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Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

Prefacio

En todo el mundo, los servicios de salud mental se esfuerzan por prestar apoyo y atencién de calidad a las
personas con problemas de salud mental o discapacidades psicosociales. Sin embargo, en muchos paises
las personas aun no tienen acceso a servicios de calidad que respondan a sus necesidades y respeten sus
derechos y su dignidad. Incluso hoy en dia, las personas son objeto de todo tipo de discriminacién y violacién
de sus derechos en los entornos de atencién de salud mental, o que incluye las préacticas coercitivas, las
condiciones de vida deficientes e inhumanas, situaciones de negligencia y, en algunos casos, incluso de abuso.

En la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, firmada en el 2006, se reconoce el
imperativo de emprender algunas reformas importantes para proteger y promover los derechos humanos
en materia de salud mental. Esto se reafirma en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), en los que se
insta a promover la salud mental y el bienestar, con los derechos humanos como un elemento central, y en la
Declaraciéon Politica de las Naciones Unidas sobre la cobertura universal de salud.

Si bien en los Ultimos dos decenios se ha observado un aumento de la conciencia sobre la necesidad de mejorar
los servicios de salud mental, en todos los paises, ya sean de ingresos bajos, medianos o altos, la respuesta
colectiva se ha visto limitada por marcos juridicos y normativos obsoletos, asi como por la falta de recursos.

LapandemiadelaCOVID-19 hapuestoderelieve, ademas, las deficienciasy el desfasaje de los sistemasy servicios
de salud mental en todo el mundo. Ha sacado a la luz los efectos perjudiciales de las instituciones, la falta de
redes sociales cohesivas, el aislamiento y la marginacién de muchas personas con problemas de salud mental,
junto con la insuficiencia y fragmentacion de los servicios comunitarios de salud mental.

En todas partes, los paises necesitan servicios de salud mental que rechacen las préacticas coercitivas, que
apoyen a las personas para que tomen sus propias decisiones acerca de su tratamiento y atencién, y que
promuevan su participacién e inclusién en la comunidad, abordando todas las esferas importantes de su vida
—en particular las relaciones interpersonales, el trabajo, la familia, la vivienda y la educacién—, en lugar de
centrarse solo en reducir los sintomas.

En el Plan de accién integral sobre salud mental 2020-2030 de la OMS se proporciona inspiracién y un marco a fin
de ayudar a los paises a priorizar y poner en practica en el &mbito de la salud mental un enfoque que esté
centrado en las personas, basado en sus derechos y orientado a la recuperacién. En las presentes orientaciones
se describen las buenas préacticas que han adoptado diversos servicios de salud mental de todo el mundo, con
miras a que ayuden a los paises a disefiar y reformar las respuestas y los servicios basados en la comunidad
desde una perspectiva de derechos humanos, promoviendo derechos fundamentales como la igualdad, la no
discriminacién, la capacidad juridica, el consentimiento informado y la inclusién social. Ademas, se brinda una
hoja de ruta para poner fin a la institucionalizacién y a la hospitalizacién y el tratamiento involuntarios, y se
proporcionan medidas de accién concretas para establecer servicios de salud mental que respeten la dignidad
inherente de cada persona.

Todos tienen un papel que desempefiar para lograr que los servicios de salud mental se ajusten a las normas
internacionales de derechos humanos: los responsables de las politicas, los prestadores de servicios, la
sociedad civil y las personas con problemas de salud mental o discapacidades psicosociales.

Estas orientaciones tienen por objeto transmitir un sentido de urgencia a los responsables de las politicas
de todo el mundo y aportarles claridad, y promover la inversién en servicios de salud mental basados en la
comunidad que estén en consonancia con las normas internacionales de derechos humanos. Proporcionan una
vision de la atencién de salud mental con las normas mas altas de respeto de los derechos humanos y brindan
la esperanza de una vida mejor para millones de personas con problemas de salud mental o discapacidades
psicosociales y para sus familias, en todo el mundo.

Dr Ren Minghui
Subdirector General
Cobertura Sanitaria Universal/ Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Organizacién Mundial de la Salud
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Resumen

A lo largo del ultimo decenio, la salud mental ha merecido una creciente atencién de los gobiernos,
las organizaciones no gubernamentales (ONG) y las organizaciones multilaterales, en particular las
Naciones Unidas y el Banco Mundial. Dada la mayor sensibilizacién sobre la importancia de que
la atencién y los servicios proporcionados se centren en las personas, se basen en los derechos
humanos y estén orientados a la recuperacién, los servicios de salud mental de todo el mundo tratan
de mejorar la calidad de la atencién y el apoyo que prestan.

Sin embargo, a menudo los servicios afrontan importantes restricciones de recursos, operan en marcos
juridicos y regulatorios obsoletos, y adolecen de una arraigada y excesiva dependencia del modelo
biomédico, en el que la atencién se centra predominantemente en el diagnéstico, la medicacién y la
reduccién de los sintomas, mientras que se pasa por alto toda la gama de determinantes sociales que
afectan a la salud mental de las personas, que obstaculizan el progreso hacia la plena realizacién de un
enfoque basado en los derechos humanos. Como consecuencia, en todo el mundo, muchas personas
con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales ven violados sus derechos humanos, en
particular en los servicios de atencién donde se carece de la asistencia y el apoyo adecuados.

Para apoyar a los paises en sus esfuerzos por adaptar los sistemas y servicios de salud mental a las
normas internacionales de derechos humanos, en particular la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, en las Orientaciones y médulos técnicos sobre los servicios comunitarios
de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos de
la OMS se insta a centrar la atencién en la ampliacién de los servicios de salud mental basados
en la comunidad que promueven unos servicios de salud centrados en las personas, orientados a la
recuperacién y basados en los derechos humanos. Se ofrecen ejemplos reales de buenas practicas
en los servicios de salud mental en diversos contextos de todo el mundo y se describen los vinculos
necesarios con los sectores de la vivienda, la educacién, el empleo y la proteccién social, para velar por
que las personas con problemas de salud mental se incluyan en la comunidad y puedan llevar una vida
plena y satisfactoria. Las orientaciones también presentan ejemplos de redes integrales, integradas,
regionales y nacionales de servicios y apoyos en materia de salud mental basados en la comunidad.
Por Gltimo, se presentan recomendaciones y medidas de accién especificas para que los paises y las
regiones desarrollen servicios comunitarios de salud mental respetuosos de los derechos humanos de
la poblacién y centrados en la recuperacién.

Este amplio documento de orientacién va acompafado de un conjunto de siete médulos técnicos de
apoyo que contienen descripciones detalladas de los servicios de salud mental abordados:

Servicios de salud mental en momentos de crisis
Servicios de salud mental hospitalarios

Centros de salud mental comunitarios

Servicios de salud mental de apoyo entre pares
Servicios de salud mental de alcance comunitario

Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental
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Mensajes clave de estas orientaciones

Muchas personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales
reciben una atencion de mala calidad y sufren violaciones de sus derechos humanos;
ello exige que se introduzcan cambios profundos en los sistemas de salud mental y en la
prestacion de servicios.

En muchas partes del mundo existen ejemplos de buenas practicas, servicios
comunitarios de salud mental que estan centrados en la persona, orientados a la
recuperacion y que se adhieren a las normas de los derechos humanos.

En muchos casos, estas buenas practicas y los servicios de salud mental basados en
la comunidad tienen unos costos de prestacién de servicios menores que los servicios
convencionales comparables.

Se requieren cambios importantes en el sector social para apoyar el acceso a la
educacion, el empleo, la vivienda y las prestaciones sociales de las personas con
problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.

Es esencial ampliar las redes de servicios de salud mental integrados y basados en la
comunidad para lograr los cambios que se exigen en la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad.

Las recomendaciones y las medidas concretas presentadas en estas orientaciones
proporcionan una hoja de ruta clara para que los paises logren estos objetivos.

Introduccién

En informes provenientes de todas partes del mundo se pone de relieve la necesidad de afrontar
la discriminacién y promover los derechos humanos en el contexto de la atencién de salud mental.
Esto incluye suprimir el uso de préacticas coercitivas tales como el ingreso forzoso y el tratamiento
forzoso, o la restriccién o reclusién manual, fisica o quimica, y corregir los desequilibrios de poder
que existen entre el personal de salud y las personas que utilizan los servicios. Se requieren soluciones
sectoriales, no solo en los paises de ingreso bajo sino también en los paises de ingreso mediano y alto.

En la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad se reconocen esos
problemas y se exige la introduccién de reformas importantes y la promocién de los derechos
humanos, una necesidad fuertemente reforzada por los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
Se establece la necesidad de introducir un cambio de paradigma fundamental en el campo de la
salud mental, que prevea el replanteamiento de las politicas, las leyes, los sistemas, los servicios y las
préacticas en los diferentes sectores que afectan negativamente a las personas con problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales.

Desde la adopcién de la Convencién en el 2006, un nimero cada vez mayor de paises tratan de reformar
sus leyes y politicas con el fin de promover los derechos a la inclusién comunitaria, la dignidad, la
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autonomia, el empoderamiento y la recuperacién. Sin embargo, hasta la fecha, pocos paises han
establecido los marcos normativos y legislativos necesarios para afrontar los cambios de gran alcance
exigidos por el marco internacional de derechos humanos. En muchos casos, las politicas y las leyes
existentes perpetlan la atencién basada en el internamiento en instituciones, el aislamiento y las
practicas de tratamiento coercitivas y nocivas.

Proporcionar servicios de salud mental basados en la comunidad que se adhieran a los principios de los
derechos humanos descritos en la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, en
particular los derechos fundamentales a la igualdad, la no discriminacién, la participacién e inclusién
plena y efectiva en la sociedad, y el respeto de la dignidad inherente y la autonomia individual de
las personas, exigirda que los paises modifiquen considerablemente sus préacticas. La introduccién
de esos cambios puede ser problematica en contextos en los que se estan invirtiendo recursos
humanos y financieros insuficientes en la salud mental.

En las presentes orientaciones se presentan diversas opciones para que, segln proceda, los pafses
consideren y adopten medidas de mejora de sus sistemas y servicios de salud mental. Se presenta un
mend de opciones de buenas practicas ancladas en los sistemas de salud basados en la comunidad,
asi como una via para mejorar los servicios de atencién de salud mental que sean innovadores y estén
basados en los derechos. Son muchos los problemas que obstaculizan la realizacién de este enfoque
dentro de las limitaciones que afrontan muchos servicios. Sin embargo, a pesar de estas limitaciones,
los ejemplos de servicios de salud mental que se presentan en esta guia son una prueba concreta
de que si es factible.

Ejemplos de servicios comunitarios de salud mental con buenas practicas

En muchos paises, la atencién comunitaria de salud mental abarca una variedad de servicios,
desde servicios en momentos de crisis, de alcance comunitario, de apoyo entre pares o de atencién
hospitalaria, hasta servicios de asistencia a la vida cotidiana o centros comunitarios de salud mental.
Los ejemplos presentados en estas orientaciones abarcan diversos contextos, por ejemplo, desde el
servicio de alcance comunitario en el ambito de la salud mental Atmiyata, en India, hasta el servicio
comunitario de salud mental de la Clinica Aung, en Myanmar, o el Banco de la Amistad, en Zimbabwe,
todos los cuales hacen uso de agentes de salud comunitarios y de los sistemas de atencién primaria
de salud. Otros ejemplos son los servicios hospitalarios tales como la unidad de BET, en Noruega, que
esta fuertemente centrada en la recuperacién, y servicios de momentos de crisis como el de Tupu Ake,
en Nueva Zelandia. En las presentes orientaciones también se mencionan servicios de apoyo a la vida
cotidiana bien establecidos, como las redes KeyRing Living Support Networks, en el Reino Unido, o los
servicios de apoyo entre pares como los grupos de usuarios y personas sobrevivientes de la psiquiatria,
en Kenya, y los grupos de Hearing Voices, de ambito mundial.

Si bien cada uno de esos servicios es Gnico en si mismo, lo mas importante es que todos ellos promueven
para los sistemas y servicios de salud mental un enfoque orientado a la recuperacién centrado en la
persona y basado en los derechos. Ninguno de ellos es perfecto, pero estos ejemplos proporcionan
inspiracién y esperanza, ya que quienes los han establecido han dado pasos concretos en una direccién
positiva hacia la adaptacién a la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

En cada descripcion de un servicio de salud mental se presentan los principios fundamentales
subyacentes al servicio, incluido su compromiso de respeto de la capacidad juridica, las préacticas no
coercitivas, la inclusién en la comunidad, la participaciéon y el enfoque orientado a la recuperacion.
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Es importante destacar que cada servicio presentado tiene un método de evaluacién de los servicios,
lo que es fundamental para la evaluacién continua de la calidad, los resultados y la costo-eficacia.
Para cada caso se presentan los costos del servicio, que se comparan con los de los servicios
regionales o nacionales comparables.

Estos ejemplos de servicios de salud mental con buenas practicas seran atiles para quienes deseen
establecer un nuevo servicio de salud mental o reconfigurar un servicio existente. Las descripciones
detalladas de los servicios que figuran en los médulos técnicos contienen informacién préactica sobre
los problemas que afrontan los servicios a medida que evolucionan, y las soluciones desarrolladas
para remediarlos. Estas estrategias o enfoques se pueden replicar, transferir o ampliar al desarrollar
servicios en otros contextos. En las orientaciones se presentan medidas préacticas y recomendaciones
para establecer o transformar servicios de salud mental de buenas practicas que puedan funcionar con
éxito en una amplia gama de marcos juridicos, al tiempo que protegen los derechos humanos, evitan la
coercién y promueven la capacidad juridica.

También se requieren cambios importantes en el sector social

En un contexto més general, los determinantes sociales criticos que afectan a la salud mental de las
personas, como la violencia, la discriminacién, la pobreza, la exclusién, el aislamiento, la inseguridad
laboral o el desempleo, asi como la falta de acceso a la vivienda, las redes de seguridad social y los
servicios de salud, son factores que a menudo se pasan por alto o se excluyen del discurso y la practica
de la salud mental. En realidad, por causa de su discapacidad, las personas con algln problema de
salud mental o discapacidad psicosocial a menudo se enfrentan a obstaculos desproporcionados para
acceder a la educacién, el empleo, la vivienda y las prestaciones sociales, que son derechos humanos
fundamentales. Como consecuencia, un niumero importante de ellas vive en la pobreza.

Por estarazén, es importante desarrollar servicios de salud mental que intervengan en estos importantes
problemas de la vida y garanticen que las personas con problemas de salud mental o discapacidades
psicosociales también puedan acceder a los servicios de que dispone la poblacién general.

Sinembargo, por muy bien que se presten los servicios de salud mental, por sisolos son insuficientes para
atender las necesidades de todas las personas, en particular de las que viven en la pobreza, o carecen
de vivienda, educacién o de medios para generar un ingreso. Por esta razén, es esencial garantizar que
los servicios de salud mental y los servicios del sector social intervengan y colaboren de una manera
muy practica y provechosa para proporcionar apoyo holistico.

En muchos paises ya se estan realizando grandes progresos para diversificar e integrar los servicios de
salud mental en la comunidad general. Este enfoque requiere una participacién activa y la coordinacién
con diversos servicios y agentes comunitarios, en particular las instituciones de proteccién social, de
saludyjudiciales, las autoridades regionalesy municipales, junto coniniciativas culturales, deportivasy de
otros tipos. Para que esa colaboraciéon pueda darse es necesario introducir cambios significativos en
la estrategia, las politicas y el sistema no solo del sector de la salud, sino también del sector social.
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Ampliacién de las redes de servicios de salud mental

Estas orientaciones demuestran que la ampliacién de las redes de servicios de salud mental que
interactuan con los servicios del sector social es fundamental para proporcionar un enfoque holistico
que abarque toda la gama de servicios y funciones de salud mental.

Envarios lugares del mundo, distintos pafses, regiones o ciudades se han desarrollado redes de servicios
de salud mental que abordan los mencionados determinantes sociales de la salud y los problemas
conexos que afrontan diariamente las personas con problemas de salud mental y psicosociales.

Algunos de los ejemplos presentados son redes bien establecidas, estructuradas y evaluadas que han
remodelado y reorganizado profundamente el sistema de salud mental; otras son redes en transicién,
que han alcanzado hitos significativos.

Las redes bien establecidas han ejemplificado un compromiso polftico robusto y sostenido con la reforma
del sistema de atencién de la salud mental a lo largo de decenios, a fin de adoptar un enfoque basado en
los derechos humanos y la recuperaciéon. La base de su éxito es la adopcién de nuevas politicas y leyes,
junto con un aumento en la asignacién de recursos destinados a los servicios basados en la comunidad.
Por ejemplo, las redes de salud mental basadas en la comunidad de Brasil ofrecen un ejemplo de
aplicacién nacional de servicios a gran escala, anclados en los derechos humanos y los principios de
recuperacion. La red francesa de Lille oriental demuestra ademas que la atencién hospitalaria se puede
sustituir por intervenciones diversificadas y basadas en la comunidad con una inversién comparable a la
de los servicios de salud mental mas convencionales. Por ultimo, la red de Trieste (ltalia) de servicios
comunitarios de salud mental también se basa en un enfoque de la atencién y el apoyo basados
en los derechos humanos, y hace un fuerte hincapié en la desinstitucionalizacién. En estas redes se
plasma el desarrollo de servicios de salud mental basados en la comunidad que estan fuertemente
integrados y conectados con multiples agentes comunitarios de diversos sectores, en particular los
sectores social, judicial, de la salud, del empleo y otros.

Mas recientemente, paises como Bosnia y Herzegovina, Libano, Per( y otros estan actuando de manera
concertada para ampliar rdpidamente las redes emergentes y ofrecer a mayor escala servicios basados
en la comunidad, orientados a los derechos y centrados en la recuperacién. Un aspecto clave de muchas
de estas redes emergentes es el objetivo de sacar los servicios de salud mental de los hospitales
psiquiatricos y llevarlos a entornos locales, con el fin de garantizar la plena participacién e inclusién
en la comunidad de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.
Si bien se requiere mas tiempo y un esfuerzo sostenido, ya se estdn materializando cambios
importantes. Estas redes ofrecen ejemplos inspiradores de lo que se puede lograr con voluntad politica,
determinacién y un fuerte planteamiento basado en los derechos humanos que sustente las medidas
relativas a la salud mental.



Médulo

técnico

Recomendaciones clave

En todo el mundo, en los sistemas de salud de pafses de ingreso bajo, mediano y alto se reconoce
cada vez con mas claridad la necesidad de proporcionar servicios de salud mental orientados a la
recuperacion, centrados en la persona y de alta calidad que protejan y promuevan los derechos humanos
de la poblacién. Los gobiernos, los profesionales de la salud y de la asistencia social, las ONG, las
organizaciones de personas con discapacidad y otros actores y colectivos interesados de la sociedad
civil pueden dar pasos importantes en pro de la mejora de la salud y el bienestar de su poblacién
adoptando medidas decisivas para introducir y ampliar los servicios con buenas practicas y apoyos
en materia de salud mental en los sistemas sociales generales, al tiempo que protegen y promueven
los derechos humanos.

En las presentes orientaciones figuran recomendaciones clave para los paises y las organizaciones, con
medidas y cambios especificos necesarios en materia de politicas y estrategias de salud mental, reformas
legislativas, prestacién de servicios, financiaciéon, desarrollo de la fuerza de trabajo, intervenciones
psicosociales y psicolégicas, farmacos psicotrépicos, sistemas de informacién, participacién de la
sociedad civil y la comunidad, e investigaciones.

Los paises necesitan imperiosamente esforzarse en adaptar sus marcos juridicos a lo que se establece
en la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. También es necesario introducir
cambios significativos en cuestiones de politica, de estrategia y de sistema. Mediante la creacién de
politicas conjuntas y con una fuerte colaboracién entre el sector de la salud y el sector social, los
paises podran abordar mejor los determinantes clave de la salud mental. Muchos pafses han utilizado
con éxito la introduccién de cambios en el financiamiento, las politicas y la legislacién a modo de
poderosa palanca para la reforma del sistema de salud mental. Colocar los enfoques de derechos
humanos y recuperacién en el primer plano de estas reformas del sistema tiene el potencial de aportar
importantes beneficios sociales, econémicos y politicos a los gobiernos y las comunidades.

A fin de integrar con éxito un enfoque en materia de salud mental centrado en la persona, orientado a la
recuperacion y basado en los derechos, los paises deben cambiar y ampliar las mentalidades, corregir
las actitudes estigmatizadoras y eliminar las practicas coercitivas. A ese respecto, es fundamental
que los sistemas y servicios de salud mental amplien su enfoque mas alld del modelo biomédico
para incluir también un enfoque mas holistico que considere todos los aspectos de la vida de las
personas. Sin embargo, la préactica actual en todo el mundo coloca los farmacos psicotrépicos en
el centro de las respuestas terapéuticas, cuando es necesario también explorar las intervenciones
psicosociales y psicolégicas y el apoyo entre pares, que deberfan ofrecerse en el contexto de un enfoque
centrado en la persona, la recuperacién y los derechos. Estos cambios requeriran modificaciones
importantes de los conocimientos, las competencias y las aptitudes de la fuerza de trabajo de la
salud y los servicios sociales.

En términos mas generales, también se requieren esfuerzos para crear sociedades y comunidades
inclusivas donde se acepte la diversidad y se respeten y promuevan los derechos humanos de todas
las personas. Cambiar las actitudes negativas y las préacticas discriminatorias es esencial no solo en
el marco de los entornos de salud y asistencia social, sino también dentro de la comunidad en su
conjunto. Las campafas de sensibilizacién sobre los derechos de las personas con experiencia propia
son fundamentales a este respecto, y los grupos de la sociedad civil pueden desempefiar un papel
estratégico clave en la promocion.
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Ademas, dado que en los Ultimos decenios las investigaciones sobre salud mental han estado
dominadas por el paradigma biomédico, son escasas las investigaciones en las que, en materia de
salud mental, se examinan los enfoques basados en los derechos humanos. Es necesario que a escala
mundial aumente significativamente el nimero de estudios que examinen los enfoques basados en los
derechos, evallen los costos comparativos de la prestacién de servicios y evallen los resultados en
términos de recuperacién en comparacién con los enfoques de base biomédica. Esa reorientacién de
las prioridades de investigacién creara una base sélida para un enfoque de los sistemas y servicios de
salud mental y proteccién social verdaderamente basado en los derechos.

Por altimo, el desarrollo de un programa de derechos humanos y un enfoque orientado a la recuperacién
no pueden lograrse sin la participacién activa de las personas con problemas mentales y discapacidades
psicosociales. Laspersonasconexperienciapropianosolosonexpertassinotambiénasociadosnecesarios
abogar por el respeto de sus derechos, pero también para el desarrollo de servicios y oportunidades
que respondan mejor a sus necesidades reales.

Los paises con un compromiso politico fuerte y sostenido con el desarrollo continuo de servicios de
salud mental basados en la comunidad que respeten los derechos humanos y adopten un enfoque
orientado a la recuperacién mejoraran enormemente no solo la vida de las personas con problemas
mentales y discapacidades psicosociales, sino también la de sus familias, las comunidades y el
conjunto de la sociedad.



.En qué consiste la iniciativa
Calidad y Derechos de la OMS?

La iniciativa Calidad y Derechos (QualityRights) de la OMS tiene como objetivo mejorar
la calidad de la atencién y el apoyo prestados en los servicios sociales y de salud
mental, asi como promover los derechos humanos de las personas con discapacidades
psicosociales, intelectuales o cognitivas en todo el mundo. Calidad y Derechos aplica
un enfoque participativo para lograr los siguientes objetivos:

Crear capacidad para combatir el estigma y la discriminacién, y promover
los derechos humanos y la recuperacion.

B Mobdulos de capacitacién presencial de Calidad y Derechos
de la OMS [en inglés]

B Curso en linea de Calidad y Derechos de la OMS sobre salud mental y discapacidad:
eliminar el estigma y promover los derechos humanos

Mejorar la calidad de la atencion y la situacion de los derechos humanos en
los servicios sociales y de salud mental.

B |nstrumento de Calidad y Derechos Calidad y Derechos de la OMS

B Mobdulo de Calidad y Derechos de la OMS sobre la transformacién de los servicios y la
promocién de los derechos [en inglés]

Crear servicios basados en la comunidad y orientados hacia la recuperacion
que respeten y promuevan los derechos humanos.

B Orientaciones y médulos técnicos de la OMS sobre los servicios comunitarios de salud
mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos

B Modulo de orientacién de Calidad y Derechos de la OMS sobre sesiones individuales de
apoyo entre pares por y para las personas con experiencia propia [en inglés]

B Moddulo de orientacién de Calidad y Derechos de la OMS sobre sesiones grupales de
apoyo entre pares por y para personas con experiencia propia [en inglés]

B Mobdulo de autoayuda de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS sobre salud mental
y bienestar orientados a la recuperacién y centrados en la persona [en inglés]

Apoyar el desarrollo de un movimiento de la sociedad civil para llevar a cabo
actividades de promocioén e influir en la formulacion de politicas.

