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Servicios de salud mental en momentos de crisis

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 atenciéon de salud mental, lo que incluye las practicas coercitivas, las
condiciones de vida deficientes e inhumanas, situaciones de negligenciay, 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 ingreso bajo, mediano o alto, la respuesta
colectiva se ha visto limitada por marcos juridicos y normativos obsoletos, asi como por la falta de recursos.

LapandemiadelaCOVID-19hapuestoderelieve, ademés, 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 fragmentacién de los servicios comunitarios de salud mental.

En todas partes, los pafses necesitan servicios de salud mental que rechacen las practicas 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 ambito 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 practicas 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 discriminacioén, la capacidad juridica, el consentimiento informado y la inclusién comunitaria.
Ademaés, se brinda una hoja de ruta para poner fin a la institucionalizacién, 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 comunitarios de salud mental
gue estén en consonancia con las normas internacionales de derechos humanos. Proporcionan una visién
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 dltimo 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 pafses en sus esfuerzos por adaptar los sistemas y servicios de salud mental a las hormas
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
educacioén, el empleoy 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 recuperacion.

Este amplio documento de orientacién va acompafiado 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

N oo RwDbPH

Redes integrales de servicios 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 de salud
mental basados en la comunidad 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 prestacion 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 Convencion 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
discriminacion y promover los derechos humanos en el contexto de la atenciéon de salud mental. Esto
incluye suprimir el uso de practicas coercitivas tales como el ingreso forzoso y el tratamiento forzoso, o la
restriccion 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
replanteamientode las politicas, las leyes, los sistemas, los servicios y las practicas enlos diferentes sectores
que afectan negativamente a las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.

Desde laadopcién 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 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 perpettdan
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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 inclusion
plena y efectiva en la sociedad, y el respeto de la dignidad inherente y la autonomfa individual de las
personas, exigira que los paises modifiquen considerablemente sus préacticas. La introduccién de esos
cambios puede ser problematica en contextos enlos que se estan invirtiendo recursos humanosyfinancieros
insuficientes en la salud mental.

En las presentes orientaciones se presentan diversas opciones para que, segun proceda, los paises
consideren y adopten medidas de mejora de sus sistemas y servicios de salud mental. Se presenta un
menu de opciones de buenas practicas ancladas en los sistemas de salud basados en la comunidad, asf
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 recuperacioén, 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 Uinico en sf 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 adaptacion 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 lacomunidad, la participacion y el enfoque orientado a la recuperacién. 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.
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Estos ejemplos de servicios de salud mental con buenas practicas seran Utiles 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 practica 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 practicas 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 mas 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, asf 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 préactica
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 obstéculos desproporcionados para
acceder a la educacioén, el empleo, la vivienda y las prestaciones sociales, que son derechos humanos
fundamentales. Como consecuencia, un ndmero importante de ellas vive en la pobreza.

Por esta razén, 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.

Sin embargo, por muy bien que se presten los servicios de salud mental, por sf solos 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 palses 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 coordinacion
con diversos servicios y agentes comunitarios, en particular las instituciones de proteccién social, de
salud y judiciales, las autoridades regionales y municipales, junto con iniciativas culturales, deportivas y de
otros tipos. Para que esa colaboracién 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.

Ampliaciéon de las redes de servicios de salud mental

Estas orientaciones demuestran que la ampliaciéon de las redes de servicios de salud mental que
interactlan 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.

En varios lugares del mundo, distintos paises, regiones o ciudades 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
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remodelado y reorganizado profundamente el sistema de salud mental; otras son redes en transiciéon, que
han alcanzado hitos significativos.

Las redes bien establecidas han ejemplificado un compromiso politico 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 recuperacién. 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 aplicaciéon
nacional de servicios a gran escala, anclados en los derechos humanos y los principios de recuperacién.
La red francesa de Lille oriental demuestra ademaés 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 méas convencionales. Por dltimo, 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.

Més recientemente, paises como Bosnia y Herzegovina, Libano, Per( y otros estan actuando de manera
concertada para ampliar rapidamente 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 tiempoy un esfuerzo sostenido, ya se estan 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.

Recomendaciones clave

En todo el mundo, en los sistemas de salud de paises de ingreso bajo, mediano y alto se reconoce cada
vez con mas claridad la necesidad de proporcionar servicios de salud mental orientados a la recuperacién,
centrados en la personay 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 pafses y las organizaciones, con
medidas y cambios especificos necesarios en materia de politicas y estrategias de salud mental, reformas
legislativas, prestacién de servicios, financiacién, 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
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politicas conjuntas y con una fuerte colaboracién entre el sector de la salud y el sector social, los pafses
podran abordar mejor los determinantes clave de la salud mental. Muchos paises 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 recuperacion
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
recuperacién y basado en los derechos, los paises deben cambiar y ampliar las mentalidades, corregir
las actitudes estigmatizadoras y eliminar las préacticas coercitivas. A ese respecto, es fundamental que
los sistemas y servicios de salud mental amplien su enfoque mas allad del modelo biomédico para incluir
también un enfoque mas holistico que considere todos los aspectos de la vida de las personas. Sin embargo,
la practica 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
recuperaciény 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 campafias 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 promocién.

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, evallden los
costos comparativos de la prestacion de servicios y evallen los resultados en términos de recuperaciéon en
comparacién con los enfoques de base biomédica. Esa reorientacién de las prioridades de investigacion
crearéa una base sélida para un enfoque de los sistemas y servicios de salud mental y proteccién social
verdaderamente basado en los derechos.

Por Ultimo, el desarrollo de un programa de derechos humanos y un enfoque orientado a la recuperaciéon
no pueden lograrse sin la participacién activa de las personas con problemas mentales y discapacidades
psicosociales. Las personas con experiencia propia no solo son expertas sino también asociados necesarios
para 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.
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(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 discriminacion, y promover
los derechos humanos y la recuperacion.

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

B WHO QualityRights e-training on mental health and disability: 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 atencién y la situacién 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 Modbdulo 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 QOrientaciones 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 Moddulo 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]
Médulo 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]

Médulo 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 promocion e influir en la formulacién de politicas.

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

Reformar las politicas y legislacién nacionales de conformidad con la
Convencion 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 elaboracioén.

[-T-B-B-1-

Para mas informacion, consulte el sitio web de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS.
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Acerca de las Orientaciones y modulos técnicos sobre 10s
servicios comunitarios de salud mental de la OMS

La finalidad de estos documentos es proporcionar informacién y orientacién a todas las partes interesadas
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 recuperacién 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
recuperaciéon y promueven la autonomia y la inclusién, e incluyen a las personas con experiencia propia
en el disefio, la prestacion 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 transformacion
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,
aunque 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 inclusién.

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.

Las orientaciones y los médulos técnicos de la OMS comprenden un conjunto de documentos que incluyen:

e 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
humanos en materia de salud mental. En él se proporcionan ejemplos resumidos de buenas practicas
de todo el mundo que promueven los derechos humanos y la recuperacién, y se describen los pasos
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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
promocion 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 o 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;

e 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 recuperacion, 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 descripcioén.

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
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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 orientaciéon 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.

Coémo 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 categoria de servicio de salud mental en particular
pueden consultar el médulo técnico correspondiente, en el que se proporcionan mas detalles y orientacion
especifica para establecer un nuevo servicio en el contexto local. Sin embargo, cada médulo técnico debe
leerse junto con el documento més 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 pais.

Estos documentos estan 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,
acompafamiento 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.

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 lenguaje y la terminologia reflejan conceptos cambiantes sobre la discapacidad y 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,
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situaciéon o malestar psicolégico. Por ejemplo, en el ambito de la salud mental, algunas personas
usan términos como “personas con diagndéstico 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 otrolado, seincorporael término “discapacidad psicosocial” paraincluir 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 participacion
plenay efectiva en la sociedad de las personas con deficiencias reales o percibidas, asi 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,
discriminacién o violaciones 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 inclusién.
Identificarse con ciertas expresiones o conceptos es una decisién personal, pero los derechos humanos se
siguenaplicandoatodos, entodas partes. Porencimadetodo, undiagnésticoounadiscapacidad nuncadebe
definirauna persona. Todos somos personas, cada unacon su bagaje social, personalidad y autonomia, y sus
suefios, objetivos y aspiraciones, asi como con sus relaciones con los demaés.
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El objetivo de los servicios de atencién a las crisis es apoyar a las personas que estan viviendo un malestar
psicolégico agudo. Ahora bien, son justamente estos servicios los que acarrean mayor riesgo de incurrir
en vulneraciones de derechos humanos, por ejemplo, un ingreso no consentido, la administracién forzosa
de medicacién o la aplicacién de medidas coercitivas como el aislamiento y las contenciones fisicas,
mecéanicas y quimicas. Se ha demostrado que estas préacticas son perjudiciales para la salud mental,
emocional y fisica, y que a veces conducen a la muerte (1-3).

Este mddulo técnico presenta una selecciébn de servicios de crisis que brindan atencién y apoyo
efectivos sin recurrir a la fuerza bruta ni a las coacciones, y que respetan el ejercicio de la capacidad
juridica y otros derechos humanos. Es posible prestar servicios de esta naturaleza de varias maneras.
Algunos ayudan a las personas a superar la crisis en casa, con el apoyo de un equipo multidisciplinario.
Otros ofrecen atencién y apoyo en residencias o centros de respiro, una forma de alojamiento temporal
que permite tomarse un descanso corto de la vida cotidiana, sin salir de la comunidad.

Todos los servicios resefiados en este médulo técnico siguen un planteamiento holistico, en cuyo centro
se situa siempre la persona. Reconocen que no hay consenso sobre lo que constituye una crisis: lo
que alguien vive como una crisis quiza no es entendido como tal por otra persona. Por eso, todos los
servicios presentados ven las crisis como una experiencia profundamente personal, Unica y subjetiva,
cuya superacién requiere diferentes niveles de apoyo.

Desde la filosofia de los derechos humanos y la recuperacién, los servicios descritos en este mddulo
técnico prestan especial atencién a las asimetrias de poder dentro del servicio. Muchos también destacan
la ayuda entre pares, personas que han vivido una situacién similar, y la posibilidad de acceder a un espacio
protector y cdmodo donde superar la crisis. Todos insisten en laimportancia de la comunicaciény el didlogo
con las personas que viven una crisis y entienden que, en lo relativo a sus necesidades de cuidado y apoyo,
los expertos son ellos.

Las personas atendidas por los servicios de crisis recogidos en este médulo técnico nunca son apartadas
de la vida en sociedad. Muchos servicios involucran activamente a las familias y otros allegados, con el
permiso de la persona. Ademas, estos servicios estan bien conectados con otros recursos disponibles en
la comunidad: vinculan a las personas con el sistema externo y las ayudan a moverse por el mismo, de
modo que puedan recibir apoyo después del episodio de crisis.

En general, el éxito de estos servicios demuestra que no es imprescindible el uso de la fuerza ni la coercién
en la atencién a las crisis. Por el contrario, la comunicacién y el didlogo, el consentimiento informado,
la ayuda entre pares, la flexibilidad en el apoyo brindado y el respeto por la capacidad juridica son los
elementos que configuran una atencién de calidad que responde a las necesidades de las personas.

