el desarrollo de procesos terapéuticos orientados a fortalecer a las personas para
que puedan adquirir y/o recuperar habitos perdidos de convivencia social y
familiar, que pudieron haberse alterado por la hospitalizacion, la propia situacion
de crisis y/o la evolucion del trastorno”.

El Uruguay cuenta con una serie de experiencias de residencias con apoyo en el
ambito publico (Lépez, Novoa, Pedetti, Porteiro, y Castejon, 2020) y privado, que
sirven como base para pensar y reordenar los dispositivos que implican un marco
residencial. Es necesario, diferenciar la CMC de las residencias con apoyo
(Residencias asistidas), pero en ese proceso, esperable con que nos encontremos
que algunos dispositivos ya existentes, tienen procesos internos, aplicables a lo
que debe ser una CMC.

La CMC se enmarca en los dispositivos residenciales a nivel de la comunidad y
su apertura es parte central de la estrategia para la accion, en la
desinstitucionalizacion de la atencion psiquiatrica y el empoderamiento de las
personas con trastornos mentales (OPS, 2020)

La Casa de Medio Camino (CMC) es un dispositivo de tipo sanitario en un marco
residencial. La misma constituye, un ambito terapéutico donde la propia resolucion
de situaciones cotidianas, influye en la condicién de salud de sus residentes. Se
espera que los mismos, evolucionen progresiva y positivamente, logrando en un
periodo de entre 6 meses y 2 aios, estar en condiciones de poder egresar.

Estas condiciones de egreso implican, la capacidad para autdbnomamente
gestionar no solo los quehaceres de una vivienda (pagar cuentas, limpieza,
alimentacion, mantenimiento, planificacion de gastos y tareas, etc.), sino también,
gestionar el propio tiempo. El usuario debe lograr, establecer un plan para si
mismo, una rutina de vida y la capacidad para afrontar las normales tensiones de
la vida, siendo activo en su propia recuperacion.

El transito por la CMC, le deben permitir al usuario, mejorar su integracion social,
realizar con autonomia las tareas domésticas, asi como la planificacién y
ejecucion de todo lo relativo al vivir de cada dia. Esto genera en el usuario
residente, un sentido de pertenencia, de autonomia y de estar socialmente
incluido, que es basico para su recuperacion y proyeccion a futuro.

La CMC, no es un espacio terapéutico para toda la vida, sino que es un espacio
transitorio, donde el usuario residente tendra un tiempo prudencial para lograr una
mejoria de su nivel de actividad global y de armar un proyecto de egreso que
incluya, no solo otro espacio de vivienda, sino las diferentes actividades que le
den sostén en su salud mental y desarrollo de sus capacidades.
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El trabajo de revinculacion del paciente con el medio, con su familia y otros
contactos, debe darse a la par de los esfuerzos por facilitar la adaptacion del
usuario a la CMC, sus compafieros, equipo técnico y a las dinamicas de la
cotidianeidad.

Sobre el funcionamiento de la CMC.

Al tratarse de un dispositivo sanitario, personal sanitario estara cumpliendo
funciones en la misma, las 24 horas al dia, durante toda la semana. Por las
caracteristicas del dispositivo, se espera que el personal, habilite y facilite la
adaptacion de los usuarios residentes a la CMC y que en ningun momento el
trabajo del personal obstaculice el empoderamiento de los mismos y la promocion
de su autonomia.

La CMC, como dispositivo debe asimismo plantearse un nivel de integracion a las
redes comunitarias, no solo sanitarias, sino educativas, culturales, facilitando los
puentes para que los usuarios puedan participar en forma activa y con plena
inclusion en la comunidad. En esta linea, es esperable que si bien la CMC
establezca contactos institucionales a través de su equipo técnico, con las redes
de recursos de la zona de influencia. Al mismo tiempo, es deseable que la CMC
no esté identificada, con carteleria de ningun tipo o en sus formas
comunicacionales, como una estructura sanitaria convencional. En otras palabras,
la CMC debe funcionar de la forma mas natural y fluida en lo comunitario, como
una casa mas, mientras que las comunicaciones y contactos se realizan a partir
del equipo técnico de la CMC y no de la CMC en si misma. Son dos dimensiones
diferentes.