B Moédulo de orientacién de Calidad y Derechos de la OMS sobre la promocién
de la causa en el area de la salud mental, la discapacidad y los derechos humanos [en inglés]

B Modbdulo de orientacién de Calidad y Derechos de la OMS sobre organizaciones de la
sociedad civil gue promueven los derechos humanos relativos a la salud mental
y esferas conexas [en inglés]

Reformar las politicas y legislacion nacionales de conformidad con la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y otras
normas internacionales de derechos humanos.

B Las orientaciones de la OMS estan en fase de elaboracion.

Para mas informacién, consulte el sitio web de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS.
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Acerca de las Orientaciones y médulos
técnicos sobre los servicios comunitarios de
salud mental de la OMS

Lafinalidad de estos documentos es proporcionar informaciény orientacién atodas las partesinteresadas
que deseen establecer o transformar sus sistemas y servicios de salud mental. En estas orientaciones se
brinda informacién exhaustiva sobre los elementos que contribuyen al establecimiento de servicios con
buenas préacticas que cumplan las normas internacionales de derechos humanos y que promuevan un
enfoque orientado a la recuperaciéon y centrado en las personas. Este enfoque se refiere a los servicios
de salud mental que funcionan sin coercién, que responden a las necesidades de las personas, apoyan
la recuperacién y promueven la autonomia y la inclusién, e incluyen a las personas con experiencia
propia en el disefio, la prestacién y el seguimiento de los servicios.

Hay muchos servicios en paises de todo el mundo que funcionan dentro de un marco de recuperaciény que
se rigen por los principios de los derechos humanos, pero siguen siendo minoritarios y desconocidos
para muchas partes interesadas, incluidos los responsables de las politicas, los profesionales de la
salud y los usuarios.

Los servicios que se describen en estos documentos no cuentan con el respaldo formal de la
OMS, pero han sido seleccionados porque constituyen ejemplos concretos de lo que se ha logrado
en contextos muy diferentes en todo el mundo. No son los Unicos que funcionan conforme a una
agenda de recuperacién y derechos humanos, pero se han seleccionado también porque han sido
evaluados e ilustran la amplia gama de servicios que pueden implementarse.

Demostrar que hay tipos innovadores de servicios que son eficaces es fundamental para apoyar a los
responsables de las politicas y otros actores clave en la creacién de servicios nuevos o la transformacién
de los servicios existentes para ajustarlos a las normas de derechos humanos y convertirlos en una
pieza integral de la cobertura universal de salud.

Este documento también tiene como objetivo destacar el hecho de que un servicio de salud mental,
aungue produzca buenos resultados, no es suficiente por si solo para satisfacer todas las necesidades
de apoyo de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales. Para esto, es
esencial que diferentes tipos de servicios de salud mental basados en la comunidad colaboren a fin de
satisfacer todas las distintas necesidades que las personas pueden tener, como el apoyo en momentos
de crisis, el tratamiento y la atencién continua, la vida en la comunidad y la inclusioén.

Ademas, los servicios de salud mental deben interactuar con otros sectores, entre ellos los de proteccién
social, vivienda, empleo y educacién, para asegurarse de que las personas que reciben apoyo tengan
derecho a la plena inclusién en su comunidad.

Lasorientacionesylos médulostécnicos dela OMS comprenden un conjunto de documentos que incluyen:

» Orientaciones sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados
en las personas y basados en los derechos. Este documento integral contiene una descripcién
detallada de los enfoques centrados en las personas y basados en la recuperacién y los derechos
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humanos en materia de salud mental. En él se proporcionan ejemplos resumidos de buenas préacticas
de todo el mundo que promueven los derechos humanos y la recuperacién, y se describen los pasos
necesarios para avanzar hacia la prestaciéon de servicios holisticos que tengan en cuenta aspectos
de la vivienda, la educacién, el empleo y las prestaciones sociales. También se brindan ejemplos
de redes integrales e integradas de servicios y apoyo, y se formulan pautas y medidas de accién
para introducir, integrar y ampliar los servicios de salud mental con buenas practicas dentro de los
sistemas de salud y de asistencia social en los paises a fin de promover la cobertura universal de
salud y proteger y promover los derechos humanos.

e Siete médulos técnicos complementarios sobre los servicios comunitarios de salud mental y la
promocién de enfoques centrados en las personas y basados en los derechos. Cada uno de los
modulos técnicos se centra en una categoria especifica de servicios de salud mental y se vincula con
el documento de orientaciéon general. Los diferentes tipos de servicios abordados son los servicios de
salud mental en momentos de crisis, los servicios de salud mental hospitalarios, los centros de salud
mental comunitarios, los servicios de salud mental de apoyo entre pares, los servicios de salud mental
de alcance comunitario, la asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental y las redes de
servicios de salud mental. En cada médulo se presentan ejemplos detallados de las buenas practicas
en cada tipo de servicios que se describen a fondo para aportar un conocimiento integral del servicio,
la manera en que funciona y la manera en que se respetan las normas de derechos humanos. En la
descripcién de cada servicio también se indican los retos que este afronta, las soluciones que se han
encontrado y las consideraciones clave para la implementacién en diferentes contextos. Por Gltimo,
al final de cada médulo técnico, toda la informacién y las ensefianzas obtenidas de los servicios
descritos se transforman en orientacién practica y en una serie de medidas de accién para avanzar
desde el concepto hasta la ejecucién de un servicio piloto 0 demostrativo.

En concreto, en los médulos técnicos:

e se presentan en detalle varios servicios de salud mental de diferentes paises que prestan servicios
y apoyo de acuerdo con las normas internacionales de derechos humanos y los principios de la
recuperacion;

* se detallan cémo funcionan los servicios con buenas préacticas a fin de respetar las normas
internacionales de derechos humanos en relacién con la capacidad juridica, las practicas no
coercitivas, la inclusién comunitaria, la participacién y el enfoque orientado a la recuperacién;

* se describen los resultados positivos que pueden lograrse para las personas que utilizan los servicios
de salud mental que siguen las buenas précticas;

* se comparan los costos de los servicios de salud mental que siguen las buenas practicas frente a los
servicios tradicionales;

* se analizan los retos que surgen en la puesta en marcha y el funcionamiento los servicios, asf como
las soluciones aplicadas para superarlos; y

e se presentan varias medidas de accién para implantar un servicio con buenas practicas, centrado
en la persona y en el respeto y la promocién de los derechos humanos y la recuperacién, y que sea
pertinente para el contexto local social y econémico.

Es importante reconocer que ningln servicio encaja perfecta y exclusivamente en una categoria, ya que
todos ellos realizan una multitud de funciones variadas. Esto se refleja en las categorias presentadas al
comienzo de cada descripcién.
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Estos documentos se centran especificamente en servicios para las personas adultas con problemas
de salud mental y discapacidades psicosociales. No incluyen servicios especificamente disefiados
para las personas con discapacidades cognitivas o fisicas, enfermedades neurolégicas o por consumo
perjudicial de sustancias psicoactivas, ni cubren servicios sumamente especializados, por ejemplo,
los relativos a los trastornos alimentarios. Otras esferas no abarcadas incluyen las intervenciones por
internet, los servicios telefénicos (como lineas telefénicas de asistencia), los programas de prevencién,
promocién e intervencién temprana, los servicios con instrumentos especificos (por ejemplo,
voluntades anticipadas), la capacitacién y la defensa de la causa. En estos documentos de orientacién
tampoco se abordan los servicios prestados en entornos de salud no especializados, aunque muchas
de las ensefianzas extraidas de los servicios descritos en el presente documento también son vélidas
para dichos entornos.

Cémo usar los documentos

Las Orientaciones sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en
las personas y basados en los derechos es el documento de referencia principal para todas las partes
interesadas. Los lectores que estén interesados en una categorfa de servicio de salud mental en
particular pueden consultar el médulo técnico correspondiente, en el que se proporcionan mas
detalles y orientacién especifica para establecer un nuevo servicio en el contexto local. Sin embargo,
cada médulo técnico debe leerse junto con el documento méas amplio de orientacién sobre los servicios
comunitarios de salud mental, que proporciona el grado de detalle necesario para integrar también los
servicios en los sistemas del sector social y de salud de un pafs.

Estos documentos estéan dirigidos a:

* los ministerios pertinentes (incluidos los de salud y proteccién social) y los responsables de las
politicas;

* los gerentes de servicios sociales, de salud general y de salud mental;

* los profesionales de la salud mental y de otras areas y servicios comunitarios como medicina,
enfermerfa, psiquiatria, psicologia, ayuda entre pares, terapia ocupacional, asistencia social,
acompafiamiento comunitario, asistencia personal o curanderos tradicionales y religiosos;

* las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales;
* las personas que utilizan o han utilizado anteriormente los servicios sociales y de salud mental;

* las organizaciones no gubernamentales (ONG) y otras entidades que trabajan en el area de la salud
mental, los derechos humanos u otros ambitos pertinentes como las organizaciones de personas
con discapacidad, las organizaciones de usuarios y personas sobrevivientes de la psiquiatria, las
organizaciones de defensa de la causa y las asociaciones de curanderos tradicionales y religiosos;

* las familias, las personas que prestan apoyo y otras personas que brindan cuidados; y

* otras organizaciones e interesados directos pertinentes como defensores, abogados y organizaciones
de asistencia juridica, académicos, estudiantes universitarios y lideres comunitarios y espirituales.
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Nota sobre la terminologia

A lo largo de estas orientaciones y de los médulos técnicos que las acompafian, se utilizan los términos
“personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales”, asi como también “personas
que utilizan servicios de salud mental” o “usuarios de los servicios”.

Reconocemos que el lenguajey laterminologia reflejan conceptos cambiantes sobre ladiscapacidady que
algunas personas usaran distintos términos en diferentes contextos y en diferentes épocas. Las
personas deben poder elegir el vocabulario y las expresiones que deseen para describir su experiencia,
situaciéon o malestar psicolégico. Por ejemplo, en el d&mbito de la salud mental, algunas personas
usan términos como “personas con diagnéstico psiquiatrico”, “personas con trastornos mentales”
o “enfermedades mentales”, “personas con trastornos de salud mental”, “consumidores”, “usuarios
de los servicios” o “personas sobrevivientes de la psiquiatria”. Otras consideran que algunos de
estos términos son estigmatizantes, o usan diferentes expresiones para referirse a sus emociones,
experiencias o malestar psicolégico.

Por otro lado, se incorpora el término “discapacidad psicosocial” para incluir a las personas que
han recibido un diagnéstico relacionado con la salud mental o que se identifican con este término.
Es importante usar el término “discapacidad” en este contexto porque subraya los obstaculos
que dificultan la participaciéon plena y efectiva en la sociedad de las personas con deficiencias
reales o percibidas, asf como la proteccién que se les confiere en la Convencién sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad.

El término “problema de salud mental” se usa de una manera similar al término “problema de salud
fisica”. Una persona con un problema de salud mental puede o no haber recibido un diagnéstico formal,
pero que se identifica con la experiencia presente o pasada de problemas de salud mental. El término
ha sido adoptado en este documento de orientacién para procurar que el personal de salud, de salud
mental, de asistencia social y de otro tipo que trabaja en los servicios de salud mental, que quizas no
esté familiarizado con el término “discapacidad psicosocial”, comprenda sin embargo que los valores,
los derechos y los principios descritos en los documentos se aplican a las personas a las que atienden.

No todas las personas que se identifican con los términos anteriores sufren estigma,
discriminaciénoviolaciones de los derechos humanos. Hay usuarios de los servicios de salud mental que
no tienen problemas de salud mental, mientras que algunas personas con problemas de salud mental
tal vez no afronten restricciones ni obstaculos que dificulten su participacién plena en la sociedad.

La terminologia empleada en este documento de orientacién se ha elegido en aras de la
inclusion. Identificarse con ciertas expresiones o conceptos es una decisién personal, pero
los derechos humanos se siguen aplicando a todos, en todas partes. Por encima de todo, un
diagnéstico o una discapacidad nunca debe definir a una persona. Todos somos personas, cada una
con su bagaje social, personalidad y autonomfa, y sus suefios, objetivos y aspiraciones, asf como con
sus relaciones con los demas.
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Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

Los servicios de asistencia a la vida cotidiana promueven la vida independiente ofreciendo
alojamiento o apoyo para encontrar y mantener una vivienda. A veces se ofrece apoyo para cubrir
las necesidades béasicas, como las de alimentacién y vestimenta, y durante periodos variables. Estos
servicios estan dirigidos a personas que no tienen hogar o que se hallan en situacién de indigencia, y que
ademas pueden tener necesidades complejas de salud mental. Algunas personas necesitan ayuda para
vivir de forma independiente, mientras que otras necesitan alejarse durante un tiempo de su nudcleo
familiar. Se puede consultar una descripcién mas detallada sobre la asistencia en materia de vivienda
en el apartado 3 de Orientaciones sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques
centrados en las personas y basados en los derechos.

Los servicios de asistencia a la vida cotidiana deben reflejar y responder a las diversas necesidades
que tengan las personas. Los ejemplos reseflados se adhieren al principio fundamental de respetar el
derecho a elegir dénde se desea vivir y con quién. Por lo tanto, los servicios pueden adoptar formas muy
diferentes. Algunos son alojamientos temporales, que las personas deciden dejar cuando se sienten
listas para vivir en otro lugar. En otros contextos, se ayuda a las personas a encontrar una vivienda
donde instalarse por periodos prolongados y a negociar el contrato de arrendamiento. En el presente
médulo se describen ejemplos de ambos tipos.

Algunos ejemplos demuestran que los servicios de asistencia a la vida cotidiana pueden prestarse en
una casa o apartamento compartido, en el que conviven varias personas como si fuesen una familia. En
otros casos, las personas que necesitan asistencia en su dia a dfa viven junto con personas que no la
necesitan. Sinembargo, lo més habitual es que la persona viva en su propia casa, o bien por su cuenta pero
en un alojamiento aportado por el servicio, y reciba ayuda del servicio de asistencia a la vida cotidiana.

El tipo y la intensidad del apoyo proporcionado también varian mucho segln las necesidades
particulares. Por ejemplo, algunos servicios ofrecen asistencia diurna y nocturna para el quehacer
cotidiano y el cuidado personal. A veces, el personal y los asistentes viven en la misma vivienda,
junto con los usuarios. En otros servicios de asistencia a la vida cotidiana, la atencién y el apoyo
proporcionados son minimos, ya que las personas son capaces de gestionar su vida independiente por
si solas. En otros servicios, la intensidad de la atencién prestada evoluciona con el tiempo, a medida
que cambian las necesidades de los usuarios.

En muchos paises, los servicios de asistencia a la vida cotidiana tradicionalmente estaban ubicados
en los hospitales, de forma que se aislaba a las personas y se les impedia participar en la vida de su
comunidad. EI presente médulo técnico recoge una serie de servicios alternativos que se apartan de
ese modelo tradicional; radican en el seno de la comunidad, estan orientados a la recuperacién, se
ajustan a los derechos humanos y respetan en todo momento la capacidad juridica de los usuarios.

Los servicios descritos en el presente médulo se eligieron tras una extensa revisiéon y un cribado
bibliografico, una blusqueda exhaustiva en internet, una consulta electrénica y una revisién con las
redes y los colaboradores de la OMS. Puede consultarse una descripcién detallada de la metodologia en
el anexo de las Orientaciones y médulos técnicos sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover
los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos. El proceso de seleccién se basé en los
cinco criterios relativos a los derechos humanos y la recuperacién: el respeto de la capacidad juridica,
la supresion de las practicas coercitivas, la participacién, la inclusién en la comunidad y el enfoque
orientado a la recuperacién. Cuando resulta posible o apropiado, se da prioridad a los contextos de
ingresos bajos y las regiones geograficas infrarrepresentadas, asi como a los servicios que cuentan con
datos de evaluaciéon. Precisamente, una de las mayores dificultades encontradas es la falta de datos
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sélidos de evaluacién, un problema que atafie a todas las categorias de servicios. La necesidad de
invertir mas en la evaluacion de los servicios es una de las recomendaciones formuladas en la seccién
sobre medidas y pasos a seguir de Orientaciones y mdédulos técnicos sobre los servicios comunitarios de
salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos. Los servicios
descritos en el presente médulo técnico no deben interpretarse como las mejores practicas posibles,
sino que ilustran y demuestran el enorme potencial que tienen los servicios de salud mental basados
en la comunidad para promover el enfoque de la recuperacién centrado en la persona, con pleno
respeto por sus derechos.

NOQIOONAJOYLNI

La prestacién de servicios basados en la comunidad que se adhieren a los principios de derechos
humanos conlleva cambios considerables en la préactica de todos los paises y sienta normas muy
estrictas en contextos en los que no se invierten suficientes recursos humanos y econémicos en salud
mental. Algunos paises de ingreso bajo quizéd supongan que los ejemplos procedentes de paises de
ingreso alto no son adecuados o Utiles para ellos, y lo mismo puede ocurrir a los paises de ingreso
alto cuando vean los ejemplos de paises de ingreso bajo. Los nuevos tipos de servicios y practicas
también pueden plantear dudas, dificultades e inquietudes a todas las partes interesadas, ya sean
responsables de las politicas, profesionales, familias y cuidadores o las personas que recurren a los
servicios de salud mental. No es intencién de esta gufa sugerir que se reproduzcan estos servicios en su
totalidad, sino adoptar y aprender de los principios y las practicas que sean relevantes y extrapolables
al contexto propio en la prestacién de servicios de salud mental comunitarios que estén centrados en
la persona y promuevan los derechos humanos y la recuperacién.






2.

Servicios de asistencia
a la vida cotidiana en
materia de salud mental:

descripciéon y analisis
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Hand in Hand

Georgia
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Clasificacion principal: Servicio de asistencia para la vida cotidiana

Otras clasificaciones:

Servicio de

Centro de salud mental comunitario L
alcance comunitario

Apoyo entre pares

Servicio de asistencia
para la vida cotidiana

Servicio de atenciéon
en momentos de crisis

Servicio hospitalario

Disponibilidad en diferentes lugares:

\/ Si No

Evidencia:

Estudios publicados

Financiamiento:

v

Estatal, sector salud

Donantes

Bibliografia gris

Estatal, sector social

Pago directo

Ninguna

Seguro de salud

Contexto

Georgia es un pais de ingreso mediano alto, cuya economfa ha crecido un promedio del 4,8% anual entre
el 2010 y el 2019 (1). El sistema de salud mental sigue dominado por la légica institucional, aunque
se han hecho algunos esfuerzos para poner en préactica un plan de accién quinquenal, publicado en el
2015, para la desinstitucionalizacién y el desarrollo de servicios de salud mental en la comunidad (2).

En la Gltima reforma importante, Georgia ha modificado la Constitucién y mas de 200 leyes para poner
fin al régimen de tutela y representacién de las personas con discapacidad, incluidas las de caréacter
psicosocial. A raiz de esta reforma, se exige ahora el nombramiento de un “referente de apoyo” para
las personas que necesitan ayuda en la toma de decisiones. Este referente solo puede ser nombrado
con el consentimiento de la persona, quien puede rechazar el nombramiento o solicitar un cambio en
cualquier momento. Sin embargo, la reforma legislativa alin no esta plenamente implementada, ya que
no se ha proporcionado informacién suficiente sobre el nuevo sistema ni se ha impartido capacitacién
suficiente a los profesionales, incluidos los jueces. Ademas, como la funcién de referente no estéa
remunerada, tienden a asumirla los empleados de los servicios publicos, a pesar de carecer de una
conexién significativa con las personas a las que supuestamente deben apoyar.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

El servicio de vivienda proporcionado por la ONG Hand in Hand tiene la misién de generar mejores
condiciones de vida para las personas con discapacidad —incluidas las discapacidades mentales,
intelectuales o cognitivas— y promover su inclusién e integracién en la sociedad (3). La ONG ofrece
opciones de vida independiente en la comunidad para las personas que han estado internadas. Las
casas forman parte de la red de servicios comunitarios que ofrece Hand in Hand, que comprende



Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

vivienda y asistencia a la vida cotidiana, asistencia personal y capacitacién para familias y particulares
que ayudan a personas con problemas de salud mental y discapacidad en la comunidad.

Las casas comunitarias se encuentran en la capital de Georgia, Tiflis, y en la ciudad de Gurjaani.
Tiflis cuenta con dos hospitales psiquiatricos con mas de 300 camas, dos hospitales generales con
dos pabellones de psiquiatrfa, que suman cerca de 60 camas, un centro de dia para personas con
problemas de salud mental y ocho equipos mdéviles que prestan servicios terapéuticos en la comunidad
(en toda Georgia hay 29 equipos méviles). En Gurjaani, no hay ni hospital psiquiatrico ni pabellones
de psiquiatria en hospitales generales, pero si hay un psiquiatra en el centro de atencién primaria de
la localidad. Ademas, hay un equipo moévil, relativamente nuevo, compuesto por un psiquiatra y una
enfermera. Todos son servicios financiados por el Estado.

Descripcion del servicio

Cuando arrancé hace 10 afios, el servicio de vivienda y vida asistida gestionado por Hand in Hand
disponfa de una casa con seis beneficiarios. Hoy en dfa, la entidad presta apoyo a 30 personas adultas
que residen en cuatro casas en Gurjaani y dos en Tiflis. Todas las casas funcionan de la misma manera.
Hand in Hand se dispone a abrir otra casa en la ciudad de Batumi, cuando se haya estabilizado la
pandemia de COVID-19.

En cada casa se alojan hasta cinco personas adultas, en habitaciones individuales o dobles. Todos los
residentes tienen su propia cama, asi como un espacio para guardar sus pertenencias bajo llave, al que
pueden acceder cuando quieren. Si bien el financiamiento que recibe el servicio del Estado depende del
ndmero de residentes (se permiten seis personas, segln las reglas), Hand in Hand no acepta mas de
cinco personas por casa, ya que ello pondria en entredicho el modelo de atencién centrada en la persona,
segun el cual se contempla a cada individuo como un individuo, y no solo como parte de un grupo.

El organismo responsable de tramitar y resolver las solicitudes para entrar en el servicio es el Fondo
Estatal de Atencién y Proteccién de las Victimas de la Trata de Personas. Para alojarse en una casa
Hand in Hand, hay que presentar una solicitud por escrito; se trata de un formulario genérico, que no es
especifico de Hand in Hand, en el que el solicitante indica el apoyo que requiere y certifica su voluntad
de entrar en el servicio. Puede contar con la ayuda de quien quiera para rellenar la solicitud y el proceso
lo supervisa un asistente social del Estado. La solicitud la evalGan un coordinador y un gerente de Hand
in Hand; para tomar una decisién, tienen en cuenta la personalidad del solicitante, sus habilidades de
comunicacioén, sus necesidades de asistencia y su compatibilidad con los demas residentes.

Para el servicio de vivienda se da prioridad a las personas adultas con problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales que estan internadas en instituciones. También se da
prioridad a los solicitantes que tengan relacién con otros residentes de Hand in Hand, como por
ejemplo los hijos. También se atiende a personas adultas criadas en familias de acogida y emancipadas
al cumplir los 18 afios, asi como a personas que viven en su propia casa, pero no reciben ayuda de
su familia o sus parientes. Los criterios de exclusién son las discapacidades cognitivas graves como
la demencia; tampoco pueden entrar personas con formas activas de tuberculosis, sifilis, afecciones
cuténeas contagiosas y otras enfermedades infecciosas. Dada la falta de fondos y recursos humanos
capacitados, el servicio de vivienda no puede aceptar a personas con gran dependencia, como las que
necesitan ayuda para alimentarse, bafiarse, asearse o ir al bafo.
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Si una persona decide abandonar su alojamiento después de haberse instalado, puede
regresar a las instituciones residenciales, pasar a una vivienda comunitaria en el que viven hasta 24
personas mas o pueden mudarse a su propia casa.

Al grupo de convivientes se lo denomina una “familia” (4). Han elegido vivir juntos después de hablar con
los posibles compafieros y con el coordinador del servicio, quien conoce sus deseos y su personalidad. La
mayorfa han vivido internos en instituciones antes de instalarse, por lo que es bastante frecuente que ya
conozcan a posibles compafieros. Es posible visitar la casa antes de instalarse para conocer a quienes
serfan los convivientes, siempre con el visto bueno de los residentes. Los residentes son libres de
marcharse o cambiar de casa en cualquier momento si es lo que desean, mientras que las familias
pueden estar integradas por personas de diferentes edades y de ambos sexos. Padres e hijos pueden
vivir juntos, independientemente de sus capacidades o discapacidades, siempre que ello no afecte al
interés superior del menor, segun determine el asistente social del Estado.