Los servicios descritos en el presente médulo técnico se eligieron tras una extensa revisién y una revision
bibliografica, una blisqueda exhaustiva en internet, una consulta electrénicay los aportes de 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 recuperacion: 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
recuperacion. 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 evaluacién.
Precisamente, una de las mayores dificultades encontradas es la falta de datos sélidos de evaluacién, un
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problema que atafie a todas las categorias de servicios. La necesidad de invertir mas en la evaluacién de
los servicios es una de las recomendaciones formuladas en la seccién sobre medidas y pasos a seguir de
las 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 préacticas 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.

NOIOONAOYLNI

La prestacion de servicios basados en la comunidad que se adhieren a los principios de derechos humanos
conlleva cambios considerables en la practica 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 ingresos bajos quiza supongan que los ejemplos procedentes de paises de ingresos altos no
son adecuados o Gtiles para ellos, y lo mismo puede ocurrir a los paises de ingresos altos cuando vean los
ejemplos de pafses de ingresos bajos. 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
intencion 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 comunitarios de salud mental que estén centrados en la persona y promuevan los derechos
humanos y la recuperacién.
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Servicios de salud mental
en momentos de crisis:
descripcion y analisis



2.1

Afiya House

Massachusetts
(Estados Unidos de América)
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Clasificacién principal: Servicio en momentos de crisis

Otras clasificaciones:

o Servicio de
Centro comunitario de salud mental o \/ Apoyo entre pares
alcance comunitario

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

Disponibilidad en diferentes lugares:
Si \/ No

Evidencia:

Estudios publicados Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

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

Afiya House se encuentra en la ciudad de Northampton, en la parte occidental del estado de
Massachusetts (Estados Unidos de América). La gestiona Wildflower Alliance, una amplia comunidad de
personas que trabajan dentro de un marco de ayuda entre pares; todos los empleados son personas que
han vivido alteraciones importantes de su vida, como diagndsticos psiquiatricos, traumas, indigencia,
adicciones y otras adversidades. Anteriormente conocido como Western Mass Recovery Learning
Community y fundado en el 2007, el grupo cambié de nombre en el 2020 para reflejar mejor su misién de
construccién comunitaria y su labor pedagégica y reivindicativa a nivel internacional (4). Hay un consejo
rector (Guiding Council of Western Massachusetts) que actlia como junta consultiva; también este érgano
esta compuesto principalmente por personas con experiencia propia y tiene representacién de todos los
condados del oeste de Massachusetts. El consejo se reline una vez al mes para orientar el desarrollo de
la alianza y supervisar sus actividades.

Wildflower Alliance gestiona centros de recursos en las localidades de Holyoke, Pittsfield,
Greenfield y Springfield; también ha desarrollado grupos, talleres y eventos en diversos puntos de la
comunidad. Se ofrecen cuatro tipos de actividades: practicas curativas alternativas, como el yoga; educacion
en actividades creativas, como escritura literaria, produccién cinematogréafica y cursos de capacitacion
nacionales e internacionales, asi como acceso a computadoras, bibliotecas de préstamo e informacién
sobre apoyo entre pares; acciones reivindicativas; y apoyo entre pares, por teléfono o en persona.
Wildflower Alliance emplea la figura del creador de vinculos o “puente” comunitario (community bridger),
que apoya a las personas que se disponen a recibir el alta hospitalaria y regresar a su entorno (4). Los
enlaces también trabajan con personas encarceladas.
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Afiya House es una de las iniciativas de apoyo entre pares de Wildflower Alliance. Fue inaugurada en
el 2012 y esté situada en un barrio residencial, al que se llega facilmente en transporte publico (5). Es
el unico centro de respiro gestionado por pares en el estado de Massachusetts, y uno de los cerca de
cuarenta que hay en todo el pais. Las personas que se alojan en Afiya House se conectan automaticamente
con todas las demas actividades de Wildflower Alliance, y quienes trabajan en Afiya House se consideran
empleados de la alianza.

Descripcién del servicio

Afiya House es un centro de respiro gestionado por pares que tiene como propdésito brindar apoyo a las
personas con malestar psicolégico. El centro, cuyo objetivo es convertir la crisis en una oportunidad
de aprendizaje y crecimiento, estéa abierto a toda persona mayor de 18 afios que esté pasando por un
malestar psicolégico o emocional importante y que crea que se beneficiaria de un entorno donde recibe
apoyo de sus pares. La falta de vivienda no puede ser la Gnica razén para alojarse. Los usuarios de Afiya
deben respetar los valores y las expectativas de la casa, o de lo contrario se les pide que la abandonen.
En estos casos, la persona se entrevista con dos miembros del equipo para analizar la situacién y recibe
una comunicacién posterior en relaciéon con posibles estancias en el futuro. La estancia maxima en Afiya
es de siete noches; este es el tiempo que pasan en la casa la mayoria de las personas.

No se requiere autorizacién médica para alojarse en Afiya, pero no pueden alojarse personas que necesiten
asistencia personal, como puede ser para el bafio o para tomar la medicacién, a menos que las acomparnie
alguien que las ayude en la medida necesaria (6).

Afiya consta de tres dormitorios, dos bafios, una cocina, una sala de estar y otros espacios comunes,
incluido un s6tano amueblado y una sala de televisién. En un momento dado, en la casa solo hay uno o dos
miembros asalariados del equipo.

Los empleados deben completar cuatro cursos basicos de capacitacién: apoyo intencional entre pares (7),
alternativas al suicidio (8), capacitacién de facilitadores Hearing Voices y capacitacién contra la opresion.
Se ofrecen otras oportunidades de capacitacién cuando es posible y si procede. Los empleados, que
tienen intereses y experiencias diversas, se muestran siempre flexibles y participan en las actividades que
los residentes encuentren Gtiles, como meditacién, yoga, paseos y excursiones o jardineria, en funcién del
clima, los recursos y los intereses.

En la casa pueden alojarse hasta tres personas a la vez. Mientras residen en Afiya, tienen acceso al
apoyo entre pares las 24 horas del dia, con un méaximo de siete noches. A cada persona se le asigna
una habitacién privada, pero igualmente tienen acceso a las salas comunes como la cocina, provista de
alimentos basicos, y a una variedad de recursos, como libros, material de artes plasticas, instrumentos
musicales y esterillas de yoga. Se apoya a las personas para que elaboren un plan especifico si creen que
les serfa atil, pero no hay obligaciéon de seguir un horario marcado (ni para dormir ni para actividades
obligatorias). El personal de apoyo comprueba regularmente cémo se encuentran las personas durante
su estancia; pueden invitarlas a conectar o ayudarlas a buscar actividades para las que deseen recibir
ayuda. El personal de apoyo puede ofrecer ayuda individual, pero también se organizan sesiones grupales
si todos los residentes de la casa estan de acuerdo. De hecho, el espacio es més efectivo cuando el apoyo
tiene lugar entre las personas alojadas, y no solo entre el personal remunerado y las personas alojadas.

Las personas que se alojan en Afiya son libres de entrar y salir para proseguir con su actividad cotidiana, si



Médulo

técnico

es lo que desean o encuentran Gtil. Por ejemplo, pueden seguir concurriendo a un centro de estudios o al
trabajo, seguir atendiendo sus obligaciones, tramites, citas, etc.; también pueden incluir una “noche de
practicas” en su casa, como parte de su plan de regreso, hacia el final de la estancia. Sin embargo, si la
persona se ausenta mas de 24 horas sin avisar, pierde la plaza (6).

Durante la estancia se ofrecen otras actividades:

e aprender a preparar un plan de bienestar o redactar voluntades anticipadas;

e explorar recursos, tanto en documentos impresos como en internet, como la guia de reduccién de
dafios para dejar los psicofarmacos o el proyecto Inner Compass Initiative Withdrawal Project, una
plataforma en internet que aglutina a personas de ideas afines (9, 10);

* reevaluar o hacer planes nuevos para seguir avanzando después de la estancia en Afiya House;

* conocer nuevas ideas y nuevos recursos comunitarios, como la red Hearing Voices y Alternatives to
Suicide (6);

e salir a pasear, cuidar del jardin y otras actividades al aire libre.

Hay poco papeleo y se explica claramente la finalidad de cada documento. Cuando una persona entra
por primera vez en la casa, firma un documento en el que se explica en qué consiste la estancia, qué
se ofrece y qué no se ofrece, y cuales son las responsabilidades de los residentes. Si la persona no
quiere rellenar ningun otro formulario, nadie la obligaré a hacerlo. Algunos documentos se consideran
propiedad de la persona y esta se los puede llevar o destruirlos al terminar su estancia; es el caso,
por ejemplo, de la ficha en la que puede indicar el tipo de apoyo que desea en caso de deteriorarse su
estado. Si alguien regresa a la casa para alojarse una segunda vez, se desaconseja al personal que lea
los documentos que hubiese dejado en una estancia anterior; esta forma de gestionar la documentacién
mitiga los desequilibrios de poder que suele haber en los servicios de salud mental.

Los interesados en alojarse en Afiya primero tienen una charla con un miembro del equipo, lo cual puede
hacerse en persona o por teléfono, segln la ubicacién y las posibilidades de desplazarse de la persona. Se
evita intencionalmente la terminologia habitual de los sistemas, como puede ser el término “ingreso”. En
la primera reunién, un miembro del equipo informa a la persona sobre la casa y le hace unas preguntas
para conocer mejor sus circunstancias y por qué considera que Afiya podrfa ser una buena opcién para
ella. La decisién final de alojarse la toma la persona, el primer miembro del equipo con el que hablé y un
segundo miembro del equipo, que comprueba que no se haya pasado por alto ninglin dato pertinente.
El proceso es lo mas flexible posible. Por ejemplo, si a alguien le cuesta mucho hablar por el malestar
psicolégico que le agobia, puede recurrir a otras opciones, como los mensajes de texto. También se
mantiene una lista de espera de tres personas.

SISITYNY A NOIOIMOS3A :SISI¥O 3d SOLNINOW NI TVLNIN aNTvS 3A SOIDIAY3S | ¢

Afiya no presta servicios clinicos de ningln tipo, pero las personas alojadas pueden mantener el
proceso clinico-asistencial que estén siguiendo en la comunidad, segun deseen. Los miembros del
equipo también las ayudan a determinar si desean hacer alglin cambio en los servicios clinicos que
estan recibiendo y pueden explorar diferentes opciones con ellas. Sin embargo, la capacidad de ofrecer
transporte y acompafar a alguien se ve limitada por la presencia minima de personal en la casa.

El equipo no ayuda con la administracién de psicofarmacos ni otros tratamientos médicos, al objeto de
evitar cualquier clase de interaccién histéricamente arraigada en la coercién y los desequilibrios de poder.
Las habitaciones cuentan con una caja fuerte donde se pueden guardar los medicamentos y los objetos
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de valor. Se puede recibir visitas si se desea o si se necesita asistencia.

Afiya funciona con la premisa de que las personas son responsables de si mismas. Si alguien le falta el
respeto a otra persona alojada o a un miembro del equipo, se lo considera responsable de sus accionesy se
espera que haga propésito de enmienda o que abandone la casa. Esta regla, sin embargo, no menoscaba
la libertad de experimentar y expresar los sentimientos, incluso el enojo.

No todos los centros de relevo gestionados por pares estan integrados en una comunidad mas ampliay mas
antigua, como la de Wildflower Alliance, que comenzé cinco afos antes que Afiya. Por otro lado, la persona
no tiene que estar pasando una crisis para alojarse; ademas, durante su estancia en Afiya y mas adelante,
puede utilizar tanto como desee los recursos que ofrece Wildflower Alliance.