No deben ser incluidos en el funcionamiento de la CMC, funciones de seguridad
y/o vigilancia de ningun tipo, ya que ellas no se corresponden con la busqueda de
promocién de autonomia. Los usuarios residentes pueden entrar y salir de la CMC
en todo momento, mas alla de que se establezcan horarios acordados entre el
grupo de usuarios y el equipo técnico para la realizacion de las distintas tareas.

Criterios de inclusion:

e Personas con patologias mentales severas, de muchos afos de vida en
situacion asilar, que por tanto, hayan perdido / no adquirido capacidades
para vivir en forma auténoma.

e Personas que habiendo pasado por una internacion en UCE, o en Unidad
de Mediana Estancia, la evolucién de su cuadro mantiene sintomas leves
de descompensacion al alta y no estan en condiciones de vivir
autonomamente o retornar al ambito familiar.

e Personas que hayan sido captadas por el sistema de salud, a través de los
Centros de Acogida y se entienda por su adaptacion y evolucion, que
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reunen condiciones favorables para beneficiarse de participar del programa
de CMC.

En todos los casos, el equipo tratante debe hacer la solicitud de ingreso,
en acuerdo con el usuario y en conocimiento de la familia de este, si la
hubiere, la cual debe ser participada en la medida de su relacion con el
usuario.

La inclusién en este dispositivo, estara sujeta en ultima instancia a la
valoracion del equipo técnico de la CMC.

Criterios de exclusion:
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Personas que estén cursando un cuadro agudo o una reagudizacion de un
cuadro cronico.

Personas que tienen un nivel de autonomia alto pero no tienen vivienda. La
CMC no debe ser tomada como una solucién habitacional.

Personas con Uso Problematico de Drogas (UPD), sin patologia mental
concomitante, o donde existiendo un padecimiento mental, el mismo no
configura la dificultad central. Estas situaciones, requieren otros
dispositivos especificos.

Personas cuyas caracteristicas de personalidad o conductuales hagan
inviable su adaptacion a la convivencia en una CMC. Esto debe estar
claramente fundamentado.

Observacion: En los casos, que exista un desacuerdo entre el equipo
técnico derivante y el equipo técnico de la CMC, prevalecera la opinidon
técnica de este ultimo.

Observaciones

La propia evolucién de los usuarios residentes, puede llevar a que en algun
momento sea necesario el ingreso a una UCE por descompensacion o que
en algun momento puedan generarse una alternancia entre estadia en la
CMC y estadia en otro dispositivo de tipo residencial o con la familia. Esto
ultimo de cara a un egreso, como forma de preparacion y adaptacion.

Es fundamental, que estén en funcionamiento otros dispositivos, de foco
residencial que faciliten el egreso de los usuarios residentes de la CMC. La
carencia de estos, puede generar en forma no intencional, que se
prorroguen las estadias en la CMC, sin que el usuario cumpla con los
criterios de inclusion, lo cual deviene por un lado en una perversion de los
objetivos y funcionamiento de la CMC, pero por otro en una
institucionalizacion prolongada involuntaria del usuario residente.



Previo al ingreso:

El equipo tratante debe elaborar un informe, junto a la solicitud donde se
detalle la evolucion del paciente, motivos de la solicitud y expectativas con
respecto al posible ingreso.

El equipo de la CMC, debe entrevistar al usuario. La misma tiene un
objetivo diagnostico tanto del estado de salud mental del paciente como de
su situacién psicosocial.

Es importante que el usuario tenga claro, cuales son sus derechos y
responsabilidades al ingresar al dispositivo, asi como el funcionamiento de
la misma. También, que se trata de un periodo con un cometido terapéutico.

Se sugiere que, en la entrevista previa al ingreso, participe en forma parcial,
algun usuario residente de la misma, que pueda explicar el punto anterior
y responder a las interrogantes del aspirante a ingresar.