El entorno es propicio para la vida independiente: los residentes realizan las actividades diarias que
eligen ellos, especialmente las que adquieren y mantienen su autonomia. Se fomenta y se apoya la
inclusiéon en la comunidad. Los residentes “cocinan, cuidan de la casa y el jardin, compran productos
para el hogar, hablan e interactGan con los vecinos, tienen sus pasatiempos y asisten a diversos
actos culturales” (5).

Cada residente también participa activamente en la elaboracién, el desarrollo y la revisién de un plan
individual. Los asistentes de Hand in Hand apoyan a las personas para que lleven a la practica ese plan
individual, siguiendo el método MAPS o PATH, segln las necesidades y los deseos de la persona (6, 7).
El instrumento MAPS recoge los objetivos y deseos generales de la persona, mientras que el PATH
proporciona estrategias y acciones concretas que deben llevarse a cabo para lograr los objetivos
sefialados. En una primera fase de deliberacién, resulta mas adecuado el método MAPS, mientras
que el método PATH tiende a usarse cuando ya se han marcado objetivos concretos. Estos planes los
elabora el usuario junto con un asistente, con el coordinador y con quienquiera que desee.

Cada casa tiene asignado un equipo compuesto por 3,5 asistentes de Hand in Hand. Los equipos trabajan
en turnos de 24 horas para que siempre haya un asistente presente, tanto de dia como de noche. El
nivel de atencién proporcionada es flexible, a fin de satisfacer y adaptarse a las necesidades y deseos
cambiantes de cada residente. Por ejemplo, cuando una persona requiere mas atencién y apoyo,
intervenciones médicas intensivas o ayuda con la higiene personal, se puede contar con un asistente
adicional. Lo habitual es que con el tiempo vaya reduciéndose el nivel de dependencia. Por ejemplo, los
residentes de la primera casa que abrié Hand in Hand en el 2011 son hoy mucho mas independientes
que los de otras casas.

El proceso de contratacién de personal de Hand in Hand comprende entrevistas, sesiones de
capacitaciéon y practicas. No se exige una titulacién académica especifica ni experiencia profesional,
pero los aspirantes deben seguir un curso de capacitacién disefiado por Hand in Hand en colaboracién
con el Ministerio de Salud y Asuntos Sociales. La capacitacién consta de seis médulos dedicados a los
siguientes temas: formas y modelos de atencién en centros residenciales; beneficios de la atencion
individualizada orientada a la recuperacién; gestiéon de conflictos y de la agitacién; apoyo activo y niveles
de apoyo; sexo y discapacidad; y gestién del servicio, lo cual incluye financiamiento, administracion,
garantfa de calidad, normas y supervisiéon. Los médulos, que se imparten a lo largo de seis dfas
(cinco horas por dia), hacen hincapié en las habilidades y los conocimientos necesarios para que
los servicios prestados se articulen en torno a los derechos de la persona y promuevan una vida
digha e independiente (4). —

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS
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Hand in Hand ha contratado a dos directores de servicios, un coordinador, 18 asistentes, un director, un
psicélogo, un gerente financiero y un técnico de mantenimiento. Los directores organizan y gestionan
el trabajo y las actividades del personal asignado a cada casa. El director de Tiflis actualmente se
ocupa de dos casas, mientras que el de Gurjaani se ocupa de cuatro. Preparan planes de trabajo
anuales y los horarios de los asistentes y demas empleados; disponen y repasan el inventario de las
casas y se aseguran de que estén cubiertas todas las necesidades de los residentes; organizan las
capacitaciones y supervisan al personal que trabaja directamente con los beneficiarios; coordinan
la recepcién y la salida de los usuarios; cooperan con las entidades estatales y las comunidades
locales; y administran el alquiler de las viviendas.

El coordinador, que trabaja desde la sede central de la ONG en Tiflis, se mantiene en contacto permanente
con los residentes, por teléfono o mediante visitas. Al igual que los directores, el coordinador procura
no interferir en la gestiéon diaria de las casas. Las funciones del coordinador son las siguientes: recopilar
informacién sobre los residentes, incluidas sus necesidades sociales, de salud y de asistencia, asi
como la personalidad y los intereses de cada uno; consultar a los asistentes sobre los residentes y la
gestion que hacen de los casos, cuando resulta necesario; y ayudar a las personas en la redaccién,
aplicacién y actualizacién de su plan individual. Ademas, los coordinadores ayudan a las personas con
las necesidades de atencién médica y de otra indole. Por ejemplo, pueden concertar consultas con
el médico, acompanfarlas a las citas, ayudarlas con los tratamientos e interceder en defensa de sus
derechos si han sido vulnerados. Los coordinadores apoyan a las personas para construir un circulo de
apoyo y promover su inclusién social; por Gltimo, contribuyen al desarrollo del servicio en su conjunto.

Los asistentes ayudan a las personas a lograr los objetivos consignados en su plan individual. También
pueden actuar como los referentes oficiales de apoyo de algunos residentes de Hand in Hand, pero
Unicamente si los une a ellos algtn vinculo, ya que la eleccién del referente corresponde a la persona.
Ademas, los asistentes ayudan en las actividades cotidianas de la casa, siguiendo los principios del
apoyo activo (active support) (8). Estos principios garantizan que las personas reciben los apoyos
adecuados, tanto por tipo como por extensién, para participar plenamente de su propia vida y tener
éxito. Por ejemplo, los asistentes ayudan a las personas a establecer y mantener una red de apoyo, con
habilidades practicas y actividades laborales, y con un desarrollo personal conforme a su plan. El tipo
de apoyo puede ser muy variado: puede consistir en concertar citas con psicélogos, asistentes sociales,
terapeutas ocupacionales y otros servicios; se puede ayudar a las personas a participar en actividades
deportivas o de ocio, acompafiarlas en las actividades al aire libre, facilitar las relaciones con los
convivientes o ayudar con las tareas domésticas, como limpiar, lavar la ropa y cocinar. Lo importante
es que los asistentes también apoyan a las personas para que defiendan sus derechos y gestionen sus
asuntos personales por si mismas (4). Mientras que son los residentes quienes eligen qué van a comery a
qué hora, los asistentes comprueban los requisitos alimentarios especiales. Su trabajo también implica
comunicar cambios en la salud y el bienestar de los residentes si hay que solucionar alguna cosa
colectivamente. Trabajan junto con el coordinador y otros miembros de la red de apoyo de la persona.

La gestién del presupuesto es responsabilidad del gerente, los directores de servicios y el responsable
financiero. Los fondos que transfiere el Estado a la organizacién se corresponden con el nUimero
de beneficiarios: 30 laris georgianos (aprox. US$ 9) por beneficiario y dfa.? Las casas no tienen
un presupuesto aparte. El servicio distribuye los fondos, abonando los salarios, los alimentos, los
servicios publicos y todas las demas necesidades, para cumplir con los requisitos estatales y las
particularidades de los residentes.

a Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

En lugar de controlar o tratar de “curar” a las personas con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales, el servicio busca cooperar con los residentes a fin de que desarrollen las habilidades
necesarias para abrirse paso y participar en todas las facetas de sus vidas. Se hablan y se acuerdan todas
las decisiones, desde las interacciones con los demas residentes y la vida diaria, hasta la atencién y el
tratamiento. De esta manera, se respeta la voluntad y las preferencias de la persona y los servicios
resultan agradables para los residentes.

Para garantizar el respeto y la promocién de la capacidad juridica en el servicio, se proporciona ayuda
siguiendo los principios del apoyo activo (9). El personal que presta asistencia a la vida cotidiana ha
recibido capacitaciéon para dotar a los beneficiarios de las herramientas que necesitan a fin de tomar
sus propias decisiones y vivir una vida auténoma. Esto incluye la oportunidad de decidir dénde vivir,
con quién vivir y cémo vivir. Todos los beneficiarios pueden decidir qué quieren comer y a qué hora,
aunque generalmente deciden juntos, como en una familia. Si alguien quiere comer algo distinto, puede
prepararselo. Los beneficiarios también tienen acceso a toda su documentacién, que estd guardada
en la casa donde viven bajo medidas de seguridad, ya que se respeta la confidencialidad de todos
los datos personales.

Por dltimo, se refuerzan las redes de apoyo de los residentes durante su estancia, y se las involucra
en los procesos de recuperacién. Por ejemplo, los residentes indican a quiénes quieren incluir en la
elaboracién de su plan individual —que puede ser un amigo, un familiar, un sacerdote, un vecino,
otro asistente, el director o cualquier otra persona de su confianza—, y el servicio se ocupa de que
las personas nombradas puedan participar. La persona siempre es libre de cambiar de opinién
respecto a quiénes participan en su proceso, aunque el servicio se toma el tiempo para reflexionar con
la persona, llegado el caso, sobre las razones de este cambio. Ademas, las familias y las amistades
también tienen acceso a sesiones de capacitacién y reciben informacién sobre cémo apoyar mejor a las
personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales, intelectuales y cognitivas,
ademas de cémo promover una vida digna e independiente.

Practicas no coercitivas

Hand in Hand no recurre nunca a la fuerza fisica ni a la coercién. En las casas no se actla
nunca contra la voluntad o sin el consentimiento de los usuarios; por ejemplo, no se administra
medicacién o tratamiento a la fuerza. Cuando el bienestar de una persona se ve afectado negativamente,
el equipo hace todo lo posible por encontrar formas aceptables de ayudarla, a veces junto con un
miembro de confianza de su circulo de apoyo. En la mayoria de los casos, estas soluciones han sido
satisfactorias tanto para el personal como para el residente, aunque en raras ocasiones sf ha sido
preciso hospitalizar a la persona en contra de su voluntad.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

Los miembros del personal estan capacitados para detectar los desencadenantes, las sensibilidades y los
motivos por los que los usuarios pueden presentar un comportamiento dificil, por lo que intentan
gestionar la situacién y evitar que se complique. Cada dos o tres afios, se imparte una capacitacién
sistematica sobre medidas no coercitivas y técnicas de desescalada. En un informe del 2018, las
entrevistas realizadas con residentes de una casa compartida revelan que no hubo casos de violencia
contra los beneficiarios durante la prestacion de los servicios (10). Si se diera un incidente de ese tipo,
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la administraciéon la analizaria y la documentaria en un archivo junto con las decisiones adoptadas.

Inclusion en la comunidad

Los servicios Hand in Hand estan pensados para promover la inclusién en la comunidad. Ani Mgeladze,
pasante en una de las casas compartidas, describe con estas palabras su trabajo con Kristo, una
residente: “Voy a ver a Kristo todos los lunes y la acompafio al trabajo; tiene muchas ganas de trabajar
[...]. La ayudo a socializar. La llevo a Dadari (una empresa georgiana de juguetes) (11), donde es
operaria de madera: pule las maderas, fabrica juguetes [...]. Trato de respaldarla en todo” (12).

Se fomentan las actividades en la comunidad, como asistir a encuentros deportivos, ir al cine,
concurrir a ceremonias religiosas o salir a comer. Uno de los beneficiarios es miembro del teatro
integrado Azadaki Garden y actda en las obras que realizan (10). Cada afio, los beneficiarios, junto con
los asistentes, pueden irse de vacaciones a centros turisticos de Georgia, durante 10 a 14 dfas.

La mitad de los residentes de Hand in Hand trabajan, gracias al apoyo recibido para encontrar y mantener
un empleo (12). En los ultimos tres afos, varios beneficiarios de diversas casas han sido contratados
por Babale y Kodala, empresas sociales que fabrican juguetes y articulos domésticos de madera y otros
materiales naturales. También se les ofrece apoyo para que encuentren trabajo directamente en la
comunidad. Una residente, Tamara Bitaeva, que trabaja como conserje en un hospital, afirma: “Todos
me respetan y me quieren mucho. Por la mafiana, cuando llego al trabajo, todos me preguntan: ‘;Cémo
estés, Tamara?’ [...]. Es muy bonito. Cobro un sueldo mensual, todos los meses, y lo guardo en el banco.
Estoy ahorrando para comprarme una casa, y estoy muy contenta”. Otro beneficiario trabaja en una
ONG, en un proyecto para aplicar la nueva normativa georgiana sobre capacidad juridica. Es miembro
de un grupo de apoyo entre pares y formaré parte de la junta directiva de una nueva organizacién de
usuarios y personas sobrevivientes de Georgia.

Hand in Hand ayuda a las personas a crear vinculos con la comunidad a través de una estrategia
de comunicacién que ha reforzado su visibilidad a nivel local y nacional. Esto incluyé reportajes de
televisién, articulos en la prensa y colaboracién con publicaciones de otras ONG. Tanto el personal
como los residentes estan incluidos en todas las etapas del proceso: redaccién de articulos, realizacién
de entrevistas y participacién en entrevistas televisadas. Ademas, la ONG ayuda a las personas a crear
relaciones positivas con su entorno. Es habitual que los residentes inviten a los vecinos y acudan a fiestas
de cumpleafios y otros actos sociales. En este sentido, las casas Hand in Hand gozan del respaldo y la
aceptacion general de la comunidad.

Participacion

Los beneficiarios pueden mantener el contacto con los residentes de otras casas. Los residentes de las
casas Hand in Hand también pueden participar en los procesos de toma de decisiones, mediante los
mecanismos de sugerencias y reclamos integrados en el servicio. Un informe de seguimiento publicado
por el gobierno en el 2018 (10) indica que los beneficiarios conocen dichos mecanismos y saben
como utilizarlos, y se sienten cémodos para expresar libremente sus deseos, quejas o dudas a los
asistentes o directamente a la administracién, incluidos el coordinador, el gerente o los directores.
El personal de servicio analiza los comentarios, deseos y opiniones de los beneficiarios en las reuniones
semanales, y las mejoras se realizan en funcién de estos comentarios. Ademas, en la pared de cada
casa se indica el teléfono de la Unidad de Supervisién del Estado y del Defensor del Pueblo, por lo que
los residentes pueden reclamar por otras vias independientes.
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Por ahora no se ha contratado como personal de Hand in Hand ni a personas con problemas de
salud mental y discapacidades psicosociales ni a antiguos residentes; tampoco han colaborado como
voluntarios o pasantes en la ONG. De todas formas, los residentes participan regularmente en los
debates sobre las decisiones relativas a la organizacién y el desarrollo del servicio, generalmente
una o dos veces al mes o con la frecuencia que sea necesaria. También se realizan consultas en
reuniones virtuales.

Enfoque de recuperacion

Las casas compartidas de Hand in Hand funcionan segun el enfoque orientado a la recuperacién.
Se empodera a las personas para que recobren el control de su vida con el apoyo que reciben. El servicio
las ayuda a hacer la transicién desde las instituciones a la comunidad, y promueve la vida independiente
en todo momento. Cada residente es un participe activo de su propia recuperacién, tomando decisiones
cotidianas de cémo vivir y aprendiendo a vivir en comunidad, en un entorno protegido. El servicio también
garantiza que las personas elaboren y actualicen regularmente un plan individual. Asi, se anima a los
residentes a marcarse objetivos que se correspondan con sus aspiraciones y sus deseos. Al redactar
este plan, la persona medita y documenta sus expectativas, sus metas, lo que quiere evitar y lo que
quiere lograr en la vida, asf como las estrategias para huir de los miedos y avanzar hacia sus suefios.

Las personas reciben apoyo para emprender y mantener actividades o habilidades que hagan sus vidas
mas significativas y satisfactorias. Las actividades a menudo les ayudan a encontrar un papel en la
sociedad. Por ejemplo, Rusudan Khardzeishvili, una residente (12) explica: “Querfa criar gallinas. Ahora
tengo gallinas y un huerto, y cuido de la familia [los demas residentes de la casa]. Por la mafiana las
dejo salir, limpio el corral, pongo un poco mas de hierba, por la noche las hago entrar de nuevo y cierro
la puerta”. La fundadora de la organizacién asegura: “[Los residentes] saben encontrar mucho mejor
que nosotros su papel en la comunidad”. Esta actitud los empodera y les ayuda a asumir un sentido de
responsabilidad personal, identidad y significado.

El servicio de vivienda también promueve la recuperacién al fomentar que se tomen riesgos de manera
positiva. Se centra en los puntos fuertes de las personas y las estimula para que encuentren un area, un
pasatiempo o un talento que les interese. La fundadora de Hand in Hand comenta: “Creo que tenemos
que darles la oportunidad de cometer sus propios errores y aprender de ellos. Todos nos equivocamos,
pero solo las personas con discapacidad reciben un trato diferente, y sus errores suelen atribuirse a su
discapacidad. Por supuesto, estamos aqui [Hand in Hand] para ayudarlos, incluso cuando se equivocan.
Tenemos que ayudarles a adquirir las habilidades necesarias para una vida independiente” (3).

Evaluacién del servicio

Hand in Hand realizé una encuesta informal en el 2015 recopilando informacién de 15 residentes de sus
casas (A. Dateshidze, Hand in Hand, comunicacién personal, 2020). En la encuesta se preguntaba quién
toma las decisiones sobre diferentes aspectos de la vida cotidiana (p. €j., dar un paseo, en qué gastar
el dinero, ahorrar, cémo cortarse el pelo, cuando bafiarse o a qué hora comer). Las respuestas indican
que las personas mismas son, principalmente, quienes toman las decisiones. Todos los encuestados
afirman que son ellos quienes deciden qué ropa se ponen, cuando tienen que limpiar su habitacién y la
casa, a qué hora se acuestan o cémo utilizan el teléfono mévil; igualmente, ellos mismos deciden
quiénes pueden ir a visitarlos y cuando van a ver a sus familiares y amistades.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

Como parte del Programa de Rehabilitacién Social y Puericultura del gobierno de Georgia, se ha
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realizado un seguimiento y una evaluacién de Hand in Hand para conocer el cumplimiento de las normas
de servicio. Los resultados del informe del 2018 (10), centrado en una casa de Tiflis, son positivos,
lo cual demuestra que el nivel de vida es adecuado y que el ambiente es higiénico, sano y cémodo.
Las personas tienen acceso a diversos servicios en la comunidad, participan en actividades
divertidas y estimulantes y pueden desarrollar habilidades clave para la vida independiente: cocina,
limpieza, higiene, organizacién, gestién del dinero, utilizaciéon de objetos domésticos y realizacion de
compras en comercios y farmacias.

Tanto la informacién de la encuesta realizada por Hand in Hand como los informes del gobierno son
valiosos para comprender cémo funciona el servicio y cuéles son los beneficios que comporta. Ademas,
hay muchos comentarios positivos de los usuarios de diferentes casas sobre la calidad del servicio
prestado y el efecto que ha tenido en sus vidas. George Gviniashvili, un residente, asegura: “Mi vida
va muy bien. Me gusta vivir aqui y no quiero ir a ningln otro lugar. Quiero quedarme, porque aqui he
aprendido muchas cosas y estoy rodeado de amistades y de gente” (12).

Costos y comparaciones de costos

La comunidad Hand in Hand dispone de un presupuesto anual de unos 300.000 laris georgianos
(aprox. US$ 90.361),° de los cuales los salarios representan un 60%. En el 2019, el costo medio diario por
residente era de 33 laris (US$ 10).° En comparacion, el costo de las instituciones psiquiatricas es de 29 laris
(aprox. US$ 9), sin incluir muchos gastos administrativos adicionales.

Entotal, el Estadofinancia mas del 80% de los gastos de Hand in Hand. El Ministerio de Trabajo, Salud y Asuntos
Sociales proporciona fondos cada mes (a razén de 30 laris por usuario y dfa), seglin el nmero de personas
que recurren al servicio en el mes en curso. El 20%, restante lo aporta la Open Society Foundation Georgia, asf
como otros donantes, organizaciones benéficas y las pequefias empresas sociales que colaboran con Hand in
Hand. También se reciben donaciones de muebles, electrodomésticos y libros. Un escritor y pianista famoso
de Georgia celebré un concierto que permitié a la ONG recaudar fondos para comprar una casa. Ademas,
en Gurjaani, los residentes complementan sus ingresos dirigiendo pequefias empresas agroalimentarias,
en las que producen miel y dulces. Algunos de los residentes dibujan, tejen y confeccionan joyas u otras
artesanias. La ONG ayuda a los residentes para que vendan sus productos y organicen muestras o talleres
si lo desean, y se decide conjuntamente cémo utilizar y repartir el dinero ganado.

También existe un sistema de cofinanciamiento, por el cual los residentes pagan un alquiler mensual
simbélico de 15 laris (US$ 4,52) en Gurjaani y 40 laris (US$ 12) en Tiflis. Esta contribucién genera en
los residentes un sentido de responsabilidad y propiedad y les permite elevar su nivel de exigencia en
relacién con el servicio. Aunque no hay normas ni obligaciones estrictas (12), el sistema se basa en un
contrato firmado por el beneficiario y la administracién del servicio. Por su condicién de discapacidad, los
usuarios de las casas compartidas pueden optar a un seguro de salud estatal basico, asi como una pensién
mensual por discapacidad que va desde 140 a 250 laris (aprox. de US$ 42 a US$ 75), seguin el diagnéstico,
que cubre de sobra el copago del alquiler. Algunas personas también tienen acceso a otras fuentes de
financiamiento a través de otros programas estatales.

Dificultades y soluciones

b Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Superar los desafios econémicos

Garantizar la financiacién y otros recursos necesarios para poner en marcha y mantener el servicio fue
un reto importante debido al insuficiente financiamiento estatal, situacién que se vio agravada por la
elevada inflacién del pafs. La falta de fondos comportaba la pérdida de personal calificado; de hecho,
resultaba dificil mantener la calidad del servicio ante estos problemas econémicos y de personal.

Para que el proyecto despegara, fue fundamental encontrar una casa donde ubicar el servicio y conseguir
los fondos iniciales gracias al aporte de un donante. Con el principal donante se pacté un financiamiento
durante varios afios, lo cual fue clave para la estabilidad del servicio. También se han obtenido otras
fuentes de financiamiento, que en estos momentos se estan intentando mantener. Ahora se reciben fondos
de la municipalidad, de eventos benéficos, y de la venta de productos artesanales, frutas y verduras
cultivadas en las casas.

Otra forma que ha encontrado Hand in Hand para financiarse ha sido incorporarse progresivamente
al sistema de salud mental de Georgia. La entidad ha logrado convencer a un ndmero creciente de
funcionarios pubicos, ademas de profesionales que trabajan con personas con problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales, de la importancia de la desinstitucionalizacién y los servicios
de salud mental ubicados en la comunidad. A cambio, fue reconocida en el 2014 como uno de los
programas sociales financiados por el Ministerio de Trabajo, Salud y Asuntos Sociales. Posteriormente,
el apoyo del gobierno se vio reflejado en un aumento sustancial de los fondos estatales para los
residentes de Hand in Hand, que en el 2018 aumentaron de 16 laris (US$ 4,82) a 30 laris (US$ 9,03)
por persona y dia (12).

Superar el estigma y fomentar el compromiso

Uno de los principales escollos con que topé el proyecto en Georgia, tanto en el pafs en general como
en los organismos estatales, era el escepticismo en torno a su viabilidad y eficiencia econémica, al cual
contribufa el profundo y enraizado estigma en torno a la enfermedad mental.

Una solucién adoptada por Hand in Hand fue buscar aliados en los érganos estatales y las ONG. Fue
importante encontrar partidarios que compartiesen los valores del proyecto y quisiesen impulsar un
servicio nuevo que funcionara conforme a esos valores. Ademas, también fue vital trabajar con los
responsables de las politicas para informarles, cambiar las actitudes y modificar las normativas. Se
llevé a cabo una labor reivindicativa con una visién y una estrategia claras. El servicio difundi6 historias
que daban a conocer a las personas que se beneficiaban del servicio y cuanto se habfan transformado
sus vidas. Estas acciones derribaron barreras.

Retener al personal

Una de las principales dificultades ha sido la contratacién de personal calificado. Dadas las limitaciones
econdémicas, no es posible ofrecer una remuneracién adecuada. Los asistentes apenas cobran 500 laris
(aprox. US$ 162) brutos, a los que hay que deducir un 209% de impuestos, mientras que el salario
medio en Georgia ronda los 1.200 laris.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

Como solucién, el servicio buscd contratar a personas que tuviesen vocacién solidaria,
motivadas por la idea de ayudar a personas con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales a ser independientes y llevar una vida digna y significativa. La atencién a la calidad de la
asistencia dispensada a cada usuario ha sido esencial para el éxito del trabajo.
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El servicio también ha trabajado con mentores internacionales experimentados, lo cual permitié
configurar un grupo basico de personal bien capacitado y profesional. A su vez, este equipo pudo preparar
moédulos de capacitacién, para que los nuevos empleados dispongan de una formacién de calidad. Por
otro lado, se han implantado procesos para inscribir a los usuarios, capacitar al personal y comenzar
la prestacién del servicio.