Desde el 2019, Afiya cuenta con un creador de vinculos o “puente” comunitario, que trabaja 15 horas por
semana, para facilitar la transicién de la persona cuando ingresa y cuando abandona la casa. El orientador
trabaja con las personas en la lista de espera que van a entrar en la casa, asi como con las personas
alojadas en Afiya que se estan preparando para salir. Dispone de un vehiculo y puede ayudar a las
personas a concertar recursos de la comunidad si lo desean; las ayudan a construir o reconstruir las
conexiones con la comunidad y a desenvolverse cuando dejan la casa. El grado de apoyo que recibe la
persona depende de los deseos y las necesidades que ella misma manifieste.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

Durante su estancia, las personas son libres de hacer lo que les plazca. Tienen varias opciones a su
disposicién, incluido el apoyo entre pares, pero no se impone ningln tipo de atencién ni estructura.
Pueden recibir visitas y se las apoya para rechazar a las visitas indeseadas. La casa no comunica la
identidad de las personas alojadas si alguien llama por teléfono para preguntar; esta regla se cumple,
aunque quien llame se identifique como profesional de la salud.

Afiya prioriza la eleccién y la autodeterminacién al proporcionar apoyo entre pares e informacién sobre el
trauma (6). Los servicios de crisis de salud mental de emergencia nunca se solicitan, por muy mal que lo
esté pasando una persona, a menos que esta lo pida expresamente. Se analizan todas las posibilidades,
incluidos los pros y los contras de cada una y lo que cabe esperar de ellas. Unicamente se llama a la
policfa o a una ambulancia sin el consentimiento expreso de la persona si sobreviene una urgencia médica
(p. €j., un infarto de miocardio o una sobredosis), si la persona esté inconsciente o si hay una amenaza
grave de agresién o se produce violencia manifiesta contra la casa o contra los presentes. Si se contacta
con los servicios de urgencias sin el consentimiento expreso de la persona afectada, aunque se considere
que estaba justificado, los miembros del equipo deben documentar lo ocurrido y realizar un proceso
exhaustivo de revisién para analizar cémo se podrfa haber manejado la situacién de manera diferente,
antes o durante el incidente.

Aunque es optativo, las personas alojadas en Afiya pueden rellenar un formulario titulado “Preferencias de
contacto y apoyo” (Preferred Contact and Support Sheet), en el que se detallan los contactos de emergencia,
la informacién de salud importante (como alergias u otras patologias) y c6mo se desea recibir apoyo
en momentos de dificultad, crisis o urgencias médicas. Este formulario se considera propiedad de la
persona que lo rellena, por lo que puede destruirlo o llevarselo consigo al término de su estancia. Se
puede pedir a los miembros del equipo que acompafien a las personas a las consultas con el médico, en
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calidad de defensores, o que las ayuden a preparar lo que quieren decirle al médico. Cuando entran en
el centro, se informa a las personas sobre cuestiones de derechos humanos; también se les indica que
pueden hablar con el delegado de derechos humanos de Afiya, asi como con otras personas y entidades,
si estiman que durante su estancia han sufrido algln tipo de maltrato (6).

Ni el malestar emocional ni las ideas suicidas se consideran urgencias médicas, ni siquiera los planes
de suicidarse. De hecho, el personal de Afiya esta capacitado para responder a estas situaciones: todos
ellos reciben capacitacién sobre el apoyo para la toma de decisiones, el apoyo intencional entre pares y el
enfoque de alternativas al suicidio, unos grupos de apoyo entre pares semejantes a los de Hearing Voices (7,
8). El modelo de alternativas al suicidio, elaborado en el 2008 por Western Mass Recovery Learning
Community, surge de la nocién de que las intervenciones tradicionales de prevencién del suicidio en
realidad son contraproducentes y muchas veces dan lugar a medidas coercitivas. Con el tiempo, el
enfoque se ha dividido en varias etapas: validacién, curiosidad, vulnerabilidad y comunidad (VCVC).

Practicas no coercitivas

El alojamiento temporal en Afiya House es completamente voluntario. La persona solo puede alojarse
por decisién propia, no por la decisién de la familia, las amistades o los profesionales de la salud. Las
habitaciones no se pueden cerrar con llave desde el exterior, pero si desde el interior, si la persona alojada
decide hacerlo. Afiya House no esta en contra de la medicacién, pero proporciona apoyo y recursos para
dejar los psicofarmacos si la persona lo desea (6). La naturaleza de un centro de respiro gestionado por
pares sin formacioén clinica, en la que no se administra medicacién ni se confisca el dinero de los alojados,
minimiza las asimetrias de poder entre los huéspedes y los trabajadores, lo cual reduce el potencial de
deriva hacia las medidas coercitivas, aun inintencionadas.

Se han implantado procesos y protocolos para atajar las situaciones de crisis y para documentar y aprender
de cualquier incidente en el que se adopten medidas no consentidas en relacién con una urgencia médica,
como pueden ser una sobredosis, una hemorragia incontrolable después de una autolesién, un cuadro
de dolor toracico o un desmayo. En estas circunstancias, el personal tiene instruccién de llamar a los
servicios de urgencia sin demora (6). En el supuesto de que se utilice la fuerza en un incidente, por
ejemplo, a raiz de llamar a los servicios de urgencias, posteriormente se lleva a cabo una revisién interna.
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Las técnicas empleadas en el centro, como el apoyo intencional entre pares, las alternativas al
suicidio y Hearing Voices, son medios de acompafiamiento atiles, inclusive durante un arrebato de furia.
Afiya House cree que es importante expresar la ira, pero absteniéndose de cometer violenciay considerando
el impacto para el entorno y para las demas personas. El servicio no ofrece a los miembros del equipo
capacitacién ni protocolos especificos de desescalada, aparte de las técnicas de validacién, curiosidad,
vulnerabilidad y comunidad (VCVC) (8).

Inclusion en la comunidad

Afiya House reconoce la inclusién en la comunidad como un componente clave para ofrecer un centro
de respiro; las personas alojadas reciben apoyo para salir y explorar los recursos locales. Poder
salir y entrar a voluntad también las ayuda a mantener o asumir lazos y responsabilidades importantes en
su comunidad, incluido el trabajo, los estudios y otras actividades (6). Las personas alojadas en el centro
reciben apoyo para mantener el contacto o conectarse con la familia, las amistades, los profesionales de
la salud u otros acompafantes, segin deseen. Algunas veces, los miembros del equipo de Afiya también
han ayudado a facilitar didlogos de sanacién entre los huéspedes y sus amistades o familia.
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Se reconoce que la comunidad se encuentra en grupos espirituales, deportivos, educativos y de otros
tipos. El personal de Afiya House comparte informacién sobre los recursos que conoce y puede colaborar
con la persona para descubrir recursos nuevos. Ademas, Afiya House trabaja con otros elementos de
Wildflower Alliance, segln sea necesario. El coordinador de apoyos comunitarios de la alianza trabaja
mucho en el area de vivienda e indigencia, por ejemplo.

Participacion
Afiya House fue fundada por personas que han tenido diagnésticos psiquiatricos, traumas, indigencia,
problemas de consumo de sustancias psicoactivas y otras alteraciones de la vida. De conformidad con

el estatuto de Afiya (6), el equipo se mantiene compuesto por personas que se identifican como tales,
incluso a nivel de direccioén.

Todas las personas que se alojan en Afiya deben cumplimentar un cuestionario de satisfaccién, para
que el centro pueda dar respuesta a los posibles problemas y mejorar los servicios de forma constante.
El cuestionario evalla si se han respetado los valores de Afiya, si el apoyo ofrecido satisfizo las necesidades
de la personay qué efecto tuvo la estancia en diferentes esferas de la vida de la persona: salud, relaciones,
trabajo, objetivos personales y conexién con la comunidad. A modo de comparacién con experiencias
anteriores en servicios de salud mental, también se pide a las personas que califiquen con las mismas
escalas los servicios clinicos utilizados en el pasado.

Enfoque de recuperacion

Afiya House no exige que la persona alojada elabore un plan de recuperacién. Solo se le pide que rellene
un formulario de “Expectativas sobre la estancia” (Hopes for Stay), en el que describa brevemente lo
que le gustaria lograr en Afiya. Puede tratarse de algo tan sencillo como regular los horarios de suefio,
pero también puede ser algo mas detallado, como elaborar un plan de bienestar o encontrar una
nueva vivienda. No es obligatorio rellenar este formulario, y los miembros del equipo no insisten si la
persona no quiere hacerlo. Si lo desean, las personas alojadas pueden rellenar la ficha de preferencias
de contacto y apoyo (Preferred Contact and Support Sheet), en la que pueden consignar sus deseos,
preferencias, vulnerabilidades y tipos de apoyo que desean recibir si en algin momento son incapaces
de comunicarse. Los planes son propiedad de la persona, por lo que esta decide, al concluir su estancia,
si se los lleva, los deja o los destruye (6). Unos dias antes de su salida, un miembro del equipo invita a la
persona alojada a comentar cualquier cosa que desee arreglar antes de irse. También es la ocasién para
que la persona exponga de viva voz sus opiniones y valore su experiencia en la casa.

Evaluaciéon del servicio

Afiya House elaboré un informe en el 2017 (5) que compendia datos agregados sobre utilizacién, asi como
los resultados de encuestas de satisfaccién anénimas y voluntarias, realizadas al final de la estancia y seis
meses después. Las encuestas siempre son voluntarias. Al final de la estancia, contestaron a la encuesta
124 personas, lo cual representa una tasa de respuesta del 849%,.

Este informe (5) indica que entre el 1 de julio del 2016 y el 30 de junio del 2017 hubo en Afiya House
174 estancias; 107 personas (el 619%) se alojaron en una Unica estancia, 29 se alojaron dos veces y 38 se
alojaron tres veces o més. Para 74 personas (el 43%), era la primera vez que se alojaban en la casa. El
519% de los encuestados indica que, antes de su estancia en Afiya House, habia estado en un programa
de tradicional de respiro; el 57% habfan usado otros servicios de salud mental y el 16% no habfan usado
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nunca un servicio de salud mental. Por otro lado, hubo 1.344 personas que se pusieron en contacto con
el servicio, pero no acabaron alojandose en Afiya House; en el 749, de estos casos, fue por falta de plazas,
mientras que el resto no cumplian los requisitos de admisién, ya fuese por necesidades médicas o por edad.

Después de la estancia, el 709 de los usuarios regresaron a su casa, el 7% fueron a casa de
amistades o familiares, el 5% fueron a un centro de respiro convencional, el 19 fueron a un hospital
psiquiatrico y el 0,5% fueron a un hotel; en el 17% de los casos, no se conoce el lugar adonde fueron
después de su paso por la casa (6). En el informe se analizan los formularios de expectativas sobre
la estancia (Hopes for Stay): el 86%, de los encuestados aseguran que se cumplié al menos una de las
expectativas que tenfan. En términos cualitativos, los encuestados afirman que Afiya tuvo un efecto positivo
en su vida. En comparacién con los hospitales y otros centros de relevo gestionados por equipos clinicos,
en lugar de pares, Afiya House consigue valoraciones mas altas en diversas variables. Las personas se
sienten mejor acogidas en Afiya y consideran que la informacién sobre el apoyo es maés transparente.
También opinan que Afiya utiliza un lenguaje méas orientado a la recuperaciéon, y que su personal es
menos prejuicioso y més atento, por lo que hacen que se sientan méas escuchadas. También manifiestan
su preferencia por Afiya en lo que concierne a la capacidad de conectar y participar en el apoyo entre
pares con los demés (6).