El equipo técnico trabajara con el grupo de usuarios, el ingreso de un futuro
usuario residente y clarificara en que habitacion se alojara. Se reunira
asimismo, con los usuarios residentes que también se alojen en la misma.

Al ingreso:

El equipo técnico facilitara la induccion y adaptacion del nuevo usuario, a
través de los distintos espacios: seguimiento, asambleas u otros.

Se le adjudicara funcién al usuario (por menor que sea), desde el ingreso
a la misma.

Se buscara progresivamente que conozca a los comparieros del dispositivo
y que pueda realizar poco a poco, alguna tarea en equipo.

En el primer mes, el equipo técnico debe realizar un perfil psicoldgico,
situacional y funcional del nuevo residente. Para el perfil funcional, se
sugiere la aplicaciéon de escalas.

Terapéutica:
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La CMC, presentara caracteristicas generales que acompanan el perfil de
Comunidad Terapéutica, sin serlo. Ciertos principios como horizontalidad,
democratizacién, permisividad, comunalismo, estaran presentes en el
funcionamiento cotidiano. No obstante esto, un plan individual debe ser
delineado y acordado entre el equipo técnico y el usuario residente.

El equipo hara el seguimiento del cumplimiento de ese plan, al tiempo que
tratara de elaborar las estrategias para favorecer este cumplimiento por
parte del usuario residente.



El equipo técnico trabajara con el grupo de usuario residentes, en forma
tanto grupal como individual, a partir de las caracteristicas y perfiles
técnicos de los miembros del equipo.

Se trabajara con los usuarios residentes en dos grandes campos, uno la
adquisicion de habilidades comunicacionales, relacionales y de
convivencia, el otro campo: la reflexidbn sobre la propia situacion, el
desarrollo de un plan de futuro y la adquisicion del funcionamiento
necesario para el cumplimiento de este plan.

La base del trabajo terapéutico apuntara al empoderamiento del usuario
para que pueda tomar control de su situacién de vida, de acuerdo a un
modelo de recuperaciéon, donde el usuario ocupa un lugar central en su
mejoria e inclusion social.

Se procurara la participacion de la familia del usuario, acompafando el
proceso del mismo. En ese sentido, es importante que desde el CMC se
pueda apoyar a las familias o referentes del usuario, para lograr una
participacion efectiva.

El equipo técnico trabajara con el usuario, en la busqueda e integracion
educativa y laboral en la comunidad. Al tiempo que también se hara foco
en el goce del tiempo libre y la integracion a actividades expresivas y de
socializacion en la comunidad.

Al egreso:
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Se espera que el usuario haya logrado tomar control sobre su proceso
personal, pudiendo por si mismo, cumplir con los tratamientos
farmacoldgicos y terapéuticos, a la vez de gestionar su atencidén a nivel
ambulatorio, tanto en lo concerniente a su padecimiento mental, como a
otras circunstancias de salud concomitantes.

En términos de continuidad, la CMC apunta en favorecer una evolucion del
usuario residente que le permita al egreso, vivir en forma mas autonoma,
sea en un retorno al ambito familiar, en una residencia propia, o en un
dispositivo residencial con apoyo. En todos los casos, se buscara contar
con el acompanamiento familiar del proceso de egreso, apoyando a las
mismas con base en la psicoeducacion.

No todos los usuarios residentes evolucionan logrando mejores niveles de
autonomia y funcionamiento. En estos casos, el egreso podra ser a un
dispositivo residencial con mayor nivel de cuidados y asistencia.

El equipo debera estudiar, mediante entrevistas, observacion directa y
aplicaciéon de escalas, el perfil de autonomia y funcionamiento del usuario
residente, comparandolo con el analisis del perfil al ingreso.



Se deberan establecer los contactos y coordinaciones con los dispositivos
de atencién ambulatoria con los que esta vinculado el usuario residente
para informar de los cambios proyectados.