Consideraciones clave para diferentes contextos

Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en
otros contextos son las siguientes:

* mantener la motivacién y tener una visién y estrategia claras para poner en marcha un servicio y
sostenerlo;

* invertir tiempo y esfuerzo en el personal, asi como en los usuarios, para mantener la alta calidad de
la atencién;

» alinearse junto con las organizaciones que defienden los derechos humanos en sus reivindicaciones
ante los funcionarios estatales y la sociedad en general;

* garantizar que el trabajo activo de promocién y defensa de la causa obedezca a una visién y una
estrategia claras;

* evaluar los resultados funcionales, como la calidad de vida y el nivel de vida independiente;

* divulgar los resultados del servicio, para proporcionar buenas précticas a los gobiernos y alentarlos
a modificar las politicas en una direccién positiva;

* promocionar activamente el servicio y las historias de las personas que se han beneficiado.

Mas informacién y recursos

Sitio web:
www.handinhand.ge

Videos:
Commuity for All, Georgia. Iniciativa de salud mental [en georgiano, subtitulos en inglés].
https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271

Contacto:

Amiran Dateshidze, fundador, Hand in Hand, Georgia.
Correo electrénico: adateshidzw@yahoo.com

Maia Shishniashvili, fundadora, Hand in Hand, Georgia.

Correo electrénico: maia.shishnia@gmail.com
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Home Again
Chennal (India)
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Clasificacion principal: Servicio de asistencia para la vida cotidiana

Otras clasificaciones:

Servicio de

Centro de salud mental comunitario o
alcance comunitario

Apoyo entre pares

Servicio de atencién . . . Servicio de asistencia
. Servicio hospitalario ) L
en momentos de crisis para la vida cotidiana

Disponibilidad en diferentes lugares:

\/ St No

Evidencia:

\/ Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

\/ Estatal, sector salud \/ Estatal, sector social Seguro de salud
\/ Donantes Pago directo \/ Otros
Contexto

Home Again ofrece alojamiento y servicios de apoyo a personas con problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales en la India. El servicio fue fundado en el afio 2015 por
The Banyan, una organizacién sin fines de lucro que nacié para dar respuesta a las necesidades de
las personas con trastornos mentales graves y discapacidades psicosociales que viven en situacién de
indigencia o de pobreza (13). Hasta el dfa de hoy, The Banyan ha atendido a un millén de personas, en
zonas rurales y urbanas de tres estados indios: Tamil Nadu, Kerala y Maharashtra.

Firmemente cimentado en los principios de la justicia social, el desarrollo inclusivo y la equidad,
The Banyan ofrece tres tipos de servicios para las personas que viven en los margenes de la sociedad.
En primer lugar, se ofrece apoyo y recuperacioén a las mujeres sin hogar que tienen problemas de
salud mental y discapacidades psicosociales y estan pasando por una crisis, a través de los
centros de atencién a emergencias y recuperacién. Estos centros estan ubicados en los distritos de
Chennai y Chengalpet (Tamil Nadu); también ha abierto uno en Guruvayur (Kerala).

En segundo lugar, se ofrecen servicios de bienestar desde un consultorio clinico, a través de NALAM, un
programa comunitario de salud mental. En este servicio se ofrece atencién médica y social ambulatoria.

Por dltimo, hay varios servicios comunitarios de asistencia prolongada, disponibles a través de los
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programas de vida inclusiva de The Banyan.c Uno de ellos es Home Again. Otros servicios son los hogares
colectivos o grupales (clustered group home), ubicado en The Banyan Academy of Leadership in Mental
Health (BALM), en Kovalam (a unos 30 km de Chennai) (14), y los servicios de vida independiente y de
albergue. Enel 2017, The Banyan se asocié con Ashadeep, una organizacién de salud mental, para poner
en marcha el programa Home Again también en el estado de Assam. Ashadeep estéa dirigido a personas
gue han estado internadas durante periodos largos, que no tienen domicilio fijo, que requieren atencién
permanente y han sido repudiadas por sus familias o que no quieren volver a casa.

Home Again se inspira en la creencia de que la mezcla social y el acceso a las experiencias son
esenciales, no solo para reponerse del malestar psicolégico o el trauma, sino para vivir una vida digna.
De acuerdo con este principio, debe ofrecerse incondicionalmente un entorno familiar u hogarefio. Un
punto destacable es que los servicios se prestan sin la concepcién tradicional de “aptitud para el alta”
ni las evaluaciones de “preparaciéon para la comunidad”. En cambio, lo que se valora en Home Again es
la neurodiversidad, la mezcla social y la participacién.

Descripcidon del servicio

Home Again ofrece alojamiento a personas con necesidades de salud mental complejas y de larga
duracién, que viven en la pobreza y que pueden beneficiarse de un apoyo constante. Ademas, se
apoya a las personas para que experimenten la vida de un vecindario normal y participen social,
econdémica y politicamente, donde y cuando sea posible. Home Again comenzé en el afio 2015.

Por lo general, las personas pasan de la atencién en régimen de internamiento hospitalario a la vida
independiente o semiindependiente en la comunidad. El objetivo del servicio es mejorar la inclusién en
la comunidad, la salud psicolégica, la calidad de vida y la movilidad social de estas personas, a través
de los servicios de alojamiento y apoyo como intervencién principal. Asi, los residentes gozan de la
posibilidad de eleccién, sentido de agencia, trabajo, ocio, diversas formas de recreo e interaccién social
en la comunidad (15).

Home Again ayuda a las personas a encontrar oportunidades de empleoy a tramitar prestaciones sociales
del Estado, asf como a participar en grupos sociales, encuentros, festivales y otras actividades ludicas.
Proporciona apoyo para acceder a la atencién médica y se ocupa de la gestién del caso (evaluacién de
las necesidades de atencién médica y psicosocial, establecimiento de objetivos individuales y planes de
atencién). Ademas, se ofrece asistencia personal en el lugar, como ayuda en las actividades cotidianas.
Se utilizan métodos terapéuticos primarios, desde el didlogo abierto (mas informacién en Servicios
de salud mental en momentos de crisis: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los
derechos), la activacién conductual y la terapia de resolucién de problemas, hasta otros enfoques
orientados a la atencién de traumas (16).

Home Again se mueve impulsada por la filosofia de que los simbolos del hogar, la familiay la participacién
ayudan a mejorar la salud psicosocial de las personas. Sostiene que estos simbolos proporcionan
una forma especial de consuelo, significado y esperanza, particularmente para las personas con
molestia psicolégica que estan privadas de seguridad ontolégica. La estabilidad derivada de una casa
propia, segiin Home Again, infunde un sentimiento de independencia y promueve la sensacién de
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¢ En Tamil Nadu, el servicio funciona en dos barrios de Chennai, en Kovandakurichi (cerca de Trichy) y en
varias aldeas del bloque de Thiruporur. En Kerala, opera en Mallappuram, Kozhikode, Palakkad y Thrissur. En
Maharashtra, funciona en In Navi Mumbai y Ratnagiri.
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conexién; las personas son mas proclives a probar experiencias nuevas, que son imprescindibles para
el crecimiento y la vida.

The Banyan alquila varias casas en la comunidad, en las que pueden instalarse los usuarios. Aunque
no hay criterios de exclusién, los hospitales psiquiatricos estatales de Kerala no permiten al servicio
trabajar con personas que tengan antecedentes de violencia extrema.

En el 2019, 245 personas utilizaban el servicio en 50 casas. Esta cifra incluye las seis casas (cinco para
mujeres y una para hombres) gestionadas por Ashadeep en Assam. Para prestar atencién a 60 personas,
se requieren cuatro empleados: un gestor de programas, dos gestores de casos y una enfermera, asi
como entre 15 y 24 asistentes personales, segun el grado de dependencia. El personal esté distribuido
en varias casas (17).

En cada una de las casas alquiladas conviven de cuatro a cinco personas, formando grupos de afinidad.
Las casas estadn ubicadas en distritos urbanos o rurales, con todos los servicios esenciales en las
proximidades, como tiendas, centros culturales y establecimientos de atencién médica. Suelen constar
de dos dormitorios, una cocina, una sala de estar y dos bafios; deben estar bien ventiladas y disponer
de instalaciones sanitarias adecuadas. A la hora de buscar la casa y el barrio apropiado para una
persona, asi como al elaborar los planes de atencién, se tiene muy en cuenta la especificidad
cultural y la adecuacién social. Existe la posibilidad de alojarse tanto en casas como en apartamentos
independientes, incluso en comunidades cercadas con acceso restringido.

Seglin Home Again, es importantisimo que cada persona se desarrolle y evolucione desde su identidad
propia, tanto singular como colectiva. Por ejemplo, un residente puede preferir dormir en una esterilla
tendida en el suelo, porque asi le gusta mas y porque le trae recuerdos de su casa en su aldea natal;
permitirle esta posibilidad es mas importante que obligarlo a dormir en una cama, aunque a otras
personas les parezca mas cémodo o un derecho basico. Si prefiere una comida sencilla, hecha de
arroz, agua y chiles, o unas cebollas al suero de mantequilla, en lugar de lo que se consideraria
una comida mas equilibrada, se respeta su decisién. Se valora la cultura de la persona, la necesidad
expresada y la identidad.

El servicio se ofrece a personas que han vivido durante al menos un afio en uno de los centros de The
Banyan o en hospitales psiquiatricos estatales (tres en Kerala y uno en Ratnagiri, Maharashtra) y que no
tienen la posibilidad de regresar a la comunidad. Home Again es un servicio estrictamente voluntario;
no se obliga a nadie a utilizarlo. Si se le ofrece la posibilidad de instalarse en una casa de Home Again,
la persona puede decidir si desea vivir en un entorno urbano o rural, y con quién. The Banyan no impone
reglas rigidas en la casa, sino que se insta a los residentes a establecer sus rutinas y su forma de convivir,
para lo cual también tienen que fijar limites. Hasta ahora, esto siempre se ha producido de forma
organica, a lo largo de un tiempo, pero a veces surgen conflictos. Cuando una situacién se complica, el
gestor de casos o el asistente personal intercede y ayuda a negociar la mejor manera de salir adelante.
En algunas ocasiones, los residentes expresan el deseo de regresar a su entorno original y a su circulo
de apoyo, aunque sea una institucién, y las decisiones de los usuarios son respetadas.

Los usuarios deciden sus propias rutinas y determinan su grado de implicacién en las casas. No
se restringen sus movimientos, pueden recibir visitas y suelen ir a verlos los vecinos. El espacio es
una casa que puede asociarse con el ocio, la diversién y la espontaneidad, pero también propicia la
construccién de relaciones, la colaboracién doméstica y la resolucién de conflictos. Como en cualquier
otra casa, los residentes deben gozar de intimidad (15). Ninguna identidad se valora mas o menos que
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otra; una persona que quizé tenga una discapacidad severa para algunas cosas, por ejemplo, puede
saber cocinar muy bien y estar abierta a mezclarse a nivel social.

A cada casa se asignan asistentes personales, en funcién de las necesidades de apoyo determinadas
por el equipo profesional con el denominado “instrumento de funcién social”, una escala que
abarca 10 dominios, desde el autocuidado y la administracién doméstica hasta las actividades
culturales y espirituales. Algunas casas no cuentan con personal, mientras que en otras el personal solo
acude unas horas al dia. También hay casas donde el personal pasa la noche, y algunas con presencia
las 24 horas; en estas casas suele haber habitaciones para el personal y los asistentes trabajan por
turnos. A medida que los residentes se habitdan a sus espacios y sus rutinas, generalmente en unos 18
meses, se vuelven menos dependientes (17).

Los asistentes personales cobran un salario y tienen derecho a diversas prestaciones relacionadas
con el trabajo. Proceden de las comunidades locales, en general de entornos rurales, y los motiva
su pasién por ayudar a las personas en el proceso de recuperacién, a pesar de no tener estudios
formales en salud mental.

The Banyan ha animado a antiguos o actuales usuarios de Home Again a trabajar como asistentes
personales. La idea es que la experiencia propia facilita el proceso de atencién y el establecimiento
de relaciones cercanas. Se cree que, trabajando como asistentes personales, las personas adquieren
seguridad, gracias a la independencia econémica y la autosuficiencia. Es mas, la capacidad de cuidar
de los demas mejora la imagen y las percepciones que tienen de sf mismas, algo que contribuye en
Gltima instancia a su proceso de recuperacion.

El asistente personal debe comprender a las personas a las que atiende, ayudandolas a definir
las experiencias y los objetivos que desean para su vida; evalua sus necesidades de apoyo de
forma colaborativa; les ensefia a aprender o a recuperar habilidades y conocimientos; y les ofrece
oportunidades y recursos (17). Los asistentes ayudan a las personas a cuidar de si mismas, y a
gestionar sus propios hogares, sus actividades sociales o sus transacciones econémicas. También
trabajan individualmente con cada usuario para planificar sus experiencias vitales. Pueden conectarlo
con oportunidades de empleo y servicios de salud y ayudarlo a formar conexiones sociales (15).

Los asistentes personales pasan por un programa introductorio, de una semana de duracién,
extraido de un plan de estudios elaborado junto con la Universidad de Pensilvania, especialmente
para este equipo. El programa, que prioriza el aprendizaje basado en la experiencia, cubre tres areas:
estructura, proceso y protocolos. La estructura hace referencia a la intervencién, los destinatarios
ideales y los valores y el espiritu que la sustentan. El proceso hace referencia a la realizacién
practica del servicio, por ejemplo, cébmo encontrar una casa, cdmo concienciar a los usuarios de
la idea de dejar una instituciéon y cémo se organiza el dia a dfa de la casa. Los protocolos son las
pautas que deben seguirse en todos los servicios de The Banyan, por ejemplo, en relacién con el
acceso a los historiales y el tratamiento o la divulgacién de datos del servicio (p. €j., fotos). Ademas
de la capacitaciéon que se imparte durante el trabajo, se realizan reuniones de revisién semanales
en las que se ofrece orientacidon y supervision: estas reuniones representan una fuente esencial de
informacién y observaciones para seguir aprendiendo y creciendo.
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El personal de Home Again se comunica con los beneficiarios principalmente a través de los asistentes
personales, que hacen un seguimiento de los planes de atenci6on individualizados; estos planes,
elaborados de forma colaborativa, se estructuran en torno a los valores de la atencién respetuosa, la
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interdependencia, el ejercicio de la capacidad de decidir y la agencia. Todo el tiempo se hace hincapié
en el consentimiento y la confidencialidad. Toda utilizacién de los datos con fines distintos a la
prestacién del servicio por parte de un equipo clinico asignado requiere el consentimiento del titular. Al
principio, los usuarios rellenan un formulario de consentimiento en el que estipulan c6mo desean que
se utilicen sus datos. El mas minimo incumplimiento de la confidencialidad por parte de los miembros
del personal se toma muy en serio. Si un usuario estima que se ha roto su confianza, puede pedir que
le cambien de asistente personal.

Todos los usuarios pueden consultar directamente a especialistas en salud mental y dirigirse por
teléfono a la Comisién de Salud Mental, que evalla los servicios de The Banyan. Los gestores de
casos, que tienen una maestria en trabajo social, también hacen visitas semanales. Todas las semanas
acude a las casas un equipo de enfermeria, para hacer seguimiento de los problemas de salud de
los residentes (16).

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

El acceso a Home Again es absolutamente voluntario. Es uno de los servicios prestados por The Banyan;
se ofrece a todas las personas, independientemente de su estado de salud y su capacidad para vivir de
forma independiente. Durante el tiempo que pasan en Home Again, los residentes son libres de hacer
lo que les plazca en cuanto a ocio, trabajo o interaccién con la comunidad.

La mayoria de los usuarios de Home Again reciben apoyo para redactar voluntades anticipadas, que
se revisan todos los afios. Ademas, el personal debe comprender los deseos de los usuarios, y esto es
algo en lo que se insiste constantemente; para descubrir las preferencias, las esperanzas y los suefios
de la persona, deben explorar las experiencias que esta desee recrear o retomar, y ofrecerle apoyo para
que avance hacia esas metas. Por lo tanto, el personal esta fuertemente orientado al cumplimiento de
los deseos de la persona, en lugar de imponerle sus propias ideas y rutinas. Con la capacitacién se
ensefia al personal a cuestionar profundamente sus propios sistemas de valores y sus perspectivas,
para percatarse de cémo afectan al servicio. Es politica de Home Again que los usuarios sean los
protagonistas de sus vidas, y el servicio esté dirigido por sus preferencias.

La organizacién y el disefio de Home Again fomentan la creacién de circulos de apoyo; estos circulos no
son una imposicién, sino que surgen organicamente y pueden estar integrados por los convivientes, el
personal y la vecindad. Estas relaciones también ayudan a mejorar la comunicacién con personas que
tienen gran nivel de dependencia, asi como a comprender sus preferencias.

Practicas no coercitivas

Los usuarios pueden entrar y salir de la casa a voluntad. Se organizan charlas periédicas con los
usuarios y el personal, tomando como referencia las técnicas de didlogo abierto (Open Dialogue), para
no pasar por alto ninguna forma de coercién, explicita o implicita. Se destacan ejemplos sencillos,
como quién elige el canal de televisién y quién se ocupa del control remoto. Los gestores de casos estan
recibiendo capacitacién en las técnicas de didlogo abierto.

Aunque es muy poco habitual, si una crisis requiere ingreso hospitalario, se ofrece a la persona la
oportunidad de alojarse enunodelos centros de atencién aemergencias de The Banyan. Elaislamientoy la
contencién nunca se utilizan en estos servicios.
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La politica de Home Again estipula que toda persona puede decidir si toma la medicacién que le han
recetado; nunca se obliga a tomarla por la fuerza o mediante coaccién. Por el contrario, se utilizan las
estrategias de dialogo abierto para indagar y comprender las perspectivas y las razones de la persona.
Hay quienes culpan a la medicacién por sus problemas o quienes sufren efectos adversos que socavan
gravemente su calidad de vida. En estos casos, se analizan las alternativas y, si procede, se puede dar
informacién sobre cé6mo reducir la medicacién de forma correcta. Con el consentimiento de la persona,
se puede organizar una reunién con otros usuarios, para hablar sobre los efectos secundarios y cémo
tolerarlos. Home Again reconoce que muchas personas (incluidas las que se medican) pueden
convivir con los sintomas sin sufrir una alteracién significativa de su vida y sin que ello les provoque
malestar psicolégico.

Si en la casa surgen conflictos interpersonales, se intenta resolverlos de forma colaborativa, reiterando
los mensajes por los cuales se han fijado limites, con estrategias como el didlogo abierto. El personal
ha recibido capacitacién y debe construir relaciones positivas, de confianza mutua, con los usuarios.
También han recibido capacitacién para crear un espacio seguro, escuchar activamente, dejar claro
que su misién es ayudar, ofrecer respuestas significativas y tranquilizadoras, comprender y validar
las experiencias con un razonamiento articulado y, por ultimo, repetir los mensajes de proteccién.
El equipo profesional y los usuarios con mayor experiencia siempre estan disponibles para ofrecer
apoyo, por teléfono o en persona, cuando se necesita ayuda en este proceso.

Home Again ha tenido un impacto en las practicas coercitivas por razén de sexo y casta. En general,
los convivientes se eligen por afinidades, pero en algunos casos también se han organizado por casta,
si bien poco a poco se aprecia una evolucién hacia la convivencia de diferentes clases. Home Again
también representa un modelo de casas dirigidas por mujeres, menos habitual, donde las mujeres viven
de forma independiente sin el apoyo de los hombres.

Inclusion en la comunidad

El programa Home Again se puso en marcha para responder a la peticién de algunos usuarios de
The Banyan, que solicitaban un servicio de atencién continua que también los ayudase en su reintegracién
en la sociedad. Este servicio pretende promover la inclusién de las personas con discapacidad psicosocial
en el “tejido socioeconémico de la comunidad, mediante fuertes conexiones con los interesados directos
en areas de gobernanza local, empleo, derechos y actividad social” (15).

Home Again promueve varias formas de conectar con el entorno: desde las visitas mutuas con los
vecinos hasta la adopcién de animales de compafiia, pasando por la blsqueda de oportunidades
de empleo en la comunidad y la ayuda para encontrar y utilizar los recursos basicos del vecindario.
Ayuda a los usuarios a inscribirse en cursos académicos, hacer las compras, acceder a los espacios
de ocio, recreo y culto, hacer gestiones con el banco, ejercer derechos como el de sufragio, participar
en actividades sociales (p. ej., encuentros de la comunidad) y crear grupos de autoayuda. También se
ayuda a los residentes a usar el transporte pUblico y las tecnologias de la comunicacién modernas (18).
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Se fomentan las relaciones dentro y fuera de la casa. Que las relaciones de los residentes se limiten a las
interacciones cotidianas con el tendero del barrio, el lechero o el cajero del banco, por poner un
ejemplo, o se transformen en amistades mas profundas y duraderas, depende en gran medida del
lugar. En las zonas rurales hay un mayor sentido de cohesién e intercambio social, por lo que se crean
relaciones mas estrechas que en los entornos urbanos, mas impersonales. Por este motivo, Home Again
anima activamente a las personas a que organicen o asistan a encuentros sociales, y a que participen
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en unas rutinas sociales, como juntarse en la terraza por la tarde, ir a misa o dirigir una sesién de
plegaria (18). Algunas veces, los residentes entablan relaciones intimas. No hay ninguna restriccién a lo
que hagan dos personas adultas por su propia voluntad, ni tampoco hay un sesgo a favor de las relaciones
heteronormativas. Hace poco, se formé una pareja en el programa Home Again de Kerala; se casaron
en el 2020 y hoy viven por su cuenta, alquilan una casa, y dirigen su propia empresa social.

Después de instalarse en una casa de Home Again, muchos usuarios se plantean la posibilidad de
volver con sus familias. En estos casos, se hace lo posible por localizar a la familia y, en funcién de la
situaciéon y de las preferencias del usuario, se facilita la reintegracién (18, 19).

Participacion

The Banyan cuenta con una Comisién de Salud Mental dirigida por personas con experiencia propia,
que evalla el servicio Home Again y formula recomendaciones y sugerencias. Las reuniones de la
comisiéon estan abiertas a todo aquel que desee participar. También existe un Comité de Derechos
Humanos externo, compuesto por abogados, activistas del drea de discapacidad, usuarios de los
servicios de salud mental y cuidadores de personas con enfermedad mental. EI Comité de Derechos
Humanos acude a las oficinas e instalaciones de The Banyan todos los meses, en una fecha y hora
programadas. Se avisa a las dependencias de Home Again que recibiran estas visitas y todas las
personas son libres de hablar con el comité. Alternativamente, se puede contactar con el comité por
teléfono. Las personas pueden expresar sus opiniones ante la Comisién de Salud Mental y el Comité
de Derechos Humanos de forma anénima. Ambos érganos fueron constituidos por The Banyan y sus
competencias se extienden a todos los servicios, incluidas las casas de Home Again.

Los aportes de los usuarios se incorporan a una auditorfa recopilada por la Comisiéon de Salud Mental,
que se realiza mediante visitas y entrevistas trimestrales. Los gestores de casos realizan visitas
semanales y también documentan lo expresado por los usuarios; las cuestiones urgentes se notifican
de inmediato, mientras que otras se reservan para un analisis méas detallado. Ademas, se lleva a cabo
un debate mensual con los usuarios del servicio. En la reunién mensual de Home Again se revisan las
principales actividades, se reciben las observaciones de la Comisiéon de Salud Mental y del Comité de
Recursos Humanos, se comentan los problemas actuales y se deciden las medidas de mejora (16).

Unacuarta partedel personal, lagerenciay lajuntadirectiva estd compuesta por personas con experiencia
propia, incluidas algunas que han vivido en la calle. Las dos fundadoras tienen un diagnéstico de salud
mental y un miembro de la junta directiva ha tenido problemas de indigencia y salud mental. El objetivo
es lograr una representacién minima del 50% en los préximos afos.

Muchos asistentes personales también tienen antecedentes de malestar psicolégico. Algunos dejaron
los estudios superiores para trabajar y mitigar la pobreza familiar. Dichas vivencias son una valiosa
fuente de experiencia, que puede mejorar el apoyo que prestan a los usuarios (16). El servicio también
trabaja por vincular a las personas con redes de pares en la comunidad.

Enfoque de recuperacion

Los servicios de Home Again se adaptan a las necesidades particulares de los usuarios. En la gestién
de los casos se utilizan evaluaciones detalladas de las necesidades médicas y psicosociales y se
elabora un plan de atencién personalizado (16). Los asistentes personales ofrecen a los usuarios un
apoyo dinamico, adaptable y receptivo para satisfacer sus necesidades individuales. Para proteger
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la autonomfa y la independencia de los usuarios, Home Again ha redactado un cédigo de actuacién
armonizado. Esto garantiza que los usuarios reciban un apoyo efectivo, independientemente de la
orientacién ideolégica y filoséfica de los miembros del personal.