Los encuestados también consideran que los siguientes elementos les fueron Gtiles durante su estancia:
interactuar conunequipo que realmente se preocupaba por ellos; sentirse conectados con el personal y otros
usuarios; lograr objetivos; y tener la libertad de hacer lo que necesitasen, inclusive pedir apoyo. Los
encuestados que llevan mas tiempo utilizando el servicio presentan mejor salud emocional y mejores
relaciones, menos hospitalizaciones, mejores habilidades de afrontamiento y una mejor situacién de
vivienda (6). Cabe destacar que los encuestados también opinan que deberia ofrecerse méas apoyo para
planificar la vida después de la estancia en el centro, a menudo por la falta de recursos disponibles en
la comunidad a la que regresan. En respuesta a estos comentarios, se contraté al orientador de enlace
con la comunidad, que apoya a las personas en el regreso a su entorno familiar, vinculandolas con los
recursos disponibles.

En este informe del 2017 (5), Afiya House sefiala que es dificil cumplir uno de sus objetivos principales,
que es evitar que la gente acabe en el hospital, porque Afiya solo puede alojar a tres personas y todas las
plazas suelen estar ocupadas, mientras que en la regién hay nueve unidades de psiquiatria. También es
dificil satisfacer las demandas de la gran cantidad de personas que tienen problemas de vivienda en la
zona; se trata de una cuestién sistémica, dificil de resolver para cualquier entidad.
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Segln una proyecciéon realizada en el 2015, se calcula que 125 personas, que en total suman 250
estancias, probablemente habrian sido hospitalizadas de no haber acudido al servicio de respiro de Afiya
(la cifra se basa en lo indicado por los propios usuarios y en sus antecedentes de ingresos) (6).

Costos y comparaciones de costos

Afiya House es totalmente gratuito para las personas que se alojan, y no hace falta tener Seguro de
salud. El centro estéa totalmente financiado a través del Departamento de Salud de Massachusetts, que
ha comprometido fondos hasta el 2027 como minimo. El costo anual de gestiéon en el 2019 fue de
US$ 443.928, de los cuales el gasto de personal comprende la partida mas grande. En el 2015, el costo
medio por persona y dia en Afiya fue de US$ 1.460, en comparacién con los US$ 2.695 por persona y dia
gue cuesta el internamiento en un hospital (6).
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Dificultades y soluciones

Fomentar la confianza del personal

Una de las principales dificultades ha sido la inseguridad que sentfan los miembros del equipo a la hora de
probar métodos de trabajo nuevos y diferentes. Muchos no tenian suficiente confianza en si mismos para
expresar sus limites personales en el trabajo que realizaban. Les costaba aplicar el apoyo intencional entre
pares, asf como otras habilidades recién adquiridas, especialmente cuando los temas planteados por las
personas alojadas podian infundirles miedo, por ejemplo, al hablar de las autolesiones o las agresiones.

Se ofrecié a los miembros del equipo mucha capacitacién sobre el apoyo entre pares y se dedicé un mes
entero, antes de que abriera el centro, a afianzar las conexiones entre los miembros del equipo.

Superar la resistencia al modelo Afiya

Dadas las opiniones y practicas imperantes, les resultaba dificil a los prestadores de servicios
tradicionales aceptar la propuesta de Afiya House. Muchos no crefan que pudiera tomarse en serio el
apoyo ofrecido y consideraban, en muchos casos, que ellos eran los unicos que hacian el verdadero
trabajo ante una crisis; en su opinién, Afiya House era un centro para personas que no estaban pasando
una crisis propiamente dicha, sino que necesitaban una ayuda adicional. Ademas, crefan que, una vez
recabado el consentimiento de un usuario para el tratamiento de sus datos, Afiya quedaba facultada
para divulgar toda su informacién personal a otros prestadores de servicios. Por el contrario, Afiya House
considera que esta préactica contribuye a la pérdida de poder de las personas alojadas en la casa.

Para remediar la situacién, se organizaron actividades de divulgacién continua dirigidas a los prestadores.
Se expusieron ejemplos especificos de cémo el equipo de Afiya habia apoyado a personas en situacion
de crisis. Lo importante fue subrayar los éxitos: residentes que habfan pasado por una crisis, pero
mejoraron. Asimismo, se organizaron reuniones de “intercambio de informacién” con los prestadores
de servicios tradicionales, tanto en la misma casa Afiya como por via telefénica, para conocer mejor
las exigencias y expectativas del trabajo de ambas partes. Dentro de este proceso, se reconocié que
los prestadores tradicionales requieren ciertos tipos de informacién y tienen la obligacién de hacer un
seguimiento de las personas; al mismo tiempo, Afiya explicé los valores y el razonamiento por los cuales
se restringe la cesién de datos de sus usuarios.

Reivindicar el cambio en el sistema general de salud mental

Como Afiya House solo cuenta con tres plazas, es sumamente dificil que sirva de alternativa real a la
hospitalizacién paratoda la zona, dada la cantidad de camas de psiquiatria que hay. Ademas, los problemas
que afectan a las personas muchas veces guardan relacién con cuestiones estructurales profundas. Una
de las principales dificultades ha sido aprender a tratar el malestar psicolégico dentro de un plazo de una
semana, cuando la crisis puede estar muy vinculada, por ejemplo, con la carencia de vivienda de la persona.

Se ha dedicado tiempo a entablar relaciones con legisladores, lideres de pensamiento locales y personas
que ostentan posiciones importantes y respetadas. Se ha planteado reiteradamente —en todos los informes
anuales, en todas las presentaciones y en todas las conversaciones con financiadores y legisladores—
la escasez de servicios de este tipo y las implicaciones que tiene para la sostenibilidad y eficacia en el
presentey en el futuro. Ademés, las evaluaciones sistematicas realizadas han proporcionado las evidencias
necesarias para que los financiadores continten sufragando el servicio.
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Remunerar un salario suficiente para los trabajadores pares

La falta de fondos ha dificultado ofrecer sueldos suficientes para mantener a los mejores empleados. El
trabajo de apoyo entre pares no recibe el respeto que merece; es especialmente dificil encontrar a alguien
que tenga experiencia de primera mano, que esté dispuesto a hablar abiertamente sobre su vida y a
quien se le dé bien apoyar a los demés. La retribucién ofrecida debe permitir conservar a empleados
realmente capaces de desempefiar bien una tarea tan complicada. Para superar este obstaculo se destina
un pequefio porcentaje de los fondos adicionales que recibe Afiya House, siempre que sea posible, para
incrementar los salarios.

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:

e involucrar a personas con experiencia propia en el disefio y realizacién de investigaciones, a fin de
contar con estudios mas relevantes, apropiados y significativos y mitigar la desconfianza respecto de
dichos estudios;

* mantener la integridad del apoyo que proporciona el servicio en lugar de ajustarlo para que se adapte
a las restricciones de la investigacion;

* reconocer que es mas facil erigir desde cero un servicio con una nueva visiéon que derribar las estructuras
y los procesos existentes, sobre todo cuando hay intereses arraigados;

* buscar empleados dentro de los servicios tradicionales que puedan ayudar a la organizacién a analizar
y replantear sus conocimientos y creencias, asf como a conocer otras posibilidades;

e garantizar que el servicio sea parte de una comunidad mas grande de ayuda entre pares, que tenga
un liderazgo fuerte y experiencia de primera mano en la enfermedad mental y las discapacidades
psicosociales;

e dirigir las acciones reivindicativas a los interesados directos, desde los financiadores hasta las
instituciones de las administraciones locales, para contar con un flujo constante de financiamiento.

Informacion adicional y recursos

Sitio web:
https://wildfloweralliance.org/

Videos:
Afiya House (versién completa) [en inglés].
https://www.voutube.com/watch?v=9x8h3LvEBO4

Contacto:
Sera Davidow, Directora de Wildflower Alliance, Massachusetts (Estados Unidos).
Correo electrénico: sera@westernmassrlc.org or sera@wildfloweralliance.org



https://wildfloweralliance.org/
https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04
mailto:sera@westernmassrlc.org
mailto:sera@wildfloweralliance.org

2.2

Link House

Bristol (Reino Unido de Gran
Bretafia e Irlanda del Norte)
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Clasificacion principal: Servicio de atencién en momentos de crisis

Otras clasificaciones:

o Servicio de
Centro comunitario de salud mental o Apoyo entre pares
alcance comunitario

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

Disponibilidad en diferentes lugares:
\/ Si No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

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

Laciudad de Bristol se encuentra en el oeste de Inglaterra. En el 2014 se produjo una innovacién importante
en los servicios de salud mental de la ciudad, cuando 18 organizaciones del sector publicoy del voluntariado
se unieron para formar Bristol Mental Health, unificando todas las prestaciones asistenciales. Totalmente
financiada por el Estado a través del Servicio Nacional de Salud, cada entidad integrante contribuye con
su experiencia a los diferentes aspectos de la atencién a la salud mental.

Una de estas 18 organizaciones es Missing Link, que desde 1982 atiende a mujeres sin hogar o incapaces
de vivir en casa por los problemas de salud mental. Missing Link es el mayor prestador de servicios
exclusivamente femeninos de Bristol. Entre el 2017 y el 2018, ayud6é a 864 mujeres a encontrar
servicios y vivienda en su comunidad; de ellas, 150 se alojaron en Link House, un centro residencial para
momentos de crisis (11).

La presente resefia esta dedicada a Link House, pero Missing Link, entidad inscrita en virtud de la Ley
de Sociedades Benéficas Cooperativas y Comunitarias del 2014, presta muchos otros servicios, como
orientacién, ayuda a mujeres en riesgo de indigencia en el lugar donde se encuentren, alojamientos
compartidos y apoyo para volver a encontrar vivienda. También ofrece albergues para mujeres sin hogar
que tienen necesidades complejas, apoyo para mujeres que han sufrido violencia doméstica o han sido
obligadas a casarse, y apoyo emocional y practico a personas adultas y menores de ambos sexos que han
sido victimas de violaciones y agresiones sexuales (12, 13).



Servicios de salud mental en momentos de crisis

Descripcién del servicio

Link House es un centro residencial pensado para mujeres mayores de 18 aflos que estan viviendo
una crisis de salud mental y necesitan pasar un tiempo fuera de su entorno familiar. Funciona desde el
2010 y su objetivo principal es evitar que estas mujeres acaben ingresadas en un centro psiquiatrico.
Las ayuda a hacer frente a la crisis inmediata, a construirse una red social y a adquirir resiliencia para
el futuro. Link House recalca que la atencién que ofrece no es de caracter médico, sino que consiste en
conversaciones y actividades, y se basa en un modelo social (12).