Se debe realizar un acompanamiento del usuario, durante los seis meses
posteriores a su egreso, por parte del equipo de la CMC, a fin de valorar y
apuntalar la adaptacion a la nueva etapa. La regularidad de estos
encuentros, se pautara de acuerdo a las particularidades de cada caso. En
los casos, donde el usuario egrese retornando al ambito familiar, es
importante que se busque una estrategia de apoyo al grupo familiar,
durante estos primeros seis meses.

Evaluacion CMC.
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Es recomendable que los usuarios sean evaluados desde su ingreso y al
menos semestralmente en su evolucion, permitiendo esto generar ajustes
en acuerdo con el usuario que permitan fortalecer la mejoria en las areas
de menores progresos.

La aplicacion de escalas de actividad, de satisfaccion y otras escalas como
el LSP (Life Skills Profiles) pueden ser importantes en muchos casos, para
contar con alguna medida objetivable de los progresos y la satisfaccion del
usuario con su vida.

Es muy importante, la autovaloracion del usuario de su propia evolucion y
su grado de satisfaccion con la misma. Esta autovaloracion, debe ser
siempre trabajada con el cuidado de no promover indirectamente una
autoexigencia desmedida a las posibilidades del usuario en un determinado
momento de su proceso terapéutico.

La opinion de las familias y allegados es un insumo también muy importante
al considerar la evaluacion del proceso del usuario y puede ser una
oportunidad para la reconfiguracién de las expectativas y demandas que
se puedan volcar sobre el mismo.

La CMC, asimismo debera poder generar su propia forma de valorar los
progresos de acuerdo a las particularidades de insercidn comunitaria de
esta. El tiempo de transito de egreso de los pacientes es un indicador
importante, pero debe matizarse de acuerdo al tipo y calidad de ese egreso.

La evaluacion del funcionamiento y logros del dispositivo en general, no es
una sumatoria de las evaluaciones de los progresos individuales. Hay otras
consideraciones que deben ser tenidas en cuenta para poder plantearse
cual es la eficacia y la eficiencia de la CMC



B Centro Diurno de Rehabilitacion

Psicosocial

Los centros diurnos son un dispositivo centrado en la rehabilitacion psicosocial de
usuarios con trastornos mentales severos y persistentes, que presentan deterioro
a nivel de funcionamiento cognitivo, social y marcada disminucion en su capacidad
de desear, seleccionar, planificar, iniciar y mantener actividades tanto de
formacion o laboral, como de ocio y relacionales.

En nuestro pais, encontramos una cierta heterogeneidad en las propuestas de
este tipo, con diferencias tanto materiales, como de recursos humanos, numero
de usuarios, asi como también sin definiciones teorico-practicas claramente
explicitadas en las propuestas en el sector publico (Novoa et al. 2013), como
también en el ambito privado donde la oferta es menor en numero de dispositivos.

Los centros, deben tener cierta versatilidad y flexibilidad interna, pudiendo cambiar
programas y talleres de acuerdo a las necesidades mas marcadas en su poblacion
en un periodo de tiempo. Es importante que los mismas puedan recoger de su
propia experiencia, ideas claras con respecto a que programas o talleres, han
dado mejor resultado, teniendo presente que un taller, por ejemplo, no se debe
valorar como exitoso por su “produccion”, sino por lo que produce en los usuarios.
Por ejemplo, un taller de Literatura no debe ser valorado como exitoso por la
publicacion de un libro, lo cual puede ser destacable sin dudas, sino por los
cambios que el taller pueda ayudar a producir en los usuarios que participan del
mismo.

Los objetivos son, facilitar al usuario a llegar al maximo nivel de autonomia
posible, para vivir una vida plenamente integrada a la sociedad y poder ejercer
efectivamente sus derechos y cumplir con sus obligaciones como ciudadano.