Los usuarios de Home Again reciben apoyo para desarrollar un plan de recuperacién mediante el
cual analizan y documentan sus esperanzas, sus objetivos, sus dificultades y sus aciertos, asi
como las estrategias para enfrentar situaciones de tensién y mantenerse bien. Este plan se revisa
continuamente y cambia con el tiempo. Todos los meses se facilita una sesién colaborativa de tipo
didlogo abierto, en la que se evaltan los objetivos, las experiencias y las necesidades individuales y se
documentan las acciones de seguimiento. Es importante validar el relato de los usuarios, por lo que en
estas sesiones se reconocen las dificultades que deben enfrentar y se definen estrategias significativas
para lograr sus objetivos.

Evaluacién del servicio

Home Again realizé un estudio cuasi experimental, con controles emparejados, de personas que
utilizaron los servicios de The Banyan durante méas de 12 meses entre el 2014 y el 2016. Participaron
en la encuesta una comunidad urbana de Chennai y tres comunidades rurales, al sur de Chennai. Se
evaluaron las experiencias de 53 personas que habfan elegido alojarse en Home Again y se compararon
con las 60 personas que permanecieron en las instituciones residenciales de The Banyan, consideradas
como el grupo de atencién habitual. Cada seis meses se documentaron variables de funcién social,
discapacidad, salud psicolégica y calidad de vida (15), con distintos cuestionarios y escalas, durante
18 meses (16). En el grupo de Home Again se observan mejoras significativas en la variable de funcién
social, en comparacién con el grupo de atencién habitual, al cabo de seis y 18 meses.

Muchos usuarios de Home Again refieren experiencias positivas con el uso del servicio. Un articulo
reciente en la revista india The Week destaca cémo dos mujeres se han convertido, a raiz de su paso por
Home Again, en modelos a seguir para otras mujeres de la comunidad (17).

Ademaés, se han recopilado datos de las observaciones etnogréficas de los asistentes personales y las
entrevistas realizadas como parte de estudios anteriores de Home Again. En estos datos, varias residentes
de Home Again hablan de sus experiencias (P. Rohatgi, The Banyan, datos inéditos, 2015).

Una afirma: “Ahora me siento como cuando era joven, antes de enfermarme, en casa, yendo a la
escuela, volviendo a casa, cocinando [...]. Estoy encantada [...]. Aqui se esta bien, todas estamos
contentas, tienen la paz de saberse en casa”.

Otra dice: “Después de tanto tiempo, por fin me siento como en casa; las paredes, la cocina, el jardin, el
templo del pueblo, los olores... Todo me recuerda los buenos momentos de mi infancia con mis padres”.

Por dltimo, una residente se expresa con estas palabras: “La alegria de ir al mercado, sumergirse en el
bullicio y el gentio, pasear por el campo, el proceso de cocinar un sambar para todas e ir probandolo
hasta que tiene el sabor y la consistencia justa... Son pequefias alegrias, pero importantes”.
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Por su parte, una vecina de una casa de Home Again agrega: “Nos preguntdbamos cémo serfa la vida
cuando tuviésemos a ‘esa gente’ como vecinos. Ahora les dejo a mi hija cuando voy a trabajar; mi vecina
es un encanto, la mima y le da de comer. He encontrado en ella a una gran amiga y un gran apoyo”.
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Costos y comparaciones de costos

En los altimos 26 afios el proyecto ha contado con un flujo constante de fondos de donantes individuales,
que contribuyen regularmente. El servicio estéa financiado principalmente por The Hans Foundation, Rural
India Supporting Trust, la iniciativa filantrépica de Azim Premji Foundation, Sundram Fasteners Limited,
del grupo TVS, Bajaj Finsery, Paul Hamlyn Foundation y HCL Foundation. Ademas, se ha establecido un
fondo permanente de 150 millones de rupias, a través de Rural India Supporting Trust, para generar un
interés permanente por el servicio y garantizar la sostenibilidad de los recursos esenciales.

El costo anual de Home Again (segln datos del 2019) es de 9.060 rupias (aprox. US$ 124)¢ por
persona y mes, lo cual incluye toda la asistencia social, la plantilla de personal, el desarrollo de
capacidades y la administracién. En comparacién, un centro psiquiatrico estatal cuesta 29.245 rupias
por persona y mes (US$ 402).¢ En uno de los emplazamientos, tres casas estan financiadas por el
gobierno local de la aldea o el panchayat. El servicio es gratuito para los usuarios.

Dificultades y soluciones

Recaudar fondos suficientes para un servicio en crecimiento

Mantener y aumentar el financiamiento ha sido un desafio, especialmente a causa del aumento de
los costos de un servicio en constante crecimiento (lo que implica un alza en cuanto as personal,
administracién, alquileres, mobiliario, atencién médica, medicamentos, alimentos y otros gastos).

Una solucién ha sido buscar alianzas para el financiamiento en diferentes niveles de la administracién
publica y con otras organizaciones (14). En Kerala, tres casas fueron financiadas por el panchayat y se
prevé que lo mismo ocurra con otras dos en los préximos tres afios. En Tamil Nadu, el gobierno anuncié
una dotacién de 10.380.000 rupias (aprox. US$ 200.100)¢ para Home Again (20).

Ademas, la utilizacién activa de las prestaciones sociales, los subsidios por discapacidad, los planes de
vivienda y el servicio de salud publica ayuda a reducir la carga financiera de cada casa. En Kerala, por
ejemplo, se prevé que el subsidio por discapacidad, junto con una reserva presupuestaria del 3% para
la discapacidad en los panchayats, cubra la mayoria de los costos sociales de los usuarios.

Finalmente, una sentencia de la Corte Suprema de la India, en la que se insta a desinstitucionalizar a las
personas con necesidades de salud mental de largo plazo y brindarles atencién en la comunidad, ha
ayudado a impulsar la demanda y mejorar el financiamiento (17).

Retener al personal

Un problema importante ha sido la marcha de personal. Muchos asistentes han dejado el trabajo por
la presion y el agotamiento que les supone; muchos usuarios tienen requisitos complejos que requieren
una atencién intensiva.

Una solucién ha sido ampliar la contratacién, para poder emplear a perfiles mas variados, como
mujeres de mayor edad y personas con experiencia propia. Asimismo, como la India estéd buscando
mejorar el empleo, especialmente entre las mujeres, The Banyan ha disefiado una diplomatura en
atencién a la salud y la salud mental, junto con la Universidad de Pensilvania, especificamente para un

d Tasa de cambio de marzo del 2021.
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nuevo equipo de asistentes personales, que tienden a ser mujeres. También ha alentado la implicacién
de las personas que integran la comunidad Home Again. A raiz de estas iniciativas, muchas de ellas se
han hecho asistentes personales. Una empleada comenta: “Aunque el trabajo puede ser dificil, sobre
todo cuando hay que desescalar una situacién o cuando nos enfrentamos a problemas intratables,
la satisfaccién y el significado que obtenemos de nuestro trabajo, ademéas de la independencia
econdémica, es incomparable”.

Trabajar con la comunidad en otras zonas geogréficas

Ha habido dificultades a la hora de llevar el servicio a otras areas geogréficas, donde existen diferentes
culturas. El acceso a los servicios esenciales y la disponibilidad de viviendas también han sido factores
limitantes, asf como la bdsqueda de interesados directos que se comprometan con la idea de la inclusién
social de las personas con enfermedades mentales.

A fin de superar estas dificultades, Home Again ha aprovechado su fuerte capacidad para integrar a las
personas en las comunidades donde viven. Aplicando el modelo de un ambiente hogarefio y asistentes
personales receptivos, los usuarios comenzaron a ocupar espacios en la comunidad y se produjo una
mezclasocial. El servicio modificé las respuestas locales al trastorno mental y, de paso, redujo ladistancia
social y los prejuicios. En barrios donde antes costaba encontrar viviendas, se comenzaron a ofrecer
por iniciativa propia, después de comprobar los beneficios que trafa consigo el servicio.

Recabar respaldos para la desinstitucionalizacion y la vida en la comunidad

Al principio fue dificil convencer a los profesionales y a los residentes de la viabilidad de abandonar un
régimen institucional. En este sentido, fue fundamental mantener un diélogo con los residentes para
persuadirlos de que dejar el hospital psiquiatrico y vivir en la comunidad les reportaria diversas ventajas.

Mantener los valores del servicio

A pesar de los esfuerzos activos en capacitacién, a veces no se ha cumplido o respetado el espiritu y los
valores deseados en todos los elementos del servicio. También ha habido dificultades para superar las
tradicionales actitudes paternalistas y controladoras.

Para superar estos problemas, se utilizaron mecanismos pragmaticos de educacién y capacitacién
del personal nuevo. También se celebraron sesiones de capacitacién con diferentes interesados
directos, en todo el servicio. Para comprender los protocolos elaborados por el servicio, los empleados
nuevos contaron con la ayuda de pares en posiciones de liderazgo, trabajadores sociales y asistentes
personales, quienes son los que mejor conocen el servicio y su espiritu. Los directivos también acudian
regularmente en persona para dar consejos y fomentar el aprendizaje. Igualmente importantes fueron
las reuniones y los intercambios organizados para los usuarios sobrevivientes y el personal, en las que
pudieron compartir sus perspectivas sobre el terreno.
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En conjunto, estas medidas han ayudado al personal nuevo a conocer la necesidad de respetar el
enfoque basado en los derechos y, por tanto, a ejercitar y poner en préctica el programa prestacional
en la forma prevista. Escuchar a las personas que llevan tiempo trabajando en esta area y a las que
tengan experiencia propia les permitié adquirir la mentalidad adecuada para llevar a cabo el programa.

Fomentar el liderazgo entre pares también contribuyé, en varios de los distritos, al cambio de
mentalidad. En varios de ellos, las personas con experiencia propia ahora dirigen proyectos Home
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Again y ocupan cargos como jefe de programa, defensor de otros usuarios y asistente personal. Se
celebraron talleres y coloquios con usuarios, para que realmente fuese posible coproducir el programa.

Consideraciones clave para diferentes contextos

Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en
otros contextos son las siguientes:

* adoptar un sistema de auditorfas dirigidas por los usuarios, en las que estos actlen como
investigadores, para mejorar la calidad del servicio;

* aplicar el “ciclo de retroalimentacién”, es decir, recabar periédicamente las opiniones de los
residentes, del personal y de los asistentes personales y utilizarlas para realizar modificaciones del
disefio y la prestacion del servicio;

* reconocer que uno de los factores que mas influyen en la transferibilidad de Home Again concierne
al grado de preparaciéon del sistema de salud mental general para adoptar un servicio basado en
valores.

Mas informacidén y recursos

Sitio web:
https://thebanyan.org/

Videos:

The Banyan Home Again (diciembre del 2018) [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tSwa2Dc

Home Again (16 de enero del 2017) [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=FOyL SMHJ|Vg

Contactos:
Pallavi Rohatgi, directora ejecutiva y colaboraciones, The Banyan (India).

Correo electrénico: pallavi@thebanyan.org

Nisha Vinayak, colider del Centro de Accién Social e Investigacién, The Banyan Academy of
Leadership in Mental Health (India).

Email: nisha@thebanyan.org



https://thebanyan.org/
https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tSwa2Dc
https://www.youtube.com/watch?v=FOyLSMHJjVg
mailto:pallavi%40thebanyan.org?subject=
mailto:nisha%40thebanyan.org?subject=
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Redes de apoyo

KeyRing
Reino Unido de Gran Bretana
e Irlanda del Norte
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Clasificacion principal: Servicio de asistencia para la vida cotidiana

Otras clasificaciones:

Servicio de

o Apoyo entre pares
alcance comunitario POy P

Centro de salud mental comunitario \/

Servicio de atencién = . . Servicio de asistencia
L Servicio hospitalario ) T
en momentos de crisis para la vida cotidiana

Disponibilidad en diferentes lugares:

\/ ST No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

Estatal, sector salud \/ Estatal, sector social Seguro de salud
Donantes \/ Pago directo
Contexto

El Reino Unido es un pais de ingreso alto, que posee un sistema de salud mental bien desarrollado. En los
ultimos afios se ha sefialado, con preocupacién, que el proceso de desinstitucionalizacién podria haberse
detenido. Se ha observado que, al igual que en otros paises europeos, cada vez son més las personas con
problemas de salud mental y discapacidades psicosociales que acaban viviendo en residencias y otros
lugares inadecuados. Algunas estan encerradas en instituciones penitenciarias y médico-legales (21)y se
ha hablado de “transinstitucionalizacién” e incluso “reinstitucionalizacién” (22). En Inglaterra, se
constata de nuevo una mayor atencién al riesgo (23); entre el 2005 y el 2016, los internamientos

dictados en virtud de la Ley de Salud Mental aumentaron un 409% en el pais (24).

Uninformedel 2017, redactado por la entidad sin fines de lucro National Development Team for Inclusion
(NDTi), denuncié el deterioro de la situacién habitacional de muchas personas con discapacidad:
“Aunque la politica y la legislacién actuales en materia salud y atencién social priorizan los enfoques
centrados en la persona y las prestaciones desde la comunidad (p. €j., la Ley de Atencién del 2014), al
tiempo que desaconsejan los centros residenciales que estan separados de la familia y la comunidad,

no parece tener un efecto significativo en los patrones actuales” (25).

Por el contrario, segin NDTIi, las preocupaciones sobre los costos han contribuido a desplazar las
prestaciones que ofrecian poder de eleccién y control, a favor de formas més tradicionales de atencién
residencial. El informe destaca alternativas de asistencia a la vida cotidiana en la comunidad que
son posibles y que pueden comportar una reduccién de los costos (26), citando las redes KeyRing
Living Supported Networks y Shared Lives (resefiada méas adelante en este mismo médulo). Un estudio

. confirmé posteriormente lo aseverado en relacién con los costos (27).
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Varios paises introdujeron el modelo KeyRing adaptandolo a su realidad: se pueden citar los proyectos
Pameijer en los Paises Bajos, Eteva en Finlandia, Brothers of Charity en Irlanda y Housing Tasmania en
la regién sudoeste de la isla australiana.

Descripcién del servicio

KeyRing presta servicios de asistencia a la vida cotidiana desde 1990, con la misién de inspirar a las
personas a construirse una vida independiente mediante sus redes de apoyo, conexién, asistencia
flexible y desarrollo de habilidades (28, 29). KeyRing pasé de atender a unas 900 personas en el
2007 a més de 2.000 en el 2018, en todo el pais (27, 30).

Las redes de apoyo constan de 10 o mas viviendas ordinarias, ubicadas a poca distancia unas de
otras. Los miembros de KeyRing, personas que enfrentan barreras para la vida independiente, residen
en todas las casas menos una (31). En esta Ultima casa, pagada por KeyRing, vive un voluntario de la
comunidad que ofrece apoyo informal a los miembros en su vida y sus actividades cotidianas, segtn
las necesidades que hayan manifestado (32, 33).

La red garantiza que los miembros asuman el control y la responsabilidad de su vida, viviendo en
una casa propia, ademés de contribuir a las actividades de su comunidad y vincularse con ella. La
premisa detras de KeyRing es que cuantas mas personas se involucren y estén conectadas con una
comunidad, mayor provecho sacaran de la atencién prestada y mayor independencia adquiriran (28).
El servicio también promueve el enfoque de desarrollo comunitario basado en activos (34), que
implica concentrarse en lo que es capaz de hacer cada miembro para asumir un mayor control de sus
tareas y actividades diarias.

La teorfa de KeyRing puede resumirse a partir de sus iniciales en inglés:

* K de keep going (“seguir adelante”). Las cosas no siempre salen bien, o no la primera vez, y a veces
hay que perseverar. El servicio ayuda a la persona a superar las barreras a su ritmo, avanzando a
medida que se abre camino.

A"

* E de empathy (“empatia”). Los deseos y las aspiraciones de los miembros son el interés primordial y
el éxito debe medirse valorando si el servicio ayuda a la persona a lograrlos.

* Y de you do it (“hazlo t0”). La Gnica manera de empoderar a las personas y hacer que el cambio sea
sostenible es “hacer con”, aprovechando las habilidades y experiencia de los miembros, no “hacer
por” o “hacer para”.

* R de respect (“respeto”). Se trata de la vida y las aspiraciones de las personas, por lo que ellas son
las expertas y deben decidir lo que se hace.

e |l de imagination (“imaginacién”). Apoyar a las personas para que piensen en soluciones creativas a fin
de lograr sus objetivos, y trabajar con otras personas y organizaciones afines para ayudarlas a llegar
hasta donde su capacidad les permita.
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* N de no fibs (“nada de mentirillas”). Honestidad y transparencia sobre lo que puede y no puede
proporcionar el servicio, y por qué.

* G de global (“global”). Aunque el enfoque sea universal, la forma en que se desarrollan las cosas seréa
individual. KeyRing consiste en escuchar y trabajar junto a la persona, en su comunidad local, para
que obtenga una mayor independencia, mejore su bienestar y se integre en una red de contactos y
amistades (27)".
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KeyRing cuenta con més de 100 redes en cerca de 50 distritos de Inglaterra y Gales. Durante los afios
2017 y 2018, recibieron apoyo a través de KeyRing 2.001 personas, y la plantilla y los equipos de
voluntarios estaban integrados por 209 personas (33). Sus acciones se consideran “multilocales”, es
decir, el personal, los voluntarios y los miembros locales tienen el respaldado de un equipo nacional
mas pequefio, ubicado en la sede central de Londres (35).

En cada red, KeyRing colabora con distintas personas de la localidad, desde bibliotecarios hasta
comerciantes, después de cartografiar los recursos disponibles. A menudo se los invita a dar charlas a los
miembros (36). A medida que las personas se involucran mas, se vuelven menos dependientes y mas
activas, como ciudadanos que ofrecen sus habilidades en beneficio de la localidad.

Los voluntarios que viven en la comunidad dedican al menos 12 horas por semana a los miembros,
ayudandoles con cuestiones como facturas y presupuestos, estudios, empleo o voluntariado (33).

Amy, que vive en un KeyRing, afirma: “Si me llega una carta que no entiendo, puedo llamarle
[al voluntario de la comunidad] y viene a explicarmela” (37).

Lee Hart, un voluntario de la comunidad, dice: “Los miembros nos llaman y nos dicen: ‘;Puedes
venir y ayudarme con tal cosa? También paso una vez por semana y me aseguro de que todos
estén bien” (37). El voluntario de la comunidad también promueve el apoyo entre pares entre los
miembros de la red, ademas de ayudarles a establecer vinculos con los vecinos y las organizaciones
comunitarias y locales. Los voluntarios de la comunidad pueden conectar a los miembros a través del
ndcleo comunitario local, un espacio al que pueden acudir libremente para hablar con un voluntario de
la comunidad u otros voluntarios, para conocer a otros miembros o incluso otros habitantes de la zona,
si lo permiten las reglas del nicleo comunitario. En estos centros, los miembros pueden socializar,
planificar actividades u obtener informacién y asesoramiento (33).

Los voluntarios para conexiones comunitarias de KeyRing (38) ofrecen su tiempo a la red, pero no
cumplen el mismo rol que los voluntarios de la comunidad. Algunos de estos voluntarios tienen una
habilidad particular que pueden compartir, y otros se encargan de tareas determinadas, como gestionar
los nlcleos comunitarios locales.

Los voluntarios de la comunidad trabajan bajo la supervisién de los gestores de apoyo, que
se responsabilizan de un grupo de redes. Los gestores tramitan las derivaciones, hacen las
evaluaciones y asignan los trabajadores a los miembros; ademas, prestan asistencia continua al equipo
de trabajo en su labor de asistencia para que los miembros alcancen sus metas y ambiciones (29). Los
miembros también pueden dirigirse directamente al gestor (33). El equipo comprende otros puestos,
como los facilitadores comunitarios, que trabajan en la noche y los fines de semana para apoyar a los
miembros que desean usar sus habilidades y talentos, ayudandolos a utilizar y desarrollar conexiones
comunitarias. Los facilitadores promueven relaciones de apoyo naturales (38).

Para contratar al personal y reclutar voluntarios, en KeyRing se tienen en cuenta los valores y no la
experiencia. Por lo tanto, no es indispensable que tengan experiencia en trabajo social, pero si que
compartan los siguientes valores: igualdad, derechos y respeto, influencia e inclusién, y cambio. En
este sentido, KeyRing busca personas que capaciten y empoderen, que respondan y reconsideren, que
mejoren e innoven, que cuestionen el statu quo y que conecten a las personas (38).

Todos los empleados y los voluntarios de KeyRing reciben una capacitacién obligatoria durante su
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perfodo de incorporacién, impartida a través de Care Academy, un recurso de aprendizaje en linea.
Mediante esta plataforma tienen acceso a un amplio menu de cursos sobre salud y atencién social (39).
Todos los empleados deben completar al menos cuatro médulos: salud y prevencién de riesgos; trabajo
en solitario; salvaguardias; y apoyo a la igualdad y la diversidad. También siguen un entrenamiento
para poner en practica los valores de KeyRing, como el modelo de desarrollo comunitario basado en
activos, el empoderamiento, la organizacién comunitaria y el uso del esquema Outcome Star (40) para
ayudar a los miembros a ser mas independientes. Posteriormente, pueden hacer otros ocho médulos
con temas como sensibilizacién sobre salud mental, demencia y discapacidades de aprendizaje.

Una vez que completan los 12 médulos y pasan un perfodo de prueba, reciben un certificado de
nivel 2 en atencién y un certificado de nivel 3 en discapacidades de aprendizaje. También hay otros
cursos de capacitaciéon que tratan necesidades especificas o ayudan al desarrollo comunitario, por
ejemplo, de salud mental, violencia doméstica, consumo de sustancias psicoactivas, prestaciones
sociales, epilepsia y lengua de sefias britanica. La mayoria de los gestores de apoyo tienen un titulo de
nivel 5 en administracién. KeyRing también ofrece al personal acceso a Open Futures Learning (41), una
plataforma de ensefianza en linea mediante videos que pone énfasis en la independencia, laresilienciay el
empoderamiento. Por otro lado, el personal —enfermeras, asistentes sociales y psicélogos— aporta sus
experiencias y aprendizaje previos a su incorporacién a KeyRing. KeyRing aprovecha estas habilidades
para reforzar y desarrollar las capacidades del personal.

Alprincipio, KeyRingofrecfaunaalternativaalaatenciénresidencial soloparapersonascondiscapacidades
de aprendizaje (42), pero hoy en dia puede entrar en una red cualquier persona que necesite apoyo para
vivir de forma independiente: personas con discapacidades psicosociales y problemas de salud mental,
alcoholismo y drogadicciones, discapacidades fisicas y sensoriales, autismo y Asperger, y personas
mayores. KeyRing no es partidaria de poner etiquetas a nadie, pero en su sitio web se indica que “a veces
las etiquetas son necesarias para comunicar con claridad quiénes son los destinatarios de KeyRing” (28).

KeyRing acepta a personas que quieran formar parte de una red mas amplia y estén dispuestas a darse
apoyo mutuo. Esto no significa que los miembros de KeyRing deban tener ciertas habilidades o ser
mas o menos extrovertidos, sino que entiendan que su apoyo es parte de algo mas grande, algo que
estan felices de compartir, incluso en momentos de dificultad.

Las relaciones entre los integrantes de las redes son iguales que otras relaciones sociales, por lo
que a veces se producen desavenencias. Muchas veces, los miembros tienen dificultades en sus
relaciones sociales y necesitan apoyo para desarrollar sus habilidades y adquirir confianza en si mismos.
El voluntario de la comunidad y el personal fomentan el desarrollo de estas habilidades. Si surge una
disputa o un desacuerdo, se ayuda a las personas a que resuelvan sus problemas. KeyRing no pretende
que todos se hagan amigos, pero si que sean buenos vecinos.

Aunque no se imponen criterios de exclusién concretos, siun miembro muestra desinterés persistente o si
con sus acciones pone en riesgo a los demas miembros, al personal o a los voluntarios, se le pide que
abandone la red. Si un miembro sufre una crisis, KeyRing sigue ofreciéndole apoyo, junto con otros
servicios de salud mental, que pueden incluir la hospitalizaciéon. En algunas ocasiones, las personas
deciden que la red no les conviene y pueden ser derivadas de nuevo a los equipos de asistencia social
de las autoridades locales.
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En primer lugar, cuando alguien se hace miembro de KeyRing, el personal comienza observando todos
los aspectos de su vida para determinar cuéles son sus necesidades de apoyo inmediato (43). A partir
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de ahf, elaboran conjuntamente un plan en el que se detallan los objetivos de la persona y las
acciones necesarias para alcanzarlos, a corto y largo plazo. En el plan suele ir incluido un presupuesto
personal (32); con esto la persona asume la responsabilidad y se fomenta su vida independiente (44).
Para redactar el plan, el personal utiliza Outcome Star, una herramienta de planificacién que analiza
10 éareas de la vida de la persona y determina en qué fase se encuentra, en una escala del 1 al 10,
donde la fase 1 denota un estancamiento y la fase 10 la autosuficiencia (40). Otras fases son aceptar
ayuda, creer y aprender.