El centro representa una alternativa al tratamiento hospitalario y puede alojar a 10 mujeres al mismo
tiempo, en estancias de maximo cuatro semanas. El servicio acepta a todas las mujeres, incluidas las que
estén sometidas a una orden de tratamiento obligatorio, segun la cual deben aceptar la medicacién y la
terapia como condicién para vivir en la comunidad en lugar de permanecer encerradas en dependencias
hospitalarias. Las mujeres ingresadas en el hospital psiquiatrico de la ciudad en virtud de la Ley de Salud
Mental pueden recibir el “alta” y pasar a Link House en un proceso de alta adelantada. En cualquier caso,
la estancia en Link House siempre es voluntaria. También pueden alojarse mujeres con discapacidades
intelectuales, cognitivas y fisicas, siempre que sean capaces de ocuparse de sus cuidados personales; en
el centro hay una habitacién adaptada para discapacitados, con su propio bafio, que se usa regularmente.

Con el acento puesto en proporcionar un entorno no clinico, la casa cuenta con una gran sala de
estar y una cocina compartida, donde las residentes traen su propia comida. Ademas, hay una lavanderia,
un comedor y un jardin. Las reglas de la casa son mantener un comportamiento respetuoso con las
demas, garantizar la seguridad y el bienestar dentro del hogar y no fumar ni beber alcohol.

El personal esta disponible las 24 horas, todos los dias. Hay tres empleadas que cubren el turno de diay dos,
el de noche. Las mujeres alojadas en Link House tienen una trabajadora de apoyo asignada. Ademas,
también se ofrece un programa de actividades grupales, como sesiones de conciencia plena (mindfulness).
No hay personal médico, y algunas empleadas, procedentes de la comunidad local, han vivido ellas
mismas la experiencia de un problema de salud mental. No se exige una titulacién formal para trabajar
en Link House, aunque si se imparte una capacitaciéon basica sobre salvaguardias, igualdad y diversidad,
conciencia en torno al suicidio, minimizacién de las autolesiones y primeros auxilios de salud mental.
También hay capacitacion sobre estrategias alternativas de afrontamiento y desescalada.

Siunamujer deseaentrar en Link House, puede llamar ella misma por teléfono para solicitarlo, sin necesidad
de una derivacién de los servicios de salud mental. También se reciben derivaciones de coordinadores de
atencién, los orientadores de recuperacién, el equipo de crisis, los trabajadores de apoyo y los médicos
generales del consorcio de salud de Avon y Wiltshire, dependiente del Servicio Nacional de Salud, que
abarca los servicios de salud de los condados de Avon y Wiltshire, incluida la ciudad de Bristol.

Después de la derivacion, el personal habla con la mujer para decidir si Link House es adecuado para
ella. Pueden concertar una visita para conocerla personalmente e indagar cémo ofrecerle apoyo (14).
Se acepta en la casa a mujeres con psicosis 0 pensamientos suicidas, y también con problemas de
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, siempre que estén progresando hacia la recuperacién. Si
los miembros del personal consideran que no podran apoyar adecuadamente a la mujer, pueden decidir
remitirla a otro servicio, en lugar de acogerla en Link House; esta decisién también dependeréa de las
necesidades de atencién y apoyo de las mujeres alojadas en ese momento y de la capacidad del servicio.

Para evitar las listas de espera en situaciones de emergencia, Link House puso a prueba un proyecto
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en los afios 2017 y 2018, por el cual se ofrecia una cama de urgencia a la que tenfan acceso directo los
equipos de crisis del hospital (15). Si la mujer que esta sufriendo una crisis vive en la calle y no hay lugar
para ella en Link House, se intenta encontrarle una plaza en uno de los demas servicios de Missing Link.

Cuando una mujer se aloja en Link House, se la apoya para que defina un area de su vida que le gustaria
mejorar, y el personal elabora un programa adaptado a ese objetivo (16). Cada mujer cuenta con una
referente del equipo, con la que trabaja una hora al dia en el area definida. El personal también trata de
construir servicios de apoyo alrededor de cada residente y ayudarlas con las habilidades de autocuidado,
administracién del dinero, cocina, tareas domésticas, gestién del tiempo, relaciones, empleo y crianza de
los hijos (14). Link House organiza un grupo de recuperacién que se reline dos o tres veces por semana,
ademaés de gran cantidad de actividades diarias (incluidas las técnicas holisticas de recuperacién). Las
mujeres alojadas en Link House también pueden disfrutar de los demas programas dirigidos por Missing
Link. Pueden recibir visitas y son libres de salir de la casa con las visitas o por su cuenta. Las visitas solo
pueden realizarse en determinados horarios y no pueden durar mas de una hora, ya que el espacio es
limitado. Las mujeres acuerdan entre ellas quiénes pueden visitarlas y cuando.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

Escuchar a la mujer y respetar su derecho de autodeterminacién son elementos esenciales de la
filosofia de Link House. Todas sus actividades se rigen por los valores fundamentales del respeto, la
escucha, la comprensién, la valoracién y la respuesta a lo que dicen las usuarias. Todo se hace segln
las preferencias de la usuaria. Si una mujer no se encuentra bien y tiene claro lo que quiere, el equipo
permanece a su lado a modo de acompafiamiento, siempre que esta no se oponga, pero no la presiona
para que hable o tome una decisién.

En general, las usuarias prosiguen con su vida, mientras Link House se sitda en un segundo plano, actuando
como red de seguridad (16). Las actividades estan disefiadas para ayudar a las mujeres a articular sus
propios objetivos y deseos; por ejemplo, el equipo puede ayudarlas a encontrar una persona que las
acompafie al médico y vele por sus derechos.
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Si la usuaria esta insatisfecha con Link House, Missing Link tiene un mecanismo para presentar quejas,
por el cual puede comunicar (a través de un tercero si prefiere) cualquier asunto relacionado con el
servicio o con las trabajadoras. Missing Link comenta que las quejas se gestionan con prontitud (17).

Link House alienta y apoya a las mujeres para que elaboren voluntades anticipadas, en las que expresen
sus deseos y sus preferencias, como parte de su plan de recuperacién general, ya que algunas mujeres
experimentan mas de una crisis.

Practicas no coercitivas

El acceso a Link House es siempre voluntario; en la primera evaluacién se procura garantizar que las
mujeres que acceden al servicio estén realmente contentas con su estancia en la casa. Aunque se
les aconseja que sigan una rutina, no estan obligadas a hacerlo, y no se aplican medidas restrictivas.
Las usuarias afirman que se sienten a salvo y en casa, y aprecian el enfoque no clinico, el ambiente
exclusivamente femenino y la positividad y el apoyo del equipo (18).
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Las mujeres alojadas en Link House son responsables de su propio tratamiento farmacolégico; el personal
no les controla ni les administra la medicacién. Aunque una mujer decida no tomar la medicacién recetada,
no se vera afectada su estancia en Link House. Si la situacién mental de una mujer se deteriora hasta tal
punto que ella misma se siente en peligro o pone en peligro a otras personas, se la deriva al equipo de
crisis del Servicio Nacional de Salud o a una unidad hospitalaria.

Inclusion en la comunidad

Se otorga especial importancia a proporcionar un entorno inclusivo; se anima a las
mujeres a interactuar y cocinar juntas, y dos o tres veces por semana se organizan sesiones grupales.
Link House vincula a las residentes con diferentes servicios comunitarios, en funcién de sus
preferenciasy deseos; por ejemplo, algunas acceden a los programas de insercién laboral de Missing Link.
Se las anima a plantearse qué les gustaria hacer en el futuro, se las ayuda a examinar sus necesidades
educativas y a preparar un CV si es apropiado. Cabe destacar que Link House las alienta a proseguir
sus actividades habituales en la comunidad, mientras estan alojadas en la casa (16).

Participacion
Link House es un servicio coproducido, en el que participan personas con experiencia propia en todos los
niveles de la organizacion.

A nivel de direccién, Link House ha puesto en marcha un grupo de antiguas usuarias, llamado Crisis
House User Reference Group, con el objetivo de reforzar la coproduccién y actuar como vehiculo de apoyo
entre pares. El grupo se reline cada seis semanas y cuenta con una nutrida asistencia. Las integrantes del
grupo han recibido consultas sobre reglas de la casa, politicas, literatura y actividades.

Las residentes de Link House intervienen en la gestién diaria de la casa y la organizacién de las
actividades. En la evaluacién del servicio, el 98% de las usuarias se declaran satisfechas con su nivel
de participacién en el funcionamiento de la casa (18). Cuando Missing Link hace un llamamiento para
reclutar voluntarias, su objetivo es encontrar a personas con experiencia propia, y al menos el 20% son
antiguas usuarias (15). También se llevan a cabo reuniones de opinién con usuarias, a fin de orientar el
desarrollo y la mejora de los servicios.

Enfoque de recuperacion

El servicio aplica un modelo social de la recuperacién, en lugar de un modelo biomédico. Ha adoptado
un enfoque basado en las fortalezas, que valora la experiencia propia y la autodeterminacién; concede
especial importancia a la igualdad y a la sensibilidad cultural; adopta una visién holistica, proporciona
apoyo flexible, en funcién de las necesidades individuales, y ayuda a las mujeres a reconectarse con su
vida. Todas las empleadas reciben capacitaciéon y apoyo, con practicas reflexivas, y utilizan enfoques
orientados a la atencién de los traumas.

Las residentes reciben apoyo para elaborar estrategias de afrontamiento y puntos fuertes que las ayuden
en su transito hacia la recuperacién. Las mujeres preparan un plan de accién individual de recuperacién
siguiendo el método de Wellness Recovery Action Plans (WRAP) [planificacién de la accién para la
recuperacion del bienestar], que es una técnica de prevencién y bienestar utilizada en todo el mundo (19).
De hecho, el 88% de las usuarias consideran que este método les ha sido util, y el personal adapta las
actividades a los objetivos de cada usuaria. Los profesionales de salud que atienden a las usuarias del
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servicio también estan integrados en este plan de recuperacién. Junto con una integrante del personal,
las mujeres también reciben apoyo para elaborar un cuadro de recompensas con su recuperacion, que les
permite ir midiendo sus resultados y, por ende, su progreso (20). Disefiado por la Asociacién Britanica de
Prestadores de Salud Mental, abarca 10 dominios de la vida personal, incluidas las habilidades cotidianas,
las relaciones, el trabajo, la identidad y la autoestima. Cuando salen de Link House, las mujeres pueden
ir consultando el grafico para ver cuadnto han avanzado en cada dominio.

Evaluacién del servicio

Las usuarias han indicado que, después de su estancia en Link House, acuden menos al hospital y durante
periodos mas cortos. Todas las usuarias de Link House que vinieron derivadas desde los servicios de salud
mental tenian prescripcién de cama de hospital, de lo cual se deduce que la estancia en la casa reduce
directamente los ingresos hospitalarios (21). En el periodo 2017-2018, Link House acogié a 150 mujeres.
De las 122 mujeres encuestadas, el 999, consideran que la estadia fue una experiencia util, el 999,
afirman que el apoyo responde a sus necesidades, el 94% afirman que su salud mental ha mejorado y el
100% encuentran utiles las actividades y las sesiones grupales y recomendarian el servicio a una amiga.

Una usuaria describe su estancia en Link House con estas palabras: “Cuatro semanas aqui han sido
totalmente afirmativas para mi vida. Ahora que voy a salir estoy un poco nerviosa, pero también
emocionaday esperanzada por el futuro, por primera vez en varios afios. Gracias por ayudarme a encontrar
las fuerzas para darle la vuelta a la situacién” (22).