Perfil de ingreso.

e Personas con Trastornos Mentales Severos y Persistentes (TMSP), que
lleven a un deterioro en sus capacidades cognitivas, relacionales y de
autodeterminacion.

e Psicopatoldégicamente, el perfil apunta fundamentalmente a personas que
presentan esquizofrenia con claros sintomas negativos, personas con
trastorno de la personalidad del tipo esquizotipico con deterioro, con
trastorno bipolar de mala evolucion, retrasos mentales leves con
esquizofrenia. Pueden eventualmente participar personas con otros perfiles
psicopatologicos como trastorno limite de la personalidad con bajo
funcionamiento, con las consideraciones de cada caso en particular.
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Observacion:

e Dependiendo de la existencia en la propuesta terapéutica del CDRPS
de espacios terapéuticos especificos para personas que hayan tenido
un unico episodio psicotico, las mismas entrarian en el perfil de ingreso.

e No hay un perfil de ingreso familiar. Ningun usuario puede ser excluido
de la propuesta terapéutica por falta de apoyo familiar. Por el contrario,
si se da el caso en que un usuario no tiene apoyos vinculares, el logro
de esto sera parte de los objetivos del transito por el CDRPS.

Criterios de exclusion:

Personas que presenten UPD, siendo éste la dificultad central del mismo y
no el TMSP. En estas situaciones debera derivarse a dispositivos
especificos para personas con UPD o para personas con patologia dual.

Personas que presenten marcadas conductas disruptivas con auto y
heteroagresividad que hagan inviable su participacion en espacios
terapéuticos grupales e inviable su convivencia en el CDRPS.

Observacion:

En ambos casos, el criterio de exclusion debe considerarse transitorio y
reversible. Pudiendo volverse a valorar la pertinencia del ingreso al centro,

en tanto se considere que ha habido cambios significativos en la situacion.

Al ingreso
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El usuario y su familia deben ser informados a cabalidad de las
caracteristicas del dispositivo, sus objetivos y del tipo de participacion que
se espera de ellos, a lo largo del proceso.

El equipo técnico, junto al usuario y en alianza terapéutica con éste y su
familia, disefiara un Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR), que ira
pautando de que actividades y con que frecuencia debera participar el
usuario. Lo mismo, en relacién a la participacion de la familia o allegados
que oficien de referentes para el usuario. Se buscara que la integracién no
sea del usuario en forma aislada, sino su grupo de referencia también
mantengan una participacion activa en la propuesta del centro.

Se hara un perfil del usuario, con el diagnéstico psicopatoldgico,
situacional, familiar, funcional, cognitivo. Se tendran en cuenta el nivel de
autonomia y de actividad global. Como también, las expectativas del
usuario con respecto a su participacion en el CDRPS y su recuperacion.

En los primeros dias, deben establecerse y/o aplicarse escalas (que deben
aplicarse con periodicidad razonable), que permitan realizar
comparaciones que den cuenta de la evolucion del paciente, como asi ser



insumo para el estudio de la efectividad del CDRPS y de sus propuestas.
Es importante, que la percepcion de mejoria en la evolucion, tome en
cuenta la opinion del propio usuario, de la familia y del equipo técnico,
apoyado este ultimo en elementos clinicos objetivables.

Terapéutica
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Se establecera una terapéutica de convivencia, mediante la participacion
del usuario en grupos de diversa indole; en formato de talleres, asambleas,
grupos terapéuticos, espacios libres, etc. Asi como su participacion en
instancias individuales de seguimiento con técnicos del centro.

Los centros deben ofrecer espacios terapéuticos grupales, donde se
puedan trabajar los duelos, las expectativas, las dificultades, la vision de si
mismo, el sentido del futuro y todo tema sin restricciones, que surja de la
demanda de los usuarios y que tenga un impacto terapéutico.

Los usuarios podran contar con espacios de seguimientos individuales, en
la medida que se valore pertinente por el equipo técnico. Se sugiere
fuertemente los mismos, ya que permiten que emerjan pensamientos y
sentimientos por parte de los usuarios que algunas veces no encuentran
via de expresion en espacios grupales.