Cuando entran en una red, se pone a los nuevos miembros en contacto con otros miembros, con
voluntarios delacomunidady convoluntarios para conexiones comunitarias, con el propésito de hacer que
se sientan coémodos y que puedan prestarse apoyo unos a otros. Se ofrece apoyo individualizado a cargo
del equipo profesional de KeyRing, que también moviliza recursos comunitarios, siempre que resulta
posible. Silos miembros de la red necesitan apoyo adicional, mas alla de lo necesario para las actividades
cotidianas, también pueden contar con los facilitadores (33).

Si tienen una urgencia, o cuando el personal no esta disponible (32), los miembros de KeyRing tienen
acceso a una linea de atencién permanente, las 24 horas del dia, a través del servicio de apoyo,
gestion y respuesta (SMaRT); los asesores que gestionan esta linea han recibido capacitacién sobre
salud mental, ademas de otras habilidades, y atienden a personas que llaman con ideas de suicidio.®

También se ofrecen a los miembros servicios con horarios flexibles y niveles de apoyo variables, en
funcién de cada persona. Por ejemplo, se les ayuda a ensayar un desplazamiento que deban hacer, se
les mandan recordatorios y se los acompafia a una cita si lo necesitan.

Las viviendas se alquilan a una autoridad local o una asociacién de vivienda, y pueden ser propiedad
del residente o de propiedad compartida. Las redes se crean a partir de viviendas existentes, por lo que
los residentes no siempre tienen que mudarse para entrar en una. Si se mudan, el personal de KeyRing
comprueba que el nuevo miembro no deje atrds sus lazos sociales y comunitarios esenciales (32).
KeyRing puede ayudar a las personas a encontrar vivienda en la zona de la red, ademéas de mantenerla.
Lo importante es que la vivienda siempre estara a nombre del miembro y no estéd supeditada a recibir
apoyo a través de KeyRing (28). Las personas reciben apoyo durante un tiempo limitado, que rara vez
supera los dos afios.

KeyRing es diferente de los servicios de apoyo tradicionales. Se dedica sobre todo a la construccién de
conexiones, aprovechando los puntos fuertes de las personas, en lugar de los déficits, y considera que
las etiquetas son reduccionistas. Danny McDowell, antiguo miembro de KeyRing y luego del consejo de
administracién de la entidad (34), afirma: “Tienen tiempo para escucharte. Si te dicen que van a hacer
algo, lo hacen. Antes me habfa llevado muchas decepciones, pero en KeyRing son diferentes. Si te
dicen que te van a ayudar, al dia siguiente van a ayudarte. En otras palabras, practican lo que predican.
Siempre estén ahf cuando los necesito. Tengo sus teléfonos de emergencia [...]. Hay mucha gente a la
que puedo llamar. Si llamo a alguien y no puede venir, siempre habra otro que pueda. Aunque no
trabajan las 24 horas, siempre hay alguien al otro lado del teléfono que me escucha [...]. Nunca me he
encontrado con pedirles ayuda y que no hayan podido ayudarme” (45).

e Lalinea la gestiona NCHA Care and Support.
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

La capacidad juridica es un aspecto importante de las redes KeyRing, tanto en el disefio como en
la practica. La misién principal de KeyRing es promover la vida independiente y la autonomia de los
miembros en la comunidad. Para lograr una mayor independencia, se hace hincapié en “el ‘hacer
con’, aprovechando las habilidades y la experiencia de los miembros, no el ‘hacer por’ o ‘hacer para’,
como Unica forma de empoderar a la persona y hacer que el cambio sea sostenible” (27). El personal
recibe capacitacién para partir de lo que la persona sea capaz de hacer e indagar cémo puede ir
adquiriendo independencia, de una manera que la empodere (28). También se recalca que los miembros
son expertos y por tanto son ellos quienes deciden lo que se hace, ellos eligen dénde vivir y con
quién, y el contrato de alquiler se mantiene a su nombre (27). Esto genera en los miembros un sentido
de responsabilidad y capacidad de accién. El enfoque basado en activos también crea una atmésfera
de estimulacién y positividad, al concentrarse en los puntos fuertes de las personas. Alentar a los
miembros a desarrollar sus habilidades les ayuda a ser méas auténomos.

Cuando un miembro llega a KeyRing, se coproduce un plan individual junto con el personal, para dejar
debida constancia de sus deseos y aspiraciones y garantizar que estos se reflejen en el apoyo que
recibirdn en KeyRing. Los planes se revisan anualmente, pero los miembros pueden actualizarlos con
mas frecuencia si lo desean.

Los miembros tienen acceso flexible al apoyo que necesiten a través de su voluntario de la comunidad o de
otros miembros de la red. También pueden llamar a la linea de atencién de apoyo, gestién y respuesta
(SMaRT). KeyRing pone a su disposicién, en un formato accesible, toda la informacién sobre la red,
los documentos del servicio y las herramientas de apoyo, de modo que el personal sabe bien cé6mo
explicarlo todo claramente a los miembros (45). Por ejemplo, en el sitio web hay una versién de
lectura facil de la politica de coproduccién, para que las personas que decidan entrar en una red se
informen a fondo y puedan tomar decisiones independientes (46). En términos mas generales, siempre
se busca que los miembros tomen decisiones informadas, garantizando que tengan acceso a materiales
comprensibles, que puedan asistir a las citas programadas vy, si lo desean, que puedan contar con un
defensor que les dé apoyo.

También se valora y se incluye la red de apoyo que ya tenga el miembro, si lo desea. Los residentes no
tienen que trasladarse pues es posible aglutinar en una nueva red las viviendas en las que ya viven. Asi,
los miembros conservan sus lazos sociales y familiares (32).

La idea béasica de que todos tienen algo que aportar en la comunidad también significa que se valoray se
promueve el apoyo entre pares, y el personal y los voluntarios se consideran miembros igualitarios de
la comunidad. Esto evita las asimetrias de poder que actian como barrera e impiden a los miembros
sentirse cémodos para expresar sus deseos, aspiraciones o descontentos.
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Practicas no coercitivas

En los servicios KeyRing no se aplican nunca medidas coercitivas como el aislamiento y las contenciones.
Siungestorloconsideranecesario, se imparte capacitacién especifica sobre desescalada al personal y los
voluntarios. También se ofrecen otros cursos a los empleados a través de la plataforma Open Futures
Learning, por ejemplo, sobre trabajo con personas dificiles y sobre gestién de comportamientos
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autolesivos. Si un miembro tiene una crisis, KeyRing puede comunicarse con los equipos de salud
mental o trabajo social del distrito y decidir conjuntamente a qué servicios derivarlo. En estos casos
puede ser necesaria la hospitalizacién, pero no siempre es asf. Si se ingresa a alguien en un hospital,
KeyRing se ocupa de la vivienda y de sus asuntos econémicos, para que tenga un lugar adonde regresar.
También se visita al miembro y el personal se coordina con el equipo de salud mental y el hospital
para planificar el alta.

Si alguien no desea tomar su medicacion, KeyRing organiza, con su consentimiento, una entrevista
multidisciplinaria con profesionales, familiares, cuidadores u otras personas, segln proceda, en la que
se habla de los beneficios y los riesgos de la medicacién. KeyRing no deja de prestar apoyo a quienes
deciden no medicarse, aunque puede recomendarles hablar con un voluntario que esté tomando la
misma medicacién. Si los profesionales consideran que serfa beneficioso continuar ese tratamiento,
el personal de KeyRing insiste en la necesidad de seguir el consejo profesional, pero no juzga a la
persona que decide no hacerlo. Ademas, se analizan otras areas de la vida de la persona, sefialando
los resultados positivos de los objetivos que se habia propuesto, con la idea de que el éxito en un éarea
ayude a “desbloquear” otras areas. Aunque la decisién de la persona no afecte el apoyo que se le
ofrece, si se enferma puede peligrar su vivienda y su independencia. Si se considera que una persona
hace dafio a otros miembros o al personal, KeyRing también puede avisar a la autoridad local o a la
policia, si procede.

Inclusion en la comunidad

Acceder a la red significa que los miembros viven en la comunidad y son parte integral de la
misma. La filosofia elemental de KeyRing sostiene que, cuantas més personas se conecten a la vida
comunitaria, mejor aprovecharan los servicios de apoyo y mejor podran desenvolverse como ciudadanos
activos e independientes. La gama de prestaciones disponibles en su zona de residencia es un acicate
para que piensen mas alla del asistente de apoyo. Pueden llamar a un amigo si les preocupa algo, o ir
al café del barrio si se sienten solos, participando directamente en la vida de la comunidad.

Ademas del apoyo préactico que proporciona KeyRing, también se fomentan otras conexiones
sociales y comunitarias, como la participacién en clubes, grupos y deportes, las actividades civicas
de la localidad, como los proyectos de mejora del vecindario, las campafias por el cambio local y la
recaudacion de fondos para fines benéficos (45). También se ayuda a encontrar empleo en la comunidad.
Por esos motivos, los voluntarios de la comunidad y los facilitadores deben adquirir un conocimiento
profundo de los recursos y las actividades que se ofertan, a fin de fomentar mejor la conexién de
las personas. El apoyo formal para mantener un alquiler o gestionar la vida independiente y la salud
mental se vuelve més fructifero a medida que las personas van conectando, traban amistades y tejen
sus propias redes de apoyo. Este elemento de desarrollo comunitario es lo que KeyRing considera
fundamental para los logros de las personas.

Participacion

Los miembros de KeyRing participan en la gestiéon de la organizacién a todos los niveles. En primer
lugar, el apoyo entre pares es un elemento esencial del modelo. Como explica un miembro, “todos
nos ayudamos entre todos; los miembros se ayudan unos a otros y se cuidan; si uno no se encuentra
bien y tiene que hacer alguna compra, me llama; asi es como funciona la red. Es una comunidad en la
que puedo confiar” (45).
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Ademas, muchos miembros evolucionan y acaban asumiendo puestos de voluntario o de personal.
Por ejemplo, Anthony fue miembro de una red durante muchos afios y ahora es el voluntario de la
comunidad de la red de Sandwell. Aplica su propia experiencia en la red para modular su trabajo con los
miembros actuales. Se puede mencionar también el caso de Daniel McDowell, que estuvo en la red de
recuperacion de Oldham, posteriormente se hizo voluntario de la comunidad y luego asumié un puesto
remunerado como asistente de apoyo en otra red; ahora es miembro del consejo de administracién,
después de haber vivido como miembro de la red.

En el consejo de administraciéon hay dos lugares reservados para personas con experiencia propia (46).
Uno de ellos asegura: “Ser miembro de KeyRing y, en particular, ser miembro del Consejo me ha dado
confianza en todos los aspectos de mivida, un sentido de estatus; soy parte del dia a dia de KeyRing” (33).

Los miembros con experiencia propia reciben una capacitacién adicional y ayuda para preparar las
reuniones, de modo que puedan acudir a ellas informados y contribuir en igualdad de condiciones con
los demas integrantes.

KeyRing sigue un modelo de coproduccién, en el que todos los involucrados en un servicio trabajan
juntos para que sea operativo. De hecho, KeyRing “desea que los miembros hagan oir su voz en todos
los niveles de la organizacién” (29). Por ejemplo, participan regularmente en las charlas y la promocién
del servicio ante las autoridades locales; ademas, intervienen en los procesos de seleccién de
personal y voluntarios, y su aporte tiene el mismo peso que el de los gerentes. Los miembros también
dirigen la redaccién del periédico trimestral que edita la organizacién. El grupo de trabajo Working
for Justice, que hace campafia a favor de las personas con discapacidades cognitivas que han tenido
problemas con la justicia, también demuestra cémo pueden participar los miembros en la gestién de
una organizaciéon. El grupo de trabajo ha participado directamente en la capacitacién de funcionarios
de todas las prisiones de Inglaterra sobre el trabajo con personas con discapacidades cognitivas (33).

En el 2009y el 2013, los miembros también participaron en la organizacién y la toma de decisiones del
ciclo de congresos nacionales de KeyRing, celebrado en la Universidad de Warwick, al cual asistieron
alrededor de 400 delegados. Los miembros tomaron todas las decisiones importantes en relacién con
el encuentro y participaron plenamente en los aspectos préacticos de su organizacion (33).

Por dltimo, en las labores de control de calidad también participan personas con experiencia propia.
Los expertos que evaltan los servicios de KeyRing se Ilaman KeyCheckers y poseen la experiencia
necesaria (46). También se realizan encuestas de satisfaccién entre los miembros, para garantizar que
se dé respuesta a sus reclamos y comentarios.

Enfoque de recuperacién

El enfoque orientado a la recuperacién es primordial en todas las acciones que realiza KeyRing. Se
considera que las etiquetas, por ejemplo, limitan el potencial de las personas. “Donde otros ven
etiquetas —como discapacidad intelectual, enfermedad mental, indigencia o adicciénh—, nosotros
vemos habilidades y talentos. Vemos personas. No nos gustan las etiquetas. Las etiquetas coartan los
suefios de las personas. No dicen nada de lo que la persona es capaz de lograr” (28).

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

KeyRing adopta una postura holistica ante la persona y la prestaciéon de apoyo, teniendo en cuenta
todos los aspectos de su vida desde el mismo momento en que entra en la red. Esto se consigue
con el plan de apoyo de la herramienta Outcome Star. Un informe sobre KeyRing, elaborado por la
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entidad Clinks, sefiala: “El enfoque holistico que proporciona KeyRing, flexible y centrado en la persona,
permite a los usuarios recibir atencién durante periodos prolongados en areas como las relaciones
sociales, el empleo y las finanzas, al tiempo que les ayuda a sentirse parte de su comunidad y sentir
que tienen maés control sobre su futuro” (45).

Otro aspecto del servicio que refuerza el enfoque orientado a la recuperacién es el énfasis en los
activos, que pretende aprovechar al maximo los puntos fuertes de la persona y lo que es capaz de hacer,
promoviendo su independencia y recuperacién. Tomar riesgos de manera positiva, es decir, dejar que
las personas se arriesguen a equivocarse en lugar de “solucionarles las cosas”, es una parte integral de
la recuperaciéon, imprescindible para que adquieran habilidades y confianza en si mismas. También se
elabora con los miembros un plan de gestién de “riesgos positivos”, en los que se definen estrategias
para hacer frente a situaciones dificiles y mantener el bienestar.

Evaluacién del servicio

Entre los comentarios positivos sobre la calidad de los servicios de KeyRing estan los de Amy:
“Probablemente habria terminado en una residencia si no hubiese tenido el apoyo de [mi voluntario de
la comunidad] Lee, y mi vida habria sido muy diferente de lo que es ahora” (37).

Entre las historias publicadas en el sitio web de KeyRing, destaca la de un miembro que asegura que
“ser parte de KeyRing e ir a eventos de KeyRing me ha dado nuevas ideas, me ha dado un sentido de
pertenencia, de no estar solo. Puedo reunirme con gente, hablar, enterarme de consejos y trucos, y en
general divertirme” (28).

Del mismo modo, los beneficios de las redes KeyRing también son palpables en la comunidad. En una
entrevista, un agente de policfa local afirma: “KeyRing es una gran parte de la comunidad. Es un vinculo
vital para nosotros, porque en nuestra comunidad hay algunas personas muy inaccesibles, y KeyRing
actla como enlace para que conozcamos a esas personas y ellas nos conozcan a nosotros” (47).

Ademas de los datos cualitativos, varios informes han corroborado estas impresiones a lo largo de los
aflos. La primera evaluacién independiente de KeyRing la realiz6 en 1998 el centro de investigacion
Norah Fry, que describi6 en términos positivos la calidad y la costo-eficacia del servicio (26). KeyRing
también fue evaluado en el 2002 por Paradigm, una consultora de discapacidades intelectuales, cuyas
conclusiones apuntan a que Key Ring va “mucho mas allad de la mayoria de las organizaciones, tanto en
su planteamiento como en los resultados”.

En el 2006, el Departamento de Salud publicé un informe y un estudio de casos sobre las redes
KeyRing y concluyé que la organizacién “ayuda a las personas adultas con dependencia a lograr més
que otras modalidades cléasicas de asistencia” (26). Esta investigacién sefiala los buenos resultados
conseguidos por los miembros de tres redes diferentes. Se constatd que, gracias a las redes, las
personas con grandes necesidades pasaban gradualmente de depender de asistentes remunerados o de
la familia a vivir de forma independiente en la comunidad.

Emerging Horizon publicé en el 2015 una evaluacién de la red de recuperacién, realizada a lo largo
de tres afios, en la que participaron personas que se recuperaban de problemas por consumo de
sustancias psicoactivas y adicciones (48). Se observaron mejoras notables en varias areas de la vida
de los participantes, como salud y bienestar psicolégico, conservaciéon de la vivienda, participaciéon en
la ayuda mutua, realizacién de actividades significativas, voluntariado y abstinencia ininterrumpida.
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Una evaluaciéon del 2018, realizada por Housing Learning and Improvement Network (LIN), un centro de
conocimiento y punto de encuentro de profesionales de vivienda, salud y atencién social de Inglaterra,
Gales y Escocia, indica que las redes KeyRing pueden comportar un ahorro econémico proporcional a las
necesidades paliadas (27). Para las estimaciones econdmicas se utilizaron célculos definidos como
conservadores, a partir de una revisién de los datos a nivel de usuario de cuatro redes KeyRing. Este
centro concluye que, cada afio, las redes KeyRing comportan los resultados siguientes: el 30% de los
miembros evitan quedarse sin hogar o tener que ingresar en un centro psiquiatrico (tres semanas);
una cuarta parte dejan de necesitar las visitas semanales de los servicios de enfermeria psiquiatrica
comunitaria, de asistentes sociales o de coordinadores de atencién; una quinta parte deja de necesitar
las visitas semanales de los asistentes en relacién con el consumo de drogas u otras sustancias
psicoactivas; y el 10% deja de necesitar las visitas semanales de las enfermeras especializadas en
discapacidades intelectuales.

Por Gltimo, seglin un articulo de Governance International, editado por el coordinador de comunicaciones
de KeyRing, el 99,99% de los miembros de KeyRing consiguen mantener su propio arrendamiento (33).

Costos y comparaciones de costos

El servicio se financia con cargo al presupuesto de asistencia social de la autoridad local, asignado por el
gobierno central. Sin embargo, desde el 2010 ha habido recortes significativos, por lo que las autoridades
locales han buscado fuentes alternativas; por ejemplo, los impuestos a las empresas y las tarifas de
estacionamiento. KeyRing trabaja con varios asociados y acepta encargos de diversas fuentes (49).

El costo de un usuario depende de la ubicacién de la red y del grado de dependencia de la persona. Se
hace una evaluacién de los medios de la persona, que se utiliza para determinar si se les cobran todos
los gastos o algunos. El seguro de salud no cubre el servicio prestado por KeyRing.

La evaluaciéon independiente realizada por el centro Housing Learning and Improvement Network en el
2018 en cuatro distritos (Halton, North East Lincolnshire, Oldham y Sandwell) calculé que el costo de
la atencién que recibe un miembro asciende a 3.665 libras (aprox. US$ 5.122) por afio (sin contar la
vivienda ni los alimentos), es decir, 70 libras (aprox. US$ 97) por semana (27, 33).f

Este centro calcula que, por cada libra gastada en KeyRing, se ahorran 1,19 libras en el costo global de la
atencién, lo que supone un retorno de casi el 1209 de la inversién efectuada por la autoridad local (33).
Asi, el modelo KeyRing conllevaria un ahorro efectivo (reduccién del costo de la atencién inmediata)
de 187.168 libras (US$ 261.604)" por afo. Estos datos demuestran que KeyRing es mas barato que
los servicios de vida asistida tradicionales. Segln el analisis, esos ahorros se obtienen al no vivir las
personas en servicios residenciales méas costosos y al reducirse la atencién general que necesitan, una
vez que se sienten conectadas a la red. Asimismo, el centro explica que, al evitarse las crisis —y al
acelerarse la recuperacién cuando estas se producen—, se generan mayores beneficios econémicos,
ya que se evitan otros costos en el futuro, estimados en 278.347 libras (US$ 389.000)" por afio (27).
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El Departamento de Salud, en su evaluacién del 2006, afirma que “los costos de una red quedan més
que compensados, con el tiempo, por la disminucién de otras formas de atencién a medida que los
miembros se vuelven mas autosuficientes” (26).

f Tasa de cambio de marzo del 2021.



Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

40

Por lo tanto, la relacién costo-eficacia del modelo, incluidos los ahorros efectivos, asi como los ahorros
asociados con la prevencién (27), ha alentado a las autoridades locales y nacionales a invertir en mas
redes. KeyRing ayuda a las personas a lograr méas de lo que serfa posible en entornos tradicionales.

Dificultades y soluciones

Demostrar la viabilidad del servicio

Al principio fue dificil convencer a las familias, a los ayuntamientos y a los asistentes sociales de que las
personas con discapacidad pueden vivir de forma independiente en su propia casa, ya que se daba por
sentado que todos necesitan asistencia las 24 horas. Tampoco era facil convencer a los ayuntamientos
de que la contribucién de los voluntarios serfa tan valiosa como la del personal remunerado.

Para vencer estos prejuicios, se comenzdé a reunir una base de evidencia que demostrase que el servicio
podrfa funcionar; para ello, un investigador independiente realizé una evaluacién. Luego, se destacé
el éxito del trabajo ante las familias y los trabajadores sociales que se mostraban méas escépticos,
asi como ante los medios de comunicacién. Gracias a la evaluacién, se evidencié que la contratacion
segln valores y personalidad, en lugar de la experiencia en salud o asistencia social, resultaba
practica y efectiva. A la hora de abogar por el servicio, también se apel6 a una ley que exige a los
gobiernos locales ayudar a las personas adultas vulnerables para que permanezcan en la comunidad.
Asi pues, el liderazgo fuerte y apasionado, con buenas habilidades de comunicacién, fue esencial para
transformar mentalidades.

Dificultades econémicas

Aunque al principio se utilizé una subvencién para poner en marcha el servicio, la mengua de los fondos
publicos asignados a los gobiernos locales y los proyectos de corta duracién dificultaron la puesta
en marcha de nuevas iniciativas y asociaciones como esta. Ademas, al reducirse la oferta de vivienda
social en el pais, con la consiguiente alza de los alquileres, los costos han subido.

Parahacerfrenteaeste problema, el serviciocomenzé aconstruirrelaciones sélidas conlos proveedores de
vivienda, apoyando alas personas antesinclusode que seinstalaranynegociando procesosdificiles. Buscé
rebajar los costos generales de la organizacién utilizando las tecnologfas de la informacién y reduciendo
la burocracia. EI compromiso activo y constante con los comisionados y con la puesta en marcha fue
esencial ya que permitié al servicio conocer todas las nuevas oportunidades de financiamiento con
prontitud. También se trabajé con asociados comunitarios en la solicitud de subvenciones.

Consideraciones clave para diferentes contextos

Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en
otros contextos son las siguientes:

* escuchar a las personas a las que se presta el servicio, involucrando a todos en el desarrollo de la
organizacién y alimentando la cultura de la organizacién;

* encontrar formas de demostrar el efecto conseguido, respaldandolo con datos econémicos;
» fomentar el apoyo mutuo;

 valorar por igual la contribucién de los voluntarios y de los voluntarios pares;
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proporcionar el aporte profesional justo y necesario;

elegir zonas donde las personas no tengan que desplazarse grandes distancias para interactuar y
apoyarse mutuamente.

Mas informacién y recursos

Sitio web:
www.keyring.org

Videos:
El modelo de las redes KeyRing [en inglés]. https://vimeo.com/379267912

Contacto:
Sarah Hatch, coordinadora de comunicaciones, Keyring Supported Living, Reino Unido.
Correo electrénico: sarah.hatch@keyring.org



http://www.keyring.org
https://vimeo.com/379267912
mailto:sarah.hatch%40keyring.org?subject=

2.4

Shared Lives

Sudeste de Gales (Reino
Unido de Gran Bretana e

Irlanda del Norte)
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Clasificacion principal: Servicio de asistencia para la vida cotidiana

Otras clasificaciones:

Servicio de

Centro de salud mental comunitario o
alcance comunitario

Apoyo entre pares

Servicio de atencién - . . Servicio de asistencia
L Servicio hospitalario . Y
en momentos de crisis para la vida cotidiana

Disponibilidad en diferentes lugares:

Sf No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

Estatal, sector salud \/ Estatal, sector social Seguro de salud
Donantes Pago directo
Contexto

Gales es uno de los cuatro pafses que componen el Reino Unido, junto con Inglaterra, Escocia e Irlanda
del Norte. La estrategia de salud mental galesa, denominada Together for Mental Health (50), sigue un
enfoque basado en los derechos. Promueve explicitamente el modelo de la recuperacién, asi como el
empoderamiento y la participacién de los usuarios en las diferentes etapas de la vida, a nivel individual,
operativo y estratégico.