Cuando la usuaria termina su estancia, contesta una encuesta de salida. La encuesta de salida de 2015-
2016 (18), en la que se recibieron 131 respuestas de mujeres que se habian alojado en ese periodo, tuvo
comentarios positivos. Todas las encuestadas afirman que la estancia en Link House fue una experiencia
atil; al 819 les gusta la tabla de logros de recuperacién; el 88% afirman que su salud mental ha mejorado;
el 93% afirman que se sentian a salvo; y el 98% encontraron Utiles las actividades a las que asistieron. Sin
embargo, muchas indicaron que faltan mas actividades.

Las usuarias indican que les gustaria seguir recibiendo apoyo, en forma de seguimiento, después de dejar
la casa. En muchos casos, estas mujeres estan pasando de una situacién de dependencia continua, en
la que reciben asistencia las 24 horas, a una vida practica o totalmente independiente. En este sentido,
expresan el deseo de que el personal sea mas activo en la gestiéon de esta transicion (18).
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Costos y comparaciones de costos

La prestacion del servicio cuesta 467.000 libras esterlinas (aprox. US$ 650.450)? por afio, y cubre el
alquiler y los gastos del inmueble, los suministros (75.000 libras), el personal (337.000 libras) y gastos
generales, entre los que estan la limpieza, las tareas administrativas de la sede central, la publicidad,
las auditorfas, los equipos informaticos y la seguridad (55.000 libras). Este costo equivale a 127 libras
(aprox. US$ 171)2 por persona, cama y dia. Una cama de hospital cuesta aproximadamente tres veces
mas que una cama de Link House (23). El servicio esté financiado por la comisiéon adjudicadora de
servicios clinicos y es gratuito para las usuarias.

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

Vencer las reticencias en torno al modelo social

La propuesta de fundar Link House se veia como algo radical; se consideraba peligroso adjudicar el
servicio a una ONG y no a una empresa publica. Ademas, persistian las actitudes negativas hacia
el modelo social de la salud mental, en tanto que algunos profesionales se oponfan a incorporar los
conocimientos y las vivencias de las personas expertas por experiencia propia dentro del servicio.

Fueron precisos 18 meses de arduo trabajo para convencer a los adjudicadores del valor potencial del
proyecto. Para impulsarlo, el servicio trabajé con organizaciones locales de personas con experiencia
propia. También fue Gtil involucrar a partidarios dispuestos a promoverlo. Hoy en dia, tanto el modelo
social como el enfoque orientado a la recuperacién estdn més aceptados, y ya no se consideran radicales.
Muchos profesionales respaldan esta forma de trabajar. En la medida de lo posible, se procuré colaborar
con los servicios publicos, manteniendo al mismo tiempo la independencia; estas colaboraciones muchas
veces dependian de un equilibrio delicado.

Argumentos a favor de un servicio exclusivamente femenino

Abrir un servicio solo para mujeres fue dificil, porque no se habia constatado a nivel local que las mujeres
estuviesen mal atendidas en unidades hospitalarias mixtas. El valor de un servicio exclusivamente femenino
siguié cuestionandose, en particular durante periodos de austeridad nacional y ante los esfuerzos por
lograr una mayor igualdad entre hombres y mujeres.

El servicio ha colaborado con grupos de antiguas usuarias de la zona para realizar una encuesta entre
mujeres que hubiesen usado servicios de internamiento; en este estudio se observé una preferencia
abrumadora por una unidad exclusivamente femenina, ubicada en la comunidad y no en un hospital
psiquiatrico. Se insistié constantemente a favor del derecho de las mujeres a recibir atencién en un
entorno protector, lo cual implicé continuar trabajando para promover el servicio.

Obtener financiamiento

Financiar el proyecto fue un reto mayusculo. Como no se podia optar a recibir fondos nuevos, los
responsables de la adjudicacién publica debian redistribuir los fondos asignados a los servicios existentes.
Seguir recibiendo fondos después de la inyeccién inicial también fue complicado. Cuando se renovaron los
contratos, no se contemplé en las partidas financieras ni la inflacién ni el aumento de los costos, lo cual
implica, a efectos practicos, que cada afio el servicio dispone de menos dinero. También ha aumentado
la presién continua de los servicios publicos para que Link House absorba las camas de las unidades
de salud mental, puesto que han cerrado plantas hospitalarias y ha aumentado la demanda de servicios
de salud mental. A juicio de quienes deciden qué servicios financiar, un centro con atencién las 24 horas
consume demasiados recursos humanos y tiene un costo muy elevado.

El financiamiento del proyecto se ha complementado con subvenciones de pequefios organismos
financieros; también se han recaudado fondos extra con actos benéficos. Por otro lado, se intenta
mantener los gastos generales al minimo. Como elemento muy destacable, Link House ha demostrado
con datos que sus resultados son positivos y que es mas barato que las camas de hospital.
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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:

e respetar el derecho de autodeterminacién de las usuarias, como factor determinante de la prestacion;
* monitorear y evaluar el servicio internamente de forma continua;

e acometer una evaluacién independiente cada tres afios, previendo financiamiento para estas
evaluaciones en los presupuestos generales;

» disefiar las evaluaciones junto con personas expertas por experiencia propia;

e contar con una organizacién méas amplia que dé soporte y preste otros servicios, ademés de ocuparse
de la gestién administrativa;

e valorar la disponibilidad de viviendas en la comunidad y otras opciones de alojamiento sobre las
cuales construir el servicio;

* no dejar de brindar apoyo a las usuarias cuando dejan la casa, especialmente cuando estan haciendo
una transicién hacia una vida menos dependiente.

Informacion adicional y recursos

Sitio web:
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-
mental-health-crisis

Videos:
Link House [en inglés].
https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film

Sara Gray, del personal de Link House [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=GMSofLVJMcY&feature=youtu.be

Contactos:

Sarah O’Leary, directora ejecutiva de Missing Link Mental Health Services, Bristol (Reino Unido).
Correo electrénico: Sarah.OLeary@nextlinkhousing.co.uk

Carol Metters, antigua directora ejecutiva de Missing Link Mental Health Services, Bristol (Reino
Unido).
Correo electrénico: Carol.metters@missinglinkhousing.co.uk



https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-health-crisis
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-health-crisis
https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film
https://www.youtube.com/watch?v=GMSofLVJMcY&feature=youtu.be
mailto:Sarah.OLeary@nextlinkhousing.co.uk
mailto:Carol.metters@missinglinkhousing.co.uk

2.3

Open

Dialogue

Laponia (Finlandia)
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Clasificacion principal: Servicio de atencién en momentos de crisis

Otras clasificaciones:

o Servicio de
Centro comunitario de salud mental \/ o Apoyo entre pares
alcance comunitario

Servicio de asistencia
para la vida cotidiana

Servicio de atencion
en momentos de crisis

Servicio hospitalario

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

Open Dialogue (“didlogo abierto”) es una técnica especial de trabajo psicoterapéutico y dialégico con
personas y familias que se enfrentan a un problema de salud mental. Surgié en Laponia Occidental
(Finlandia), pero muchos profesionales de la salud mental estan recibiendo capacitacién en técnicas de
dialogo abierto en Escandinavia, Alemania, Paises Bajos, Austria, Reino Unido, Estados Unidos, Australia,
Japén e Irlanda (24, 25).

Laponia Occidental tiene seis municipios y una poblacién aproximada de 65.000 habitantes. EI método
Open Dialogue esta presente en todos los componentes del servicio de salud mental de Laponia
Occidental. El presente apartado describe un servicio de crisis y alcance domiciliario coordinado por la
Clinica Ambulatoria Keropudas, una clinica de guardia con sede en el Hospital Keropudas, en la ciudad de
Tornio (de 21.900 habitantes).

Este servicio de atencién a las crisis abarca toda la regién de Laponia Occidental y se coordina con
otras clinicas ambulatorias y dispositivos asistenciales de los demas municipios de la regién. EI Hospital
Keropudas se especializa en salud mental y, aparte de las consultas ambulatorias, también ofrece
tratamiento en régimen interno para toda el area de afluencia de Laponia Occidental, con una unidad de
psiquiatria de 22 camas. La unidad tiene una jefatura de enfermerfa, un puesto de asistente de la jefatura
de enfermeria, 17 puestos de enfermeria (profesionales con licenciatura), 13 auxiliares de enfermeria
(con titulo basico), dos puestos para profesionales médicos, uno de psicologia, uno para un asistente
social y uno de secretaria.

También hay una clinica ambulatoria separada en Tornio, que ofrece intervenciones de salud mental en
la ciudad y el municipio. Esta clinica cuenta con un puesto de asistente de la jefatura de enfermeria,
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seis puestos de enfermeria, un puesto de psiquiatria, uno de psicologfa, uno de asistente social, uno de
terapeuta ocupacional y uno de secretaria.

La ciudad y el municipio de Kemi, con una poblacién de 21.000 habitantes, también cuentan con un
servicio ambulatorio. Hay equipos mas pequefios que prestan servicios ambulatorios en los municipios de
Simo, Tervola, Keminmaa e Ylitomio. El equipo de crisis de Keropudas trabaja en estrecha colaboracién
con los servicios ambulatorios de Tornio y Kemi en la atencién a las crisis en sus respectivas zonas.

Por otro lado, existe un equipo general de salud mental junto al Hospital Central Lansi-Pohja, en Kemi,
un hospital general que da cobertura a toda Laponia Occidental. El equipo de enlace de salud mental,
compuesto por dos enfermeras, un psicélogo y un psiquiatra a tiempo parcial, recibe derivaciones del
servicio de urgencias y de las unidades de internamiento. Una parte importante del trabajo del equipo
consiste en cuidados terminales y atencién a las autolesiones, pero también se coordina con los equipos
ambulatorios de diferentes municipios para realizar seguimientos.

En Kemi y Tornio hay dos clinicas para nifios, niflas y adolescentes con problemas de salud mental, que
siguen los principios del dialogo abierto y dan cobertura a toda la regién.

Descripcion del servicio

El servicio Open Dialogue, gestionado por la clinica ambulatoria Keropudas, realiza una intervencién
psicoterapéutica para personas que acuden por una crisis de salud mental, en particular las que tienen
sintomas psicéticos. El equipo estd compuesto por un director de enfermeria, una enfermera jefa
auxiliar, 14 enfermeros, un asistente social, un psiquiatra, un psicélogo, un terapeuta ocupacional y un
secretario. También intervienen médicos residentes. En algunas ocasiones participan trabajadores pares
que ahora actian como consultores y proporcionan informacién, pero esto en general se hace hacia el
final de la intervencién.

El personal tiene consultorios en el Hospital Keropudas, pero la mayor parte de su trabajo se lleva a cabo
en la comunidad. Hay miembros del equipo disponibles las 24 horas, todos los dfas. Se trata del Gnico
punto de entrada para situaciones de crisis en Laponia Occidental. Las personas se ponen en contacto
con el servicio por teléfono, por mensajes de texto, por correo electrénico o acudiendo en persona.
Durante un periodo de cuatro semanas en el 2018, se atendieron 724 llamadas, contando las solicitudes
de asistencia, de tratamiento y de informacién. A veces se reciben llamadas de personas que buscan
apoyo directamente; otras veces, quien llama es la policia, un educador social del area de juventud o un
médico generalista; hay médicos que Ilaman para comentar el caso de un paciente, pero muchas veces
lo hacen para hablar de cuestiones generales sobre su trabajo.