El disefio o eleccion de los talleres, debe estar fundamentado en criterios
de rehabilitacion, promoviendo una participacion activa de los usuarios en
los mismos. Es deseable que la oferta de talleres cubra al menos los
siguientes aspectos a trabajar:

> Manejo del cuerpo (baile, gimnasia, psicomotricidad, yoga, otros)
o Expresion (plastica, baile, canto, literatura, escultura, otros)

o Cognitivo (literatura, taller cognitivo, club de debate, otros)

o Habilidades sociales (teatro, comunicacion, recreacion, otros)

o Promocion de salud (talleres de sexualidad, higiene del suefio,
psicoeducacion)

Observacion:

Por logica, un taller cumple y puede cumplir con varios objetivos de
rehabilitacion psicosocial. Lo importante es que los mismos, se establezcan
buscando una coherencia en la oferta, asi como generar interés en la
poblacion usuaria.

Se podran eventualmente generar otras instancias para trabajar otros
aspectos, algunas en caracter fijjo y otras en caracter ad hoc (paseos,
experiencias laborales breves, etc.). Es en alguna medida, esperable que
el CDRPS, tenga flexibilidad en su propuesta y que la misma esté
planteada tomando en cuenta la realidad cultural de sus usuarios, asi como
la insercion comunitaria.



Trabajo regular a nivel de reuniones multifamiliares. Si bien las mismas,
tendran fundamentalmente un caracter psicoeducativo, no se debe perder
de vista que de no existir una propuesta especificamente terapéutica, éstas
deben contemplar y dar espacio al surgimiento de pensamientos,
sentimientos, e ideas que permitan la elaboracion de la situacién de la
familia, asi como el duelo por la salud pérdida, los cambios en el familiar y
las preocupaciones por el futuro.

Es deseable, no obstante el punto anterior, que existan espacios de corte
estrictamente terapéutico para las familias, sea en la modalidad de grupo
de familiares o sea en la modalidad de espacios de terapia familiar
individual.

Es importante establecer espacios de seguimiento del usuario con técnicos
del centro donde en forma conjunta se puedan tratar temas de
preocupacion o interés del usuario, que sean dificiles, inconvenientes o no
plausibles de ser abordados en espacios terapéuticos grupales.

Al egreso:

Se deben realizar las evaluaciones correspondientes a la evolucién del
usuario en los distintos campos: cognitivo, relacional, manejo de
emociones, funcionamiento, nivel de actividad y autonomia, comunicacion,
etc.

El usuario debe tener formulado un proyecto, mas alla del centro, volcado
sobre el medio abierto con capacidad para tolerar las normales
frustraciones de la vida y procurar ese proyecto.

Se establecera un periodo abierto de seguimiento del usuario, el cual se
entiende no debiera superar los dos afos.

Se orientara previamente a la familia, sobre recursos comunitarios y que
esperar en la evolucién de su familiar. Haciendo hincapié en que se deben
seguir lineamientos, como por ejemplo cuidar la Emocion Expresada a nivel
familiar.

Algunas consideraciones:

Los CDRPS son un dispositivo versatil tanto en su propuesta terapéutica,

como en la integracion de los equipos técnicos que alli trabajan. Esta versatilidad,
debe estar al servicio de la singularidad de cada usuario, el cual debe tener un
plan individual, mas alla que el mismo implique su participacion en diferentes
instancias grupales.
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A diferencia de otros dispositivos, el funcionamiento de un CDRPS debe
enmarcarse en una politica de una marcada interinstitucionalidad. En otras
palabras, un CDRPS debe interactuar como institucién con las multiples
instituciones de la comunidad que integra. Este perfil de los CDRPS, debe ser
especialmente cuidado y promovido, no debiendo quedar librado a Ila
espontaneidad de distintos técnicos o familiares. Es necesario que cada CDRPS
se plantee desde su equipo técnico el como de esta integracién al entramado
socio-institucional. Un centro, que funcione con una tendencia al aislamiento, no
esta cumpliendo a cabalidad su sentido de ser y puede generar, en familiares y/o
usuarios una idea de “lugar seguro” o “refugio” ante una sociedad, una comunidad
que sea leida desde una perspectiva paranoide, como siempre hostil,
incomprensiva o discriminante. Dicho esto, sin negar, los altos desafios que
implica la inclusion social para las personas con TMSP y las dificultades palpables
para luchar contra los estigmas y la discriminacion muchas veces presente en
nuestra sociedad.