Shared Lives es un programa regulado de asistencia social a cargo de cuidadores que reciben una
capacitacién y que deben estar aprobados por la organizacién (51). Anteriormente conocida como Adult
Placement, Shared Lives representa una alternativa a las residencias, a la asistencia domiciliaria y a
los centros de dia. El servicio también actia como enlace transitorio para personas que han estado
hospitalizadas o, en el caso de las personas jévenes, en familias de acogida. Shared Lives presta
asistencia a casi 1.000 personas en Gales, y a mas de 12.000 en todo el Reino Unido (52). El programa
del sudeste de Gales, llamado South East Wales Shared Lives (SEW Shared Lives), al principio
estaba dirigido sobre todo a personas adultas con discapacidades intelectuales, pero se amplié para
incluir a personas adultas con demencia y personas con problemas de salud mental que han recibido
el alta hospitalaria. Méas recientemente, se ha abierto un servicio Shared Lives para la atencién a las
crisis de salud mental, en colaboracién con la Junta de Salud de la Universidad Aneurin Bevan, con
competencias de salud fisica y mental en el area de afluencia del condado de Gwent, en el sudeste de
Gales, de 650.000 habitantes. Este servicio, que forma parte del programa general de SEW Shared Lives,
pretende transformar la atencién que se brinda a las personas que sufren una crisis y a sus cuidadores.
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El principal programa de la regién sudeste es el mas grande de Gales (53). Presta servicio
en cinco localidades del condado de Gwent (Blaenau Gwent, Caerphillyy, Monmouthshire,
Newport y Torfaen) y también en Merthyr Tydful (esta localidad no esté incluida en el servicio de
atencién a las crisis). En el plan estéan incluidas algunas de las zonas méas desfavorecidas de Gales. El
programa de la regién sudeste se lleva a cabo en el marco de una alianza entre las seis autoridades
locales y el Consejo de Salud de la Universidad Aneurin Bevan, junto con el Consejo del Condado de
Caerphilly como autoridad principal. Cuenta con 13 asistentes de Shared Lives, cuatro coordinadores
de personas adultas, tres gerentes y un equipo administrativo.

En Gales, hay ocho planes Shared Lives, presentes en 21 de las 22 jurisdicciones locales. Muchos de
ellos han sido elogiados por su labor: Shared Lives South West, por ejemplo, recibié una calificacién de
“sobresaliente” de la Comisién de Calidad Asistencial (54). En todo el Reino Unido, Shared Lives esta
presente en la mayoria de las divisiones administrativas locales. Entre el 2017 y el 2018, crecié un 3%
el nimero de personas atendidas y un 2% el de cuidadores (53).

Descripcion del servicio

El programa Shared Lives es un servicio basado en la comunidad. Consiste en que una persona
adulta que necesita atencién se instala en la casa de un cuidador Shared Lives autorizado, o la visita
regularmente, durante un tiempo determinado. Puede tratarse de personas que estéan pasando por una
crisis de salud mental o que tienen un trastorno mental, una discapacidad psicosocial, un diagnéstico
del espectro autista o algln trastorno relacionado con el consumo de alcohol u otras sustancias
psicoactivas. Algunos usuarios han pasado temporadas en centros de tutela de menores, otros tienen
discapacidades fisicas o intelectuales, y otros son personas mayores fragiles o con demencia. SEW
Shared Lives autoriza y capacita a los cuidadores, recibe derivaciones, asigna a los usuarios a un
cuidador compatible y supervisa todo el proceso (51, 55).

En este esquema, los usuarios pueden recibir los siguientes apoyos (56):

* un lugar donde alojarse durante una temporada larga o corta;

* un lugar donde alojarse una temporada corta, a modo de relevo, para que se tome un descanso su
cuidador habitual;

* un lugar donde buscar apoyo durante el dia o en forma de sesiones (sin pernoctar);
° apoyo para prevenir el ingreso hospitalario;
* apoyo durante un periodo corto después del alta hospitalaria;

e atencién intermedia o de final de vida para personas adultas que requieren adaptaciones a su
entorno, a veces para facilitar los cuidados paliativos, y que retnen los criterios pertinentes para
recibir asistencia social.

Para ser cuidador de Shared Lives, no es preciso tener una titulacién o experiencia especifica (57).
El proceso de evaluacién generalmente dura tres meses y se divide en las siguientes fases:

* reunién informal para conocer al candidato, su estilo de vida y su experiencia;
* comprobacién de referencias;
* una verificacién de antecedentes penales, tanto del candidato como de otros miembros de la familia;

° revisidon por parte de una comisién independiente (compuesta por gerentes o directores de trabajo
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social, jefes de servicio y personal de enfermeria). El candidato puede asistir y participar en la
revision.

Con el visto bueno de la comisién, los candidatos a cuidadores de Shared Lives reciben un apoyo
integral, adaptado al tipo de plan que vayan a proporcionar. Ademas de la capacitacién béasica que se
imparte a los cuidadores y sus familias, dentro del proceso de evaluacién, los que van a participar en
el plan de atencién a las crisis reciben una capacitacién sobre primeros auxilios en salud mental. Las
necesidades de capacitacién se revisan regularmente; asimismo, siempre existe la opcién de recibir
capacitaciéon adicional y de consultar al equipo de crisis y a los psicélogos.

En general, los cuidadores cuentan con la supervisién mensual individual de un trabajador asignado de
Shared Lives. Las reuniones se llevan a cabo por teléfono, por correo electrénico o cara a cara, siguen
un orden del dia y quedan documentadas en los historiales de caso, para tenerlas en cuenta en el
proceso de revisiéon anual del cuidador (57). Cada afio, el cuidador recibe una copia de su revisién, a la
que puede agregar sus notas, comentarios y valoraciones. Los cuidadores del programa Shared Lives
de la regién del sudeste de Gales también pueden asociarse a Shared Lives Plus, una entidad benéfica
de ambito nacional que promueve y desarrolla programas Shared Lives. Esta entidad les proporciona
apoyo adicional, como eventos, teleconferencias con otros cuidadores Shared Lives y orientaciones
sobre derechos humanos y cuestiones juridico-administrativas (58).

Periédicamente se celebran reuniones de cuidadores en diferentes puntos del sudeste de Gales, en las
que tienen la oportunidad de conocerse, ayudarse mutuamente y hablar de Shared Lives como parte
de un grupo. En estas reuniones se tratan cuestiones operativas generales, como las necesidades
de capacitacién, las novedades en materia legislativa o la politica de la organizacién, y también se
invita a oradores a hablar sobre temas como la medicacién o la terapia dialéctico-conductual (TDC). No
esta permitido, no obstante, hablar de usuarios concretos del programa Shared Lives. El personal del
programa Shared Lives asiste a las reuniones y las modera (59).

Al concluir cada estancia en el programa Shared Lives, un trabajador visita al cuidador para analizar la
experiencia y comentar los problemas que hayan surgido, asi como la forma de subsanarlos en el futuro.

En la regién sudeste de Gales, actualmente hay méas de 500 estancias Shared Lives en curso. Hay mas
de 200 hogares cuidadores que ofrecen servicios en el marco del programa y hay cada vez mas familias
participantes. Cada familia puede alojar hasta tres personas a la vez, aunque el méaximo suele ser de dos.

Servicio para crisis de salud mental

El servicio para crisis de salud mental arrancé en el 2019, después de dos aflos de planificacién.
Representa una alternativa al internamiento hospitalario o puede agilizar el proceso de alta. El servicio
ofrece estancias de emergencia con familias seleccionadas y capacitadas para atender a personas que
acuden a los equipos de crisis de salud mental. Las estancias son cortas (hasta seis semanas) y las
personas cuentan con la asistencia del equipo de crisis. Se les asigna una enfermera de enlace, dentro
del equipo de crisis, con la que se reunen el primer dia de la estancia y con la que mantienen el
contacto durante todo el tiempo.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

Para utilizar este servicio de Shared Lives, la persona tiene que venir derivada desde la unidad
hospitalaria o el equipo de crisis psiquiatricas; la derivacién puede hacerse cuando la persona ya
esta ingresada o después de una evaluacién de la crisis. El personal de salud comenta las probables
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necesidades de la persona en crisis y el equipo de Shared Lives valora el cuidador méas adecuado de la
reserva disponible. Este proceso demora entre 24 y 48 horas y se puede organizar el mismo dia.

El equipo de Shared Lives y de crisis conciertan una reunién inicial entre la persona en crisis y el
cuidador potencial, para que hablen de las necesidades que tiene la personay de lo que puede ofrecerle
el cuidador. Este encuentro puede tener lugar en el hospital, pero lo habitual es que sea en el domicilio
del cuidador. Posteriormente, si ambas partes estan interesadas, la estancia puede comenzar de
inmediato, aunque los usuarios siempre pueden tomarse un tiempo para reflexionar antes de decidir
si es lo mas conveniente para ellos. Una vez que comienza la estancia, la persona, el trabajador
de Shared Lives y el equipo de crisis elaboran conjuntamente un plan individual. En este plan se
detallan las acciones necesarias para satisfacer las necesidades de bienestar, atencién y apoyo de
la persona, y cdmo se respaldaran sus deseos para lograr sus objetivos; ademaés, funciona como
gufa para que el cuidador ofrezca apoyo conforme a las necesidades y preferencias de la persona. El
plan se revisa regularmente con la persona para garantizar que se ajuste siempre a sus necesidades
cotidianas y a los resultados elegidos (60), y es compatible con el plan terapéutico-asistencial elaborado
en los servicios de salud mental.

Los trabajadores de SEW Shared Lives visitan a los cuidadores el primer dia de la estancia, asi como
el tercero, esta vez acompafiados por el equipo de crisis; posteriormente, la frecuencia de las visitas
se pacta entre el cuidador y el usuario. Cada cuidador cuenta ademas con un referente del programa,
al que puede plantear cualquier cosa que considere importante. En el programa de crisis de salud
mental, las personas reciben apoyo individual. Actualmente, esta presente en dos zonas del condado de
Gwent, pero se prevé, a raiz de la evaluacién de esta primera etapa, que se amplie las otras dos éareas
de competencia del equipo de crisis.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

La libertad de eleccién, el empoderamiento y la autonomia son el ndcleo de este servicio. En este
sentido, en el programa Shared Lives de la regién sudeste de Gales se respeta la capacidad juridica.

En relacién con el consentimiento informado, el usuario recibe informacién sobre Shared Lives antes
de ser derivado al servicio. Habla del servicio con el responsable de su atencién o con el profesional de
la salud a cargo y consiente la derivacion.

Es fundamental que los usuarios decidan ellos con quién van a vivir o alojarse. Por eso, solo se realiza la
estancia con el acuerdo del cuidador y de la persona. Se hace hincapié en escuchar al usuario y actuar
en funcién de sus opiniones (60). Para la asignacién se tiene en cuenta la compatibilidad entre el
usuario y los cuidadores. Uno de los trabajadores de Shared Lives (61) lo ilustra asi: “Nunca se nos
ocurriria poner a un hincha del Liverpool en una familia del Manchester United” (61).

Unavez que se deriva a la persona a Shared Lives, se elabora el plan individual junto con ella. Se hablay se
pacta la forma en que se le prestara atencién y apoyo, y se revisa regularmente. Los trabajadores de
Shared Lives se aseguran de que la persona entienda la finalidad y el contenido del plan individual
antes de recibir los servicios.

Se anima a las personas que desean apoyo para tomar decisiones a que incluyan a sus familiares u otros
allegados en el proceso de planificacion y toma de decisiones. Se puede incluir a otros profesionales que
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conozcan bien a la persona, como enfermeras comunitarias, terapeutas ocupacionales o psicélogos.
También se puede pedir el acompafiamiento de un defensor, si la persona o sus representantes creen
gue le ayudaria a controlar su planificacién asistencial y la prestacién del servicio.

A la hora de redactar o revisar el plan individual, se insta a la persona a hacer constar sus deseos
para el futuro e indicar lo que es importante para ella. Pueden ser objetivos generales de bienestar,
deseos personales concretos o planes para una enfermedad que pueda empeorar o requerir
planificacién de final de vida.

Sielcuidadoradvierte cambiosimportantes enlasaludfisica, psiquicaoemocional dela persona, primero
habla con ella y le pide permiso para consultar a un trabajador de Shared Lives 0 a un profesional de la
salud. Unicamente se consulta a los trabajadores de Shared Lives con el consentimiento de la persona.

Respecto al trabajo de cuidador, el equipo de Shared Lives busca candidatos que “tengan interés en
apoyar a las personas para que tomen sus propias decisiones y tengan nuevas experiencias” (57).

Existe un mecanismo de reclamos y los usuarios cuentan con una gufa clara para presentar una queja.
También pueden dirigirse al equipo de crisis si lo estiman necesario.

Practicas no coercitivas

En Shared Lives esté prohibido aplicar la coercién, la fuerza fisica y las contenciones, y existen
procedimientos especificos para evitar dichas medidas.

El personal y los cuidadores de Shared Lives estan capacitados en teoria y técnicas de apoyo conductual
positivo, como la desescalada, la deteccién y prevenciéon de los desencadenantes y las medidas
preventivas. También se estan elaborando cursos de capacitacién para cuidadores en relacién con la
practica orientada a la atencién de traumas. Se realizan evaluaciones colaborativas de riesgos y planes
de respuesta ante personas que puedan necesitar ayuda para comprender su comportamiento o técnicas
para ajustar positivamente su vida y solventar los problemas relativos a la seguridad durante la estancia.
El servicio trabaja en estrecha colaboracién con cada persona para tener en cuenta qué es importante
para ella; cada estancia estd muy personalizada y adaptada al individuo. En general, Shared Lives cree
que muchos de los factores propios del entorno hospitalario, que pueden desencadenar la agitaciény en
Gltima instancia dar lugar a las contenciones, estan ausentes en el entorno de Shared Lives.

Inclusion en la comunidad

La inclusién en la comunidad es la esencia de los valores de Shared Lives. Todos los cuidadores tienen
consideraciéon de profesionales independientes y trabajan desde su casa, ofreciendo estancias largas y de
relevo. En caso de prestar apoyo por sesiones, acompafan regularmente a las personas a la comunidad
local y las introducen en su red social mas amplia. Todo sucede, por lo tanto, en la comunidad; la
relacién proporciona oportunidades de participar en actividades que favorecen la recuperacién y recibir
atencién en un entorno menos estigmatizado.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS

Las personasrecibenasistenciaparamantenerselo massanas posible—fisica, psiquicayanimicamente—
con el apoyo de los cuidadores de Shared Lives y de conformidad con su plan individual. En la comunidad,
este apoyo puede prestarse para acceder a los servicios de salud primaria, acudir a una cita o seguir
los controles de salud anuales.
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El servicio alienta a las personas a dedicarse a las actividades, los pasatiempos o los intereses que
ellas elijan y, si procede, a acceder a oportunidades de educaciéon, aprendizaje y desarrollo con la
ayuda de su cuidador. Se las puede ayudar a descubrir nuevas posibilidades, aprender nuevas rutas de
transporte o ir a lugares nuevos en compafifa del cuidador.

El servicio promueve la autonomia, la toma de decisiones y el control sobre las actividades y el quehacer
cotidiano de la persona, incluida la forma en que recibe la atencién y el apoyo. Los cuidadores de Shared
Lives apoyan a las personas para que sean lo més independientes posible respecto a su economia, su
medicacién y sus relaciones sociales.

Se ayuda a las personas a mantener sus creencias lingiisticas, culturales y religiosas. En la medida
de lo posible, se les asigna un cuidador que hable el mismo idioma o que comparta con ellas una
cultura o religién, o bien se indica al cuidador de Shared Lives que apoye a la persona para que
mantenga los vinculos con su comunidad cultural o religiosa.

Uno de los elementos capitales del servicio consiste en apoyar a las personas para que construyan unas
relaciones positivas en la comunidad. Es frecuente que, con el apoyo de los cuidadores de Shared Lives,
recuperen el contacto con su familia y sus viejas amistades y entablen nuevas amistades y relaciones.
Los cuidadores de Shared Lives comparten su casa, su familia y sus lazos comunitarios con la persona,
ofreciéndole oportunidades para que expanda su entorno social y establezca nuevas relaciones.

El enfoque holistico de Shared Lives permite a la persona reconstruir aspectos de su vida que quedaron
dafiados por los problemas de salud mental, el consumo de drogas o alcohol o las adversidades sociales.

Por lo que respecta al programa Shared Lives de atencién a las crisis, en concreto, también interviene
un trabajador del tercer sector perteneciente a la organizacién benéfica Platform, especializada en
salud mental; este asistente se desempefia en el @ambito del hospital, junto al equipo de planta y de
crisis, y comparte sus conocimientos sobre las redes de la comunidad con la persona y el cuidador de
Shared Lives. Con esta informacién, el cuidador de Shared Lives ayuda a la persona a acceder a las redes
de pares que desee, incluidos los proyectos de la organizacién benéfica MIND y los grupos de terapia.
También la apoya para que pueda realizar diversas actividades dentro de la comunidad en general. Ello
posibilita que las personas interactlen con los deméas y amplien sus circulos sociales, si lo desean. Hay
clases de jardineria, arte y manualidades, canto coral, teatro y mdsica, entre muchas otras actividades
sociales, asi como grupos comunitarios, voluntariados, oportunidades de educacién y capacitacion.

El equipo de crisis contraté a un par, que actlia como mentor, para trabajar en estrecha colaboracién con
las personas incluidas en el programa Shared Lives. También se esta estudiando la idea de invitar a los
antiguos usuarios de Shared Lives a hablar de su experiencia con los usuarios actuales. Una persona
ya plasmoé su historia en un video y present6 su experiencia ante una delegacién de profesionales de la
salud procedente de Chequia.

Participacion
Shared Lives Plus, laorganizacién que dacoberturanacional, esunrecurso paracuidadoresytrabajadores

de Shared Lives y ayuda a garantizar que se tenga en cuenta la perspectiva de la experiencia propia en
la red de servicios mas amplia.

En la comunidad de préacticas de crisis de salud mental de la Junta de Salud de la Universidad Aneurin
Bevan intervienen personas con experiencia propia, que ayudan a disefiar los servicios, entre ellos los
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que proporciona Shared Lives. Por ejemplo, una persona asisti6 a las reuniones de planificacién del
periodo 2017-2018 y contribuyé a las decisiones sobre el desarrollo del servicio para crisis de salud
mental de Shared Lives. Con caracter mas general, los usuarios de Shared Lives nombran representantes
que asisten a las reuniones de las juntas de los grupos operativos y de los socios, a las que pueden
trasladar sus opiniones para influir en la polftica operativa y estratégica.

También se consulta a los usuarios y representantes todos los afios, mediante el cuestionario anual de
garantia de calidad del servicio, en el que pueden comentar todo lo que estimen oportuno en relacién
con el cuidador y el personal de Shared Lives. En los informes de revisién de la calidad asistencial se
incluyen resimenes extractados de los cuestionarios.

Los usuarios del programa de atencién a las crisis realizan una evaluacién de la calidad de vida
en la recuperacién (ReQol, por su sigla en inglés) al comienzo y al final de su estancia. También
contestan un cuestionario sobre su experiencia en el servicio. Los datos cualitativos y cuantitativos
que aportan las personas se utilizan para planificar los cambios en el servicio y garantizar que los
resultados y las experiencias sean positivos. Parte de la capacitacién esta a cargo de expertos del area
de psicologia y enfermeria.

Enfoque de recuperacion

Todos los servicios de Shared Lives se circunscriben al enfoque orientado a la recuperacién. Segun
Shared Lives Plus (62), “en Shared Lives, el objetivo es una vida familiar ordinaria, a la que todos
contribuyen y en la que todos tienen relaciones significativas y son capaces de desenvolverse como
ciudadanos activos y valiosos”.

Shared Lives promueve una concepcién holistica de la atencién. En el plan individual, introducido
recientemente, se hacen constar en detalle las necesidades y los objetivos de la persona, como
aprender a tomar el autobus urbano o ir a hacer las compras (60). Cada usuario dispone de un plan de
atencién y de un plan individual. Siempre que resulta posible se respetan las preferencias personales.

Las personas que entran en el programa Shared Lives, incluido el servicio de crisis, reciben ayuda para
adquirir y conservar habilidades como cocinar, comprar y preparar presupuestos, realizar las tareas
domeésticas, ampliar su circulo social y los vinculos con la comunidad, ganar independencia y confianza
en si mismas, encontrar un trabajo o estudiar, ir al médico o hacer un viaje. Muchos testimonios,
que pueden leerse en el blog de Shared Lives, demuestran el incremento de la autonomia que
perciben las personas (63). También hay videos sobre la experiencia de las personas y los cuidadores
con Shared Lives (60).

Hace poco, el servicio Shared Lives de crisis de salud mental atendi6 a un hombre que queria
aprender a cocinar para su hijo y no tenfa ninguna nocién de cocina. Por sus problemas animicos
recurrentes, nunca habfa encontrado la motivacién para aprender. Durante la estancia en Shared Lives,
su cuidador le ensefi6 a preparar unos platos sencillos, que practicaron juntos. Asi, fue capaz de
regresar a casa y cocinar para su hijo, lo cual le produjo un profundo sentimiento de orgullo y de
realizacién como padre.

SISITYNY A NOIOdIdOS3d “1VLNIN dN1VS 3d VIY3LYIN N3 YNVYIAILOO VAIA V1V VIONALSISY 3Ad SOIDIAG3AS
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Evaluacién del servicio

Algunos cuidadores y usuarios llevan decenios conviviendo o visitandose, lo cual es indicativo de la
calidad del proceso de asignacién, asi como de la repercusién del servicio a largo plazo. En marzo del
2018, la Inspectoria de Servicios Sociales de Gales realizé una inspeccién del programa Shared Lives en
la regién sudeste de Gales, sin previo aviso, en la que se analizaron tres areas: calidad de vida, calidad de
la atencién y calidad de liderazgo y gestién. Se recopilé informacién mediante las visitas a la sede y las
conversaciones con el personal y los gestores. Los inspectores examinaron los expedientes del personal,
de los cuidadores y de los usuarios; también tomaron una muestra de documentos relacionados con el
servicio, como las actas de las reuniones del equipo y de la comisién independiente (60).

A grandes rasgos, los resultados de la inspeccién fueron muy positivos:

» Calidad de vida. Se constaté que el apoyo prestado por los cuidadores asignados satisface
adecuadamente las necesidades de los usuarios. Se consideré que los criterios de seleccién de los
cuidadores, mediante la evaluaciéon de las comisiones independientes, son claros. Se determiné
que la planificacién de la atencién es buena; los expedientes individuales indican que los usuarios
estan correctamente asignados a un cuidador y que se revisa regularmente su atencién. Se observa
que los usuarios pueden tener la certeza de recibir asistencia por parte de cuidadores capacitados
y supervisados. Se estima que el plan es proactivo a la hora de fomentar la participacién de los
usuarios en las decisiones que les atafien, por ejemplo, mediante cuestionarios y charlas, como parte
de la revisién de la garantia de calidad y las reuniones de usuarios.

» Calidad del personal. En su informe, la inspeccién sefiala que, en general, los usuarios del servicio
reciben apoyo de un equipo motivado y capacitado. Los trabajadores y cuidadores de Shared Lives
afirman que “disfrutan de su trabajo”. Otros comentan que “la formacién es muy buena” y que “el
supervisor nos ayuda mucho”. Los cuidadores consideran que pueden recurrir al personal en cualquier
momento que lo necesiten. Segln la inspeccién, el programa supera su objetivo de proporcionar
supervisién individual a los cuidadores cada seis semanas.

» Calidad de liderazgo y gestion. En el informe se indica que “en general, los usuarios pueden tener
la certeza de que existen estructuras y sistemas efectivos para garantizar que el servicio esté bien
administrado y que la atencién prestada satisface las necesidades identificadas”. Tanto el personal
como los cuidadores consideran que pueden plantear cualquier problema a sus supervisores. La
inspeccién también confirma que se documentan en detalle todas las reuniones.

El modelo Shared Lives también ha cosechado buenos resultados en otras regiones, distintas del sudeste
de Gales, y con otros colectivos. La Comisién de Calidad Asistencial, que regula todos los programas
Shared Lives en Inglaterra, ha determinado reiteradamente que estos servicios constituyen la forma
de atencién mas segura y de mayor calidad (61-64). En el 2019, la Comisién calificé de “buenos” o
“sobresalientes” al 969, de los 150 programas Shared Lives que hay en toda Inglaterra, incluido el de
sudeste de Gales (54, 65, 66).