En el 2019, cada mes se organizaron cerca de 100 primeras reuniones con personas, familias y redes.
No hay un Iimite establecido de personas que pueden recibir atencién, aunque a veces se deriva a la
persona y su familia a otros servicios que se consideran mas apropiados.

En la clinica, quien recibe la solicitud de atencién a una crisis organiza un equipo especifico para el
caso, que trabaja con la persona afectada y su familia o red durante todo el tiempo que sea necesario.
Todos los trabajadores del servicio de salud mental pueden integrar el equipo especifico de caso, tanto
de la unidad de crisis como de la unidad de hospitalizacién. A veces intervienen también otros servicios,
como los asistentes del &rea municipal de trabajo social (26). Si se ingresa a la persona en la unidad de
hospitalizacién en alglin momento durante la crisis, este equipo se ocupa de todo el proceso.
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El servicio procura responder a cada derivacién lo mas rapido posible; ante una crisis grave, se intenta
dar respuesta en menos de 24 horas, salvo que la persona solicite expresamente un aplazamiento. Las
reuniones con la persona, su familia y su entorno se pueden realizar en el domicilio o en los consultorios
del equipo, donde la persona prefiera. El objetivo principal es prestar apoyo para evitar la hospitalizacion,
aunqgue no siempre se consigue. En ocasiones, la persona ingresa en la unidad de hospitalizacién del
Hospital General de Kemi, de modo que no se contacta con el servicio de crisis de Keropudas; esto suele
ocurrir cuando hay personal temporal que no conoce el sistema.

El personal posee diversas habilidades y muchos miembros del equipo han recibido capacitaciéon
sobre distintas formas de psicoterapia, como la psicoterapia grupal, la arteterapia, la terapia cognitivo-
conductual y la terapia orientada a la atencién de los traumas. Las personas que recurren al servicio
pueden trabajar con diferentes profesionales a lo largo de su colaboracién con el equipo, segln sus
necesidades y deseos. Ademas, pueden participar en las actividades semanales que se organizan, como
natacién, golf y otros programas de ejercicio fisico.

Las reuniones se llevan a cabo regularmente, al principio todos los dias. No tienen una duracién
fija, pero suelen durar entre 45 minutos y dos horas. Con el visto bueno de la persona, el equipo
incluye a la familia y a su entorno social. El servicio es flexible, capaz de adaptarse facilmente a las
necesidades y preferencias individuales; también se desplaza adonde esté el usuario, tanto dentro
como fuera del hospital, y proporciona continuidad asistencial. Siempre que resulta posible, se intenta
minimizar el tratamiento farmacolégico y mantener a los mismos miembros en el equipo de apoyo de
una persona. Se busca la transparencia total, y en todas las charlas y decisiones intervienen el usuario, su
familia y sus cuidadores. El equipo utiliza el término “dialogismo” para indicar que su cometido principal
es promover el didlogo y la construccién de un nuevo entendimiento entre los participantes, en el lenguaje
de la persona, la familia y el entorno. El personal esta capacitado para tolerar la incertidumbre.

El servicio pretende ser “una forma de intervencién no institucional y no medicalizante” y fomentar
“formas locales y contextuales de conocimiento y practica”, aplicando deliberadamente “un enfoque de
red para facilitar una comprensién contextual y relacional del bienestar mental” (24).
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Open Dialogue se basa en un conjunto de “criterios de fidelidad para la practica dialégica” (27). Hay siete
“principios estructurales”, a saber: ayuda inmediata; perspectiva de red social; flexibilidad y movilidad;
responsabilidad; continuidad psicolégica; tolerancia a la incertidumbre; y didlogo (polifonia).> También
se incorporan 12 “principios terapéuticos”, que son los siguientes: debe haber al menos dos terapeutas
presentes en la reunién del equipo, en la que deben estar la familia y la red social de la persona y se deben
formular preguntas abiertas; ademas, los terapeutas deben responder a lo que digan los usuarios; deben
orientar la atencién al momento presente; deben recabar diferentes puntos de vista, mediante un enfoque
relacional en el diadlogo; deben responder con un estilo factico y estar atentos a los significados; deben
recalcar las palabras e historias de los usuarios, no los sintomas; deben conversar con otros profesionales
(reflexionar) en reuniones terapéuticas; deben ser transparentes; y deben tolerar la incertidumbre.

b En la técnica del didlogo abierto, el término “polifonia” denota una situacién en la que se da validez a todas las
voces que se expresan en un relato.
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

El servicio tiene como objetivo promover la dignidad de la persona y respetar su capacidad juridica
generando las condiciones propicias para un didlogo real con ella, con su familia y con su entorno.
De este dialogo se deriva el plan de atencién terapéutica. Los miembros del equipo no imponen su
terminologia profesional y procuran entablar una situacién en la que se escucha a todas las voces, sin
favorecer a ninguna ni permitir que ninguna sea la dominante. Si la persona no quiere que participe su
familia, por la razén que sea, no se le impone este requisito. En las reuniones, todos los asistentes reciben
un trato igualitario; dicho de otro modo, “la tarea principal de los terapeutas es ser abiertos y en gran
medida receptivos, en lugar de dar instrucciones o interpretar” (24). En la capacitacién en dialogo abierto
se subraya la necesidad de crear las condiciones necesarias para que se pueda escuchar y reconocer a las
voces menos dominantes.

Por todo ello, uno de los principios capitales del dialogo abierto es escuchar los puntos de vista y los
deseos de la persona, y utilizarlos como gufa. Los términos relacionados al diagnéstico se consideran
innecesarios y el equipo intenta utilizar el lenguaje comun de la familia. Asf, toda la intervencién tiene como
objetivo promover el respeto a las decisiones, los valores y las prioridades de la persona afectada. Por
ejemplo, las decisiones sobre la ubicacién y la hora de las reuniones las toma la persona. La idea es que el
equipo de tratamiento esté a su disposicién, y las decisiones terapéuticas las determine solo la persona.
Open Dialogue intenta promover “el potencial del usuario para la autoexploracién, la autoexplicaciény la
autodeterminacién”. A veces, si la persona tiene un brote psicético, puede ser dificil conseguirlo, pero, en
todo caso, la preeminencia de la “creacién de significado” permite que la persona se haga entender. La
participacion de la familia y el entorno social también ayuda a dilucidar los deseos y preferencias de la
persona que esta pasando por dificultades, pero solo con su consentimiento.

Los valores de Open Dialogue comprenden el consenso, la participacién, la autonomia, el dialogo, la
comunicacién, el compromiso y el fomento de los espacios protectores para el entendimiento mutuo.
También se intenta desarrollar una “forma compartida de gestién de riesgos” que funcione con el entorno
social de la persona (24). Cuando se ingresa a alguien en el hospital, se anima a la red social elegida por
la persona a permanecer involucrada y ayudarla a articular sus puntos de vista y sus deseos.

Elequipode OpenDialogueintenta percatarsedelasdiferencias de poder que entranen juegoenunmomento
de crisis y que pueden minar la capacidad del usuario para expresar sus necesidades y preferencias.
El servicio trata la cuestién del poder y cémo subsanar sus desequilibrios en la capacitacién y la
supervisién, y procura reducirlos al minimo.

Practicas no coercitivas

El servicio de crisis procura evitar siempre las intervenciones coercitivas, tratando de reducir las situaciones
de tensién. Si una persona se niega a medicarse, no se la amenaza con internarla. En estas situaciones,
siempre se realiza una negociacién considerable para encontrar una solucién que conlleve el minimo
riesgo. El personal del servicio ha recibido capacitaciéon en gestiéon de agresiones reales o potenciales,
una intervencién de desescalada (28). No obstante, cuando no hay alternativa, se utiliza la fuerza fisica,
se ingresa a la persona y se le administra tratamiento contra su voluntad en la unidad de hospitalizacién
del Hospital Keropudas. Estas situaciones se producen, sobre todo, cuando se teme que la persona
pueda ser violenta. En tales circunstancias, a veces se aplican las contenciones y el aislamiento en la
unidad de hospitalizacién.
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Inclusion en la comunidad

Se anima a la familia y a la red social a participar en las reuniones terapéuticas, pero siempre es el
usuario el que decide, junto con el equipo responsable, a quiénes se invita. El servicio trabaja en estrecha
colaboracién con escuelas, institutos de capacitacién y empresas, asi como con otras organizaciones que
pueden colaborar. Por lo tanto, en las reuniones de la red pueden intervenir personas que interactdan
directamente con el usuario en diversos ambitos, como familiares y parientes, vecinos y amistades,
profesores, asistentes sociales, empleadores o curanderos (24).

Participacion

En el sistema de salud mental finlandés no hay puestos oficiales que ocupen usuarios o antiguos usuarios;
sin embargo, en Laponia Occidental, el servicio cuenta con cuatro antiguos usuarios que actian como
consultores con contratos anuales. Se dedican principalmente a la capacitacién y gestién, pero también
organizan y facilitan reuniones de grupos de apoyo. Pueden participar en el trabajo con los usuarios del
servicio y en la atencién a las crisis de Open Dialogue, pero aun no estan integrados en los equipos de
tratamiento de los casos como miembros plenos. Desde el 2014, el servicio de salud mental trabaja con
profesionales y usuarios para producir conjuntamente una nueva forma de capacitacién, vista como un
vehiculo a través del cual escuchar el punto de vista de las personas que comparten una situacion vital.

Para recopilar los comentarios y opiniones de los usuarios, se realiza sistematicamente una encuesta
anénima anual sobre el tratamiento recibido y las reacciones generales.

Enfoque de recuperacion

La importancia que concede Open Dialogue a la centralidad de las relaciones, los valores y los significados
se enmarca en el enfoque orientado a la recuperacién. En particular, el servicio promueve la conexién
fomentando la participaciéon de la familia y el entorno social en las reuniones terapéuticas. Busca
empoderar al usuario evitando el uso de tecnicismos para normalizar y elaborar, en cambio, el significado
de las experiencias de la persona. También se aconseja a la persona que participe activamente en la
decisién de cémo hablar y enfrentar los problemas.

Evaluacién del servicio

La técnica de didlogo abierto disefiada en Laponia Occidental cuenta, desde hace decenios, con
la colaboracion de la Universidad de Jyvaskyld, que la ha evaluado con estudios académicos, algo
importante para mantener el alto nivel de las investigaciones producidas (29). Ademaés, la investigaciéon
se ha convertido en una parte integral del ejercicio profesional de los integrantes del servicio.