El trabajo entonces desde el CDRPS, si bien es centralmente con el usuario
y con la familia del mismo, debe contemplar una tarea de relacionamiento
interinstitucional que promueva oportunidades de inclusion para la poblacion de
usuarios y al mismo tiempo tenga una funcién desestigmatizante. Esto, debe ser
planificado y llevado adelante como una tarea mas del CDRPS:

Atencion para personas que han sufrido un episodio
psicético agudo.

Cada dia mas, se entiende que las personas que han sufrido un episodio psicoético
agudo, se benefician de la posibilidad de trabajar terapéuticamente, en formato
grupal fundamentalmente, su situacion personal.

Los temores a la repeticidn del suceso o a la evolucidén a un cuadro crénico, son
frecuentes y generan un aumento de la ansiedad y dudas con respecto al futuro.
También, muchas veces, quien ha sufrido este episodio agudo, presenta un duelo
por la salud perdida transitoriamente y una necesidad profunda de elaborar lo que
ha sucedido.

Al ser una tematica que se ha comenzado a abordar en estos ultimos afos, no
parece ser claro si un CDRPS es el mejor dispositivo para generar programas de
atencion a estas situaciones o debiera existir un dispositivo diferente de atencién
ambulatoria. En principio, parece de cierta sensatez, que los CDRPS pudieran
ofrecer programas alternativos terapéuticos para estas situaciones, en formato
similar a los grupos de seguimiento, con otros objetivos claro esta.
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Evaluacion e indicadores CDRPS
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Las evaluaciones integrales de la evolucion de los usuarios, deben
realizarse al ingreso y con una regularidad que tome en cuenta que los
mismos llevan un tiempo significativo en producirse y consolidarse.
Evaluaciones con una regularidad menor a trimestral, no son operativas,
producen desgaste en el equipo técnico que las realiza y también pueden
generar tensién indirecta sobre el usuario. Esto no implica, desconocer el
papel de supervision que se da en las reuniones de equipo, donde también
se esta evaluando y teniendo presente los cambios en uno u otro sentido,
de la presentacion del usuario y su estado de salud.

La aplicacién de escalas sobre sintomas de padecimiento mental como la
escala PANSS y de escalas de actividad global, pueden resultar utiles para
objetivar elementos clinicos que den mayor fiabilidad a las conclusiones,
del equipo sobre la evolucién del usuario.

Es muy importante, la autovaloracion del usuario de su propia evolucion y
su grado de satisfaccion con la misma. Esta autovaloracion, debe ser
siempre trabajada con el cuidado de no promover indirectamente una
autoexigencia desmedida a las posibilidades del usuario en un determinado
momento de su proceso terapéutico.

La opinion de las familias y allegados, es un insumo también muy
importante al considerar la evaluacion del proceso del usuario y puede ser
una oportunidad para la reconfiguraciéon de las expectativas y demandas
que se puedan volcar sobre el mismo.

En cuanto a la evaluaciéon del funcionamiento de un CDRPS, hay
antecedentes de trabajos de investigacion importantes desde principios del
siglo xxi (Pardo, Curbelo, del Castillo, Grunbaum, Regazzoni, & Kaplan,
2002), que han sido base de investigaciones importantes posteriores. Si
bien no es esperable que todos los CDRPS desarrollen investigaciones
exhaustivas sobre su funcionamiento o sus programas, si es esperable, lo
mismo que en otros dispositivos, que se realicen evaluaciones que
permitan generar insumos para el campo de la investigacion.



Limitaciones de la presente consultoria.

El tiempo original estipulado para la realizacion de esta consultoria, se ha debido
extender en varias oportunidades, dada la complejidad de la tarea. En la misma,
se hace foco en tres dispositivos diferentes, cada uno con aristas distintas en
cuanto a su definicion, objetivos y funcionamiento. En atencion a esto,
entendemos que el documento cumple como apoyo para la elaboracion de pautas
y protocolos para estos dispositivos.