También se llevé a cabo una evaluacién cualitativa de las estancias de Shared Lives utilizando la
herramienta “Mi Vida Compartida”, en la plataforma en Iinea Shared Lives Plus, que mide los resultados
de las personas que visitan o conviven con un cuidador. Esta herramienta examina el bienestar de la
persona a lo largo de meses y afios, con preguntas que fueron elaboradas en Shared Lives Plus, para
reflejar mejor su calidad de vida. Los resultados son sumamente positivos: los ultimos datos, de abril
del 2019, indican que el 97% de los usuarios de Shared Lives se siente como parte de la familia todo el
tiempo o la mayor parte del tiempo; el 899, se siente involucrado en su comunidad; el 83% considera
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que su salud fisica ha mejorado; y el 88% asegura que ha mejorado su salud emocional; ademaés, el
869% asegura que el apoyo de su cuidador les ha ayudado a tener méas opciones de eleccién en su vida
cotidiana y el 899, sefiala que ha mejorado su vida social (67).

Desde su creacién en septiembre del 2019, el programa Shared Lives de atencién a las crisis ha
prestado apoyo, en total, a 59 personas. La duracién media de la estancia es de 15 dias; 24 personas
accedieron al servicio directamente desde la comunidad, mientras que las otras lo hicieron después
de un breve ingreso hospitalario, antes de recibir el alta adelantada para entrar en Shared Lives (68).

Ademas, se harealizado una evaluacién de la calidad de vida de 44 usuarios del servicio de atencién a las
crisis Shared Lives, determinada con la evaluacién ReQolL (69), antes del ingreso y después del alta,
comparandola con 15 participantes de control que ingresaron en una planta psiquiatrica de agudos (68).
Segun los resultados preliminares, los usuarios de Shared Lives tienen puntuaciones significativamente
mas altas de calidad de vida después del alta que en el momento del ingreso. En cambio, los resultados
del grupo de control son menos parejos, y su nivel de significacién en el mismo periodo es mas bajo.
Las puntuaciones de la experiencia del paciente, determinada con el cuestionario Patient Experience
Questionnaire (70), también son muy altas en el grupo de Shared Lives: la media es superior a 9, en una
escala de 10 puntos, y el intervalo es entre 8 y 10.

Por otro lado, después del alta, los usuarios del servicio Shared Lives de atencién a las crisis tuvieron
menos ingresos en unidades de agudos que antes de la hospitalizacién. Se calcula que, en relacién con
las primeras 32 personas analizadas, se ahorraron 374 dias-cama durante el primer afio del programa.
Ademas, las personas tuvieron menos contactos con los servicios de urgencias y menos derivaciones
dentro de los servicios de salud mental, de lo que se desprende que Shared Lives se asocia con un menor
consumo de servicios con el tiempo. Estos primeros resultados revelan los beneficios significativos del
grupo de Shared Lives. El menor consumo de servicios puede comportar, l6gicamente, una reduccién
de los costos asociados.

Por Gltimo, los testimonios recogidos en el blog de Shared Lives y en video son muy positivos (61, 71-75),
como demuestran los siguientes fragmentos:

“Me han acogido en su familia con los brazos abiertos, algo que no mucha gente harfa de buen
grado, sobre todo con la reputacién que tenemos los pacientes de salud mental. Me han hecho
sentir como un ser humano normal por primera vez en mucho tiempo y me han dado el espacio
para crecer y desarrollarme, al mismo tiempo que estan alli para apoyarme y proporcionarme nuevas
experiencias y conversaciones”.

“Mis cuidadores me escuchaban jy me dejaban planchar!” exclama una persona para quien el acto
de planchar —que jamas le habria estado permitido en un hospital psiquiatrico— es profundamente
terapéutico y normalizador.
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“Me acogieron como a uno mas de la familia; sus padres vienen de visita, me he hecho amigo de su
sobrino, saco a pasear al perro. Es méas una casa que un lugar donde hospedarme un tiempo”.
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Costos y comparaciones de costos

La autoridad local efectlia una evaluaciéon econémica de las personas que optan al programa Shared
Lives del sudeste de Gales, por lo que se les puede exigir el pago de una tasa determinada en funcién
de dicha evaluacién; cada autoridad local tiene su politica en este sentido.

No hay costo ni contribucién econémica para el programa Shared Lives de atencién a las crisis en el
sudeste de Gales, sino que el financiamiento proviene del Fondo de Transformacién del Gobierno de
Gales, a través de la Divisién de Salud Mental y Discapacidades de Aprendizaje del Departamento de
Salud. El departamento de salud local sufraga el costo total del servicio para las personas que sufren
una crisis de salud mental.

En el 2020, los cuidadores de Shared Lives en el sudeste de Gales cobraban una remuneracién de entre
340 libras (aprox. US$ 471)s y 588 libras (US$ 822) por semana, segln el grado de dependencia de
la persona acogida; los cuidadores del plan de atencién a las crisis reciben la remuneracién mas alta,
para reflejar el alto nivel de apoyo que brindan. Los cuidadores que solo ofrecen apoyo diurno reciben
un pago por segmentos horarios, generalmente de cuatro horas al dfa.

Shared Lives es una forma relativamente barata de prestar atencién y apoyo; las estancias prolongadas
son 439, méas econémicas para las personas con discapacidades intelectuales, y 289% mas econémicas
para las personas con necesidades de salud mental, lo cual supone un ahorro medio de 26.000 libras
(US$ 36.345)% y 8.000 libras (US$ 11.200)& por afio, respectivamente, seglin una evaluacion (76).
También se ha sefialado que la estancia en una casa Shared Lives ahorra a los ayuntamientos un promedio
anual de 13.000 libras por persona en comparacién con las residencias u otras alternativas (77).

Una semana en el programa de atencién a las crisis de Shared Lives (incluidos los costos de la
infraestructura y el tiempo del equipo de crisis) cuesta 672 libras (aprox. US$ 939)& por semana, en
comparacién con las 3.213 libras (aprox. US$ 4.490)% por semana de un internamiento hospitalario
(incluidos los costos directos e indirectos) en el sudeste de Gales (B. Waites, Junta de Salud de la
Universidad Aneurin Bevan, comunicacién personal, 2020). Como el servicio actualmente cuenta
con fondos para ofrecer 99 semanas de estancia, el costo prestacional asciende a 66.528 libras
(US$ 92.985),2 mientras que la atenciéon hospitalaria de igual duracién costaria 318.087 libras
(US$ 444.583).8 Presuponiendo que la alternativa es el ingreso hospitalario, el ahorro es de 251.559
libras esterlinas (US$ 351.621) en un afio.

g Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Dificultades y soluciones

Disipar los miedos y ansiedades entre los profesionales de la salud mental

Una dificultad importante fueron los miedos y ansiedades que expresaron los profesionales en
relacién con el traslado de una persona considerada “de alto riesgo” a una casa, fuera del hospital, en
un entorno no clinico.

Un método para ayudar a superar estas inquietudes fue recabar la estrecha participaciény el compromiso
de la gerencia, para que la asuncién de riesgos positivos fuese muy visible. Asi, las decisiones contaron
con el respaldo de la gerencia, no solo de algunos médicos o equipos. El servicio también cre6 un
espacio en el que pudiesen expresarse todas las dudas y ansiedades, celebrando tres jornadas para el
desarrollo del equipo; se dieron a conocer casos practicos del programa Shared Lives existente; y, sobre
todo, permitié que el personal de salud mental se reuniera con cuidadores de Shared Lives y escuchara
sus experiencias de acogida en sus propias casas.

Solventar los problemas de financiamiento

Al principio fue dificil reunir los fondos necesarios para poner en marcha la iniciativa. Las limitaciones
significaban que la introduccién del servicio podia afectar a otros servicios existentes que ya sufrian
presiones econdémicas.

Conseguir fondos a través de la inversién en transformacién del Gobierno de Gales evité que otros
servicios se vieran afectados. En concreto, el programa Shared Lives de Gales sudeste ha recibido
mas fondos para ampliar sus servicios de estancias cortas, lo que permite a los usuarios recuperar
su independencia después de una etapa de enfermedad. En ultima instancia, el Departamento de
Salud financié integramente el programa Shared Lives de crisis, gracias a su trayectoria de éxito,
aprovechando los fondos de transformacion.

Superar las complejidades de colaborar con diferentes asociados

No fue facil establecer colaboraciones y trabajar con diferentes asociados, en los servicios sociales y de
salud, para hacer posible el servicio. Se hizo un esfuerzo considerable por sentar a las personas
adecuadas en torno a una mesa a fin de conseguir su implicaciéon. Se celebré una serie de reuniones
con asociados clave y con las autoridades locales. También se impartié capacitacién conjunta, con
miras a construir las relaciones y la confianza necesarias para trabajar de manera verdaderamente
colaborativa. Puesto que se necesitaba un cambio radical de mentalidad, se entablé un dialogo con
los diversos grupos interesados: desde los responsables de la operativa del servicio hasta los propios
usuarios y los cuidadores. Cabe destacar que se incluy6 a los cargos de mayor responsabilidad en estos
dialogos, para garantizar que toda desviacién respecto a la practica habitual estuviese autorizada en
todas las etapas del proceso. Se puso mucho ahinco en ayudar a comprender que el verdadero valor
del servicio radica en los resultados que ofrece, por lo que concierne a una mejor experiencia para los
usuarios y una mejor evolucién a largo plazo (p. ej., menos reingresos, entre otros parametros). Al final,
hicieron falta dos afios para completar este proceso, desde que se acordé la linea de actuaciéon hasta
la primera prestacién.
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Concientizacion continua sobre el servicio como alternativa a lo habitual

Un factor que se sumé a las dificultades fue mantener el reconocimiento del servicio como una
alternativa a lo acostumbrado, es decir, a los servicios tradicionales de salud mental. La presencia
regular de los profesionales de Shared Lives, tanto en el equipo de crisis como en la ronda semanal
de la planta de psiquiatria del hospital, ayudé a afianzar el conocimiento y la apreciacién del servicio.

Prestar apoyo a los cuidadores y al equipo de crisis

Un factor limitante ha sido la falta de apoyo adecuado para los cuidadores y el equipo de crisis cuando
surgen problemas durante las estancias. Para solventarlo, Shared Lives ha creado un equipo de apoyo
al cuidador, altamente receptivo, que tiene facil acceso a la direccién; este equipo ha sido capaz
de encontrar soluciones y elaborar politicas con rapidez, a fin de dar respuesta a los problemas en
cuanto se producen. Ademaés, se asegura de que las soluciones estén debidamente orientadas a los
objetivos, para que sean satisfactorias. Por ejemplo, se garantiza que el final de las estancias esté
previsto y planificado desde el principio.

Abordar los problemas de forma eficiente es una prioridad. Por lo tanto, el servicio ha confeccionado
documentos practicos para que los profesionales conozcan mejor el sistema Shared Lives, entre los
cuales figuran un protocolo de intercambio de informacién, una gufa operativa y politicas especificas
sobre el consumo de drogas y alcohol, asi como sobre los limites y el apego, para fomentar las
practicas 6ptimas en respuesta a los problemas que han ido apareciendo. Estos documentos cuentan
con los aportes de profesionales, cuidadores, usuarios y gerentes, y han sido ratificados en los niveles
superiores de la organizacion.

Consideraciones clave para diferentes contextos

Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en
otros contextos son las siguientes:

* es fundamental contar con una cantidad suficiente de cuidadores que posean las aptitudes y los
conocimientos adecuados para satisfacer la demanda, al igual que una plantilla suficiente para
satisfacer la demanda del servicio a medida que crezca;

* invertir en acciones sistematicas para defender |la necesidad de invertir en personal;
* pedir a los cuidadores existentes que corran la voz;
* hacer evaluaciones a corto, medio y largo plazo, para demostrar el valor del servicio;

* asegurarse de recabar los recursos necesarios para realizar evaluaciones peridédicas del proyecto y
presentar los resultados;

* documentar los resultados comunicados por los pacientes y las experiencias percibidas por los
pacientes, incluyendo datos sobre el consumo de servicios (p. €j., dias-cama de hospitalizacién,
visitas a urgencias, contactos con el equipo de crisis, etc.);

* confeccionar historias digitales en las que un usuario y un cuidador hablen de sus experiencias, ya
que ayudan a recalcar el valor del servicio;

* mantener un meticuloso proceso de asignacién para garantizar que el servicio siga estando adaptado
a la persona, ya que de ello depende la calidad de esta forma de atencién o asistencia social;

* desarrollar la capacidad de regulacién de la calidad asistencial que garantice un sistema de
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supervision eficaz, inspeccionado periédicamente por un organismo independiente, lo que asegura
que las relaciones no den lugar a negligencia, coercién, violencia y abuso o maltrato;

tener en cuenta el contexto cultural y el grado de estigma en torno a la salud mental; en algunas
culturas, puede ser menos aceptable acoger a alguien en casa a cambio de una contraprestacién
econémica;

probar la aceptabilidad de este tipo de servicio dentro de una comunidad, ya que consiste en acoger
a personas en casa.

Mas informacién y recursos

Sitio web:

https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-
health-services-in-gwent/

Videos:

La historia de Shelley Welton y Simon Burch: poner en marcha el servicio [en inglés]. https://
www.youtube.com/watch?v=8F55IboVbhg

Historia digital de Lindsey y Shaun: asignar y presentar los cuidadores y los usuarios [en
inglés]. https://www.youtube.com/watch?v=XTVmkn5NYRM&t=1s

Programa Shared Lives de atencién a las crisis de salud mental
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-
health-services-in-gwent/

Contacto:

Benna Waites, jefa adjunta de Psicologia, Asesoramiento y Terapias Artisticas, Salud Mental y
Discapacidades de Aprendizaje, Junta de Salud de la Universidad Aneurin Bevan, Reino Unido.
Correo electrénico: Benna.Waites@wales.nhs.uk
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Avanzar del concepto a las
buenas practicas en los
servicios de asistencia a la
vida cotidiana en materia
de salud mental
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Elobjetivo de este apartado es proporcionar una serie de pasos y recomendaciones practicas que faciliten
el proceso de conceptualizacién, planificacién y puesta a prueba de un servicio de asistencia a la vida
cotidiana que se rija por las buenas practicas y las normas de derechos humanos. No debe entenderse
como un plan integral y exhaustivo para establecer el servicio, ya que en este proceso intervienen
muchos factores contextuales, como los de caracter sociocultural, econémico y politico. Pueden
consultarse més detalles sobre la integracién del servicio en los sectores social y de salud en la seccién
de medidas y pasos a seguir de las Orientaciones y médulos técnicos sobre los servicios comunitarios de
salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos.

Pasos para establecer o transformar un servicio de asistencia a la
vida cotidiana:

e Constituirungrupo de interesados directos cuya experiencia sea crucial para establecer o transformar
el servicio en su contexto social, politico y econémico. A titulo no limitativo, pueden ser:

» responsables de las politicas y gerentes de los sectores social y de salud, personas directamente
afectadas y sus organizaciones, profesionales de la salud general y de la salud mental, asf
como las organizaciones asociadas, abogados, politicos, ONG, entidades de personas con
discapacidad, académicos, cientificos y guardianes comunitarios como jefes locales, curanderos
tradicionales, lideres espirituales, cuidadores y familiares.

7

e Otorgar la oportunidad a todos los interesados de revisar y comentar a fondo los servicios
descritos en este documento, para formarse una idea cabal y un conocimiento detallado. Se trata
de una oportunidad para definir los valores, los principios y las caracteristicas que les gustarfa ver
incorporados a los servicios de su pafs, atendiendo al contexto social, politico y econémico.

e Contactar conladireccion o los profesionales de los servicios que interesan para obtener informacién
y asesoramiento sobre la creacién o transformacién de un servicio analogo en su contexto y para
comprender los matices del servicio. Hay que plantear preguntas concretas sobre cémo funcionan
estos servicios, teniendo en cuenta el contexto local en el que se desarrollarian. Se puede hacer con
una visita al servicio o por videoconferencia.

* Impartir capacitaciéon y educacién sobre salud mental, derechos humanos y recuperacién a los
grupos que seran mas relevantes para establecer o transformar el servicio, con los materiales
de capacitacion presencial QualityRights de la OMS (https://www.who.int/publications/i/item/
who-qualityrights-guidance-and-training-tools) y la plataforma de capacitaciéon electrénica. Es
imprescindible modificar las actitudes y la mentalidad de los interesados para reducir la resistencia
al cambio y desarrollar actitudes y practicas acordes con el enfoque de la salud mental basado en
los derechos humanos.

e Investigar la regulacién juridica y administrativa relativa al establecimiento o transformacién del
servicio.
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Preguntas concretas para establecer o transformar un servicio
de asistencia a la vida cotidiana:

(El objetivo es establecer un servicio de asistencia a la vida cotidiana o transformar un servicio
que ya existe?

;Cémo se estructurara el servicio: apartamentos compartidos, viviendas? ;Las habitaciones
seran individuales o dobles?

;Cémo se generard un ambiente doméstico donde se respete el espacio personal y la intimidad?
:Se ofrecera asistencia durante periodos prolongados o cortos, o ambas cosas?

;Qué recursos humanos se necesitaréan (p. ej., trabajadores de apoyo entre pares, terapeutas
ocupacionales, personal de enfermeria, trabajadores sociales, trabajadores de alcance
comunitario o trabajadores legos (no profesionales), personal administrativo, etc.)? ;Qué
habilidades y capacitacién deberan tener para brindar un servicio de calidad, basado en la
evidencia y conforme a los derechos humanos?

;Cémo se organizaré el personal de la residencia? jHabra personal interno o turnos de dia y de
noche? jHabré personal de guardia?

;Quiénes seran los beneficiarios del servicio? ;Se excluira a alguien? ;Estara dirigido a colectivos
especificos, definidos por su dependencia o diagnéstico, por edades o sexos, por la situacién de
pobreza o por los antecedentes de internamiento psiquiatrico? ;Cémo se accedera al servicio?

;Quéinterrelacién habré entre este servicioy los demés servicios y prestaciones de lacomunidad?
:Cémo seran los sistemas de derivacién en uno y otro sentido?

;Qué apoyo se prevé proporcionar a nivel interno del servicio? Entre las opciones se pueden
incluir:

» evaluaciones de las necesidades de apoyo;

» intervenciones explicitamente relacionadas con la inclusién en la comunidad;
» planes de recuperacién centrados en la persona;

» apoyo entre pares;

» actividades sociales y de ocio;

» desarrollo de habilidades (autocuidado, administracién del dinero, cocina, tareas
domeésticas, gestion del tiempo, relaciones sociales y crianza de los hijos);

» otros.
(A qué servicios se facilitara el acceso en la comunidad? Entre las opciones se pueden incluir:
» servicios de atencién en momentos de crisis;
» servicios hospitalarios;
» centros comunitarios de salud mental;

» otros.



:.Cémo se haré la evaluacioén, el abordaje o la derivacién de las personas que tengan problemas
de salud fisica?

iQué estrategias y capacitacién se prevé adoptar para hacer realidad la capacidad juridica,
las practicas no coercitivas, la participacién, la inclusién en la comunidad y la orientacién a la
recuperaciéon?h

m Capacidad juridica

iCémo se garantizara que haya mecanismos de apoyo a la toma de decisiones para que estas
se ajusten a la voluntad y las preferencias de la persona?

:Cémo se recabara el consentimiento informado de los usuarios para las decisiones relativas
al tratamiento?

:Qué procesos se habilitaran para apoyar sistematicamente a las personas a fin de que elaboren
voluntades anticipadas?

:iQué mecanismos se implantaran para que las personas puedan reclamar en caso necesario?

iCémo se facilitara el acceso a los servicios de asesoramiento y representacién legal que
necesiten los usuarios (p. €j., asistencia juridica gratuita)?

B Practicas no coercitivas

.Cémo se garantizaré la capacitacién sisteméatica de todo el personal sobre las respuestas no
coercitivas y la desescalada de conflictos y situaciones de tensién?

(Como se apoyaréa a las personas para que preparen un plan individualizado a fin de explorar y
responder a las sensibilidades y signos de malestar psicolégico?

rell

:Cémo se generara una cultura del “si” y del “se puede”, en la que se haga todo lo posible para

Gatn

responder a las peticiones de los usuarios con un “sf” en lugar de un “no”?

:Cémo establecera el servicio un ambiente de apoyo?

M Participacion

iCémo participaran las personas con experiencia propia del equipo del servicio? ;Seran parte
del personal, voluntarios o consultores?

(Cémo estarén representadas en la toma de decisiones de alto nivel en el servicio?

:Cémo se recopilaran sisteméaticamente los comentarios y opiniones de los usuarios? ;C6mo se
integraran en el servicio?

:.Cémo se vincularéa a los usuarios con las redes de pares de la comunidad?

Para mas informacién, véase el apartado 1.3 de Orientaciones y médulos técnicos sobre los servicios
comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos.
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B Inclusion en la comunidad

:Coémo se apoyara a las personas para que encuentren trabajo y oportunidades de obtener sus
propios ingresos? Por ejemplo, jcon un programa de transicién al empleo, un programa de
empleo asistido o mediante empleo independiente, segln sea el caso?

(Cémo se facilitara la educacién asistida y la ayuda para acceder a oportunidades y recursos
educativos en la comunidad, a fin de que la persona siga forméandose?

:Cémo se facilitara el acceso a las prestaciones de proteccién social?

:Cémo se facilitara el acceso a los programas sociales y de ocio?

B Recuperacion

;Cémo garantizaré el servicio que se contemple a la persona en el contexto de toda su vida y
sus experiencias? ;Cémo se garantizara que la atencién y el apoyo no se centren Gnicamente en
el tratamiento, el diagnéstico y el alivio sintomatico?

iCémo se garantizard que las cinco dimensiones de la recuperacién sean componentes
integrales de la prestacién? Estas dimensiones son 1) conexién; 2) esperanza y optimismo;
3) identidad; 4) significado y propésito; y 5) autoempoderamiento.

:Coémo se apoyara a las personas para que elaboren un plan de recuperacién? Es decir, ;cémo
las ayudaran a reflexionar y documentar sus esperanzas y objetivos, las estrategias para lidiar
con situaciones dificiles, manejar el malestar psicolégico, mantenerse bien, etc.?
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* Preparar una propuesta o ficha conceptual que describa los distintos puntos del proceso, detallando
los pasos para configurar el servicio, la visién y el funcionamiento de la red de servicios, segln la
cartera de servicios que se proporcionaran. Habré que incluir lo siguiente:

» recursos humanos, capacitacion y supervision;
» relacién del servicio con otros servicios sociales y de salud mental de ambito local;

» estrategias para garantizar que se respetan los principios de derechos humanos concernientes a
la capacidad juridica, las practicas no coercitivas, lainclusién en la comunidad y la participacién,
junto con el enfoque de recuperacioén;

» detalles sobre el seguimiento y la evaluacién del servicio;
» costos del servicio, incluida una comparativa con los servicios que ya estan en funcionamiento.

e Obtener los recursos financieros necesarios para establecer o transformar el servicio, explorando
todas las posibilidades, como los sectores publicos de bienestar social y salud, los organismos de
seguros de salud, las ONG, los donantes privados, etc.

e Establecer y poner en marcha el servicio de acuerdo con los requisitos administrativos, financieros
y juridicos.

7

e Monitorear y evaluar el servicio de manera continua, publicando estudios que incorporen variables de
satisfaccion de los usuarios, calidad de vida, criterios de inclusién comunitaria (empleo, educacién,
generacion de ingresos, vivienda, proteccién social), recuperacién, reducciéon de sintomas, evaluacién
delacalidadysituaciéndelos derechos humanos(p. ej., conelinstrumento de evaluaciéon QualityRights)
y tasas de practicas coercitivas (tratamiento forzoso, contenciones mecanicas, quimicas y fisicas).

e Entablar un didlogo y una comunicacién continua con las partes interesadas y el publico mediante
la celebracién de foros y audiencias con estos grupos, para permitir que expresen abiertamente sus
puntos de vista, sus ideas y sus inquietudes sobre el servicio, asf como para responder a sus dudas.

* Defender y promover el servicio ante todos los interesados (politicos, responsables de las politicas,
seguros de salud, medios de comunicacién, personas directamente afectadas, familias, ONG,
entidades de discapacidad y la comunidad en general). Esto también implica una labor de promocién
activa a través de los medios tradicionales y las redes sociales. Subrayar en publico los éxitos del
servicio puede ser una buena estrategia para sumar apoyos.

* Poner en practica las estrategias e implantar los sistemas necesarios para asegurar la sostenibilidad
del servicio.
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