Debe quedar claro, que el documento final, no es un protocolo en si mismo y en
ese sentido su alcance se limita a establecer lineas generales y por tanto hay
elementos que se pueden favorecer con mayor profundidad en sus definiciones.

A su vez, otra limitacion de esta consultoria es que se ha debido acotar el objeto
tomando los dispositivos, centrados en poblacion adulta y solo se plantean
algunas consideraciones especificas sobre la poblacion adolescente. Tampoco la
consultoria, recorre todas las particularidades de la atencién en este tipo de
dispositivos, de personas con consumo problematico de sustancias o patologia
dual.

Consideraciones finales:

Esta consultoria para el apoyo en la elaboracion de pautas y protocolos de los
procesos de atencién y funcionamiento de los dispositivos de la red de atencion
en salud mental en Uruguay, ha evaluado los aportes de todos los actores
consultados, con el fin de llegar a la redaccion de este documento final, que debe
servir como insumo para la regulacion, ordenamiento, creacién o reforma de
dispositivos, que hagan viable el cumplimiento de la ley No 19.529.

La desinstitucionalizacidn de los pacientes con largos afos en instituciones de tipo
asilar y el cierre de las estructuras monovalentes, no puede ser pensado como un
fin en si mismo, sino como parte de la evolucidn en el abordaje de los
padecimientos mentales. Junto con este cambio, debe acompanar una decidida
construccion de una red de dispositivos y una reafirmacién cultural en la orbita de
la salud, del modelo comunitario de atencidén en salud mental y el paradigma de
la recuperacion.

En esta construccion de una red de dispositivos, se debe tomar en cuenta que es
necesario que estén en funcionamiento en numero y variedad suficiente para
permitir la continuidad de asistencia en salud mental y evitar la saturacion de
dispositivos 0 que los mismos perviertan sus objetivos.

Al mismo tiempo, debemos considerar que la existencia de pautas y protocolos de
atencidon claros, no invalida que puedan existir dispositivos los cuales, no
cumpliendo cabalmente con las definiciones de un dispositivo, por temas de
demografia, deban generar una flexibilidad para permitir eventualmente una
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alternativa mixta. Por ejemplo: una UCE de adultos con una subunidad para
adolescentes, en zonas del pais donde demograficamente sea inviable la creacién
de dos unidades especificas diferenciadas. Esto obviamente, deben ser
excepciones, pero nunca la regla.

Para favorecer el mejor funcionamiento de los distintos dispositivos de la red, es
importante el fortalecimiento de la coordinacion entre los mismos, tanto a nivel
publico, como en la complementariedad publico privada. Es importante que se
puedan racionalizar recursos y poder brindar la mejor atencion a los distintos
usuarios, en todas las zonas del pais.

Las reuniones de los equipos técnicos de cada dispositivo, deben tener una
frecuencia ajustada a las necesidades y son espacios privilegiados de intercambio
interdisciplinario. Las mismas deben estar claramente establecidas entre las
actividades técnicas y deben favorecer, a partir de horarios rotativos o el uso de
tecnologia, la participacion de todo el personal.

El trabajo con el usuario y su familia u otros allegados referentes, aplica a todos
los dispositivos de esta consultoria. Debe asimismo, quedar explicitado, aunque
parezca una obviedad, que en ningun caso, la falta de apoyo familiar puede ser
motivo de exclusién de ningun dispositivo. En estos casos, es importante
acompanar al usuario a identificar, producir y gestionar sus redes de apoyo a nivel
comunitario.

Por ultimo, es importante dejar claro, que se deben establecer evaluaciones,
construyendo indicadores de los distintos dispositivos, para permitir un analisis
claro de la performance de los mismos y que deje ver los aspectos a mejorar.

En este mismo sentido, las pautas y protocolos deben estar sujetos a revision
regular.
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