Las investigaciones sobre el servicio de crisis han prestado especial atencién al tratamiento del primer
brote psicético y en ellas han participado personas que recibieron parte de su atencién, o incluso la
totalidad, en el hospital. Estos estudios se entienden mejor como una forma de lo que se denomina
investigacién-accion (30) y reflejan la complejidad de evaluar los servicios en un contexto real. Por otro
lado, se han publicado algunas comparaciones controladas entre el didlogo abierto y el tratamiento
habitual. Una de ellas es un estudio de cohortes, realizado a partir de registros, que comparé la
evolucién a largo plazo de los usuarios de Open Dialogue con un grupo control de gran envergadura,
compuesto por personas de toda Finlandia. Los sujetos de estas cohortes acudieron a un servicio de
psiquiatria por primera vez a raiz de un brote psicético y permanecieron en seguimiento durante un



Servicios de salud mental en momentos de crisis

perfodo de cerca de 19 afios. En la cohorte de Open Dialogue se observa una reduccién significativa de
la duracién de los ingresos hospitalarios, los subsidios por discapacidad y la necesidad de neurolépticos,
en comparacién con la cohorte de control (31). Cabe sefalar que, mientras que casi todos los sujetos
del grupo de control (97,3%) tomaron neurolépticos en alglin momento de su tratamiento, el 46% de la
cohorte de Open Dialogue completé su tratamiento sin tomar estos farmacos. En el estudio se indica,
asimismo, que las personas que siguieron la técnica de Open Dialogue habian logrado mejores resultados
en el plano laboral (26).

Estos resultados vienen avalados por otro estudio de ambito nacional, con un seguimiento de cinco afios,
en el que constata que el distrito de salud de Laponia Occidental tiene las cifras mas bajas de Finlandia
en relacién con la duracién de los tratamientos hospitalarios y las pensiones de invalidez (32).

Los estudios cualitativos en general sefialan que el didlogo abierto es una intervencién aceptable para los
usuarios, asf como para sus familias y los profesionales (33). En un estudio realizado en Estados Unidos
con usuarios de un servicio moévil de atencién a las crisis, se observé que los participantes y los familiares
valoran la apertura y la transparencia del modelo, asi como el tiempo que les dedica el equipo y su
implicacién en la toma de decisiones; ademas, aprecian que la intervencién no esté centrada Unicamente
en la medicacién (34). También se indica que la satisfaccién del personal es alta.

La mayoria de las investigaciones sobre Open Dialogue tratan temas como el uso de neurolépticos, los
subsidios por discapacidad y la duracién de la estancia hospitalaria, pero hay menos evidencia sobre su
impacto en la aplicacién de medidas coercitivas. De todas maneras, en el estudio de 19 aflos mencionado
anteriormente (31), el 50% de los ingresos de la cohorte de toda Finlandia son no consentidos, en
comparacién con solo el 269% en Laponia Occidental. Esta diferencia hace pensar que Open Dialogue
tiene un efecto significativo sobre la cantidad de tratamientos forzosos. Actualmente no hay datos
sobre el nimero de personas que han recibido apoyo del equipo de crisis y acaban ingresadas en
contra de su voluntad.

Una extensa revisién de los estudios cuantitativos y cualitativos que se han realizado sobre los servicios
de dialogo abierto en Finlandia, Noruega y Estados Unidos (35) pone de relieve que la investigacién
se ve complicada por las muchas variantes de la técnica de didlogo abierto, es decir, las variaciones
del modelo original de Laponia, asi como por los diferentes contextos en los que se llevan a cabo. Los
autores proponen que se investigue mas en entornos reales, para explorar cémo funciona el diadlogo
abierto y por qué. Actualmente se estan realizando estudios de este tipo en diferentes pafses (29). En
el Reino Unido, el estudio “Open Dialogue: Development and Evaluation of a Social Network Intervention
for Severe Mental Disease” (ODDESSI) es el mayor ensayo controlado aleatorizado de Open Dialogue,
en el que han participado méas de 600 usuarios durante un perfodo de tres afios (36). En el 2019, el
Consejo Nacional de Investigaciones de ltalia recibié una subvencién para poner en marcha el proyecto
internacional HOPEnDialogue, vinculado con el estudio britanico antes mencionado, cuyo objetivo es
investigar la eficacia del didlogo abierto en diferentes contextos, ademas de vertebrar y respaldar una
comunidad de aprendizaje sobre el didlogo abierto a nivel mundial (37).

Costos y comparaciones de costos

El servicio lo financia el Estado a través del sector de la salud, por lo que el financiamiento proviene
de los impuestos locales de los municipios. El seguro nacional de salud también cubre los costos de
algunos medicamentos y la psicoterapia privada. Los neurolépticos se dispensan gratuitamente (38) y el
servicio de crisis es gratuito para los usuarios. Se calcula que una reunién dialégica de entre 60 a 120
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minutos de duracién cuesta entre 130 y 400 euros (entre US$ 158 y 482, aprox.) (38, 39);¢ este costo
incluye la participacién activa de un equipo multiprofesional que puede comprender la asistencia social,
la ayuda con la vivienda y las finanzas, las recetas de medicamentos y la licencia por enfermedad, las
intervenciones de trauma, la terapia ocupacional, la arteterapia y la consulta entre pares (M. Kurtti,
Distrito de Atencién Médica de Laponia Occidental, comunicacién personal, 2021).

El servicio de Laponia Occidental se beneficia del sistema localizado de financiamiento de los servicios de
salud de Finlandia, que permite hacer una inversién importante en la capacitacién del personal.

Dificultades y soluciones

Trabajar dentro de una estructura fragmentada

Hace méas de 40 afios, cuando comenzd el servicio, el hospital psiquiatrico local lo administraba una
organizacién diferente. Establecer una intervencién integral de atencién a las crisis en la comunidad
conllevaba hacer frente a diversas dificultades de tipo institucional.

Para superar estas dificultades, se entablé un didlogo activo con los interesados directos: equipos
profesionales, gerencias y representantes politicos a nivel regional. Se definieron y acordaron objetivos
claros para el servicio. Asi, el personal estuvo mejor preparado para contribuir a la reorganizacién del
servicio a fin de adaptarse al entorno cambiante.

Transformar la cultura dominante en salud mental

Habia cierto cinismo, entre el personal del servicio de salud mental, respecto a lo que se conseguiria
con una forma diferente de trabajar, asi como reticencia a colaborar. Para superar este obstaculo,
se insisti6 mucho en la capacitacién, que estaba abierta a todos y era pertinente para el trabajo que
realizaban en el dfa a dfa.

Fomentar la reflexion bajo presion
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Ha habido grandes dificultades para gestionar las presiones cotidianas de tiempo y recursos. El personal
tiene tiempo limitado para reflexionar sobre el servicio y el trabajo que realiza. Ademas, los cambios
periédicos en la configuracién y gestion de las prestaciones han redoblado la presién y han alterado el
funcionamiento del servicio.

Se ha hecho un esfuerzo activo por encontrar tiempo para que el equipo hable y reflexione sobre su trabajo
en reuniones conjuntas. Al crear una cultura en la que se valora la investigacién, los profesionales han
podido contar con el incentivo, el tiempo y la oportunidad de reflexionar sobre lo que hacen. Del mismo
modo, los usuarios han tenido la oportunidad de expresar sus experiencias, algo que se ha aprovechado
como oportunidad importante para evaluar la eficacia del servicio.

Ampliar el cuadro de personal capacitado

Las reducciones del personal disponible han supuesto nuevos desafios. A causa de las modificaciones
regulatorias introducidas en Finlandia, el porcentaje de terapeutas familiares de Laponia Occidental que
han recibido capacitacién en la técnica de didlogo abierto ha cafdo al 309 en el 2019, en comparacién
con el 70% de la década de 1990.

¢ Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Para solventar este problema, se ha emprendido un programa de capacitacién interno, que ofrece una
titulacion propia. El plan de estudios, que dura tres afios y medio, ha sido disefiado conjuntamente por
profesionales y personas expertas por experiencia, incorporando las pautas de la Asociacién Nacional
de Terapia Familiar. La asociacién realiza parte de las préacticas y, aunque prima el ejercicio dialégico,

también se insiste en dar mas voz a las personas expertas por experiencia.

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:

evaluar qué funciona y qué no, desde diferentes perspectivas;

determinar qué variables deben utilizarse para reflejar 1o que es importante para el usuario del
servicio;

priorizar la capacitacién en técnicas de dialogo abierto, para conformar un grupo de profesionales
capacitados;

enfatizar el punto de vista del usuario en la formacién y en los equipos de crisis, siempre que sea
posible;

introducir un sistema integrado de prestaciéon para maximizar la colaboracién entre el equipo de
crisis, la unidad de hospitalizacién y los servicios ambulatorios del municipio;

garantizar que toda la plantilla del hospital —incluso los trabajadores con contratos temporales o de
media jornada— conozca el equipo de crisis, para que no se pierdan las derivaciones;

buscar soporte académico de las universidades para fomentar la investigacién y suscitar un interés
internacional en torno al servicio.

Informacidon adicional y recursos

Website:
http://developingopendialogue.com/

Videos:

El didlogo abierto, una alternativa: el modelo finlandés para curar la psicosis [en inglés]. http://
wildtruth.net/films-english/opendialogue/

Jaakko Seikkula: Desafios en el desarrollo de la préactica del dialogo abierto [en inglés]. https://
www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA

Contactos:

Mia Kurtti, enfermera, formadora en terapia familiar y psicoterapia, Distrito Asistencial de
Laponia Occidental (Finlandia).

Correo electrénico: mia.is.kurtti@gmail.com
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Clasificacién principal: Servicio de atencién en momentos de crisis

Otras clasificaciones:

o Servicio de
Centro comunitario de salud mental o Apoyo entre pares
alcance comunitario

Servicio de asistencia
para la vida cotidiana

Servicio de atencién
en momentos de crisis

Servicio hospitalario

Disponibilidad en diferentes lugares:
\/ Si No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

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

Nueva Zelandia, un pais de ingresos altos, destiné recientemente un presupuesto récord a los servicios
de salud mental (40), a rafz de una revision gubernamental del 2018 que ponia de manifiesto las
deficiencias del sistema (41).

El sistema de salud mental de Nueva Zelandia comprende servicios especializados que se financian
con las partidas publicas aportadas por las juntas de salud distritales, que trabajan en colaboracién
con diversas ONG (42). Los colectivos minoritarios —como los maories, la poblacién indigena de Nueva
Zelandia, que constituyen el 159 de la poblacion— presentan problemas sociales importantes, entre
los que destacan las graves carencias econdémicas, la alienacién cultural y el trauma intergeneracional,
por lo que la prevalencia de los problemas mentales es més alta entre estas minorfas (43). Los maories
también reciben un trato diferenciado en el sistema de salud, ya que se los somete a mas tratamientos
obligatorios y aislamientos (44).

Tupu Ake es un servicio de internamiento alternativo para casos agudos, gestionado por pares. Se
encuentra en Papatoetoe, un suburbio de la zona sur de Auckland, dentro del distrito asistencial de
Counties Manukau, que engloba un area de afluencia principalmente urbana. Este distrito tiene una
poblacién de 512.000 habitantes, con una mayor proporcién de poblacién de maories y aborigenes del
Pacifico que otras partes de Nueva Zelandia, y con mayores carencias sociales.

Los servicios de salud mental —internamiento de agudos y consultas ambulatorias— se canalizan
tanto a través del sistema de salud de Counties Manukau como de ONG radicadas en la comunidad. Estos
servicios comprenden centros residenciales permanentes, insercién laboral, trabajo de apoyo comunitario,
ayuda para la vida independiente en la comunidad y atencién como centro de respiro durante periodos
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cortos. Tupu Ake se fundé en un principio como una residencia piloto de recuperacién, en el 2008, a cargo
de la ONG Pathways, un importante prestador nacional de servicios comunitarios de bienestar y salud
mental y tratamiento de adicciones (presta asistencia a 6.000 personas por afio para que vivan “bien” en
sus comunidades) (45). Hoy en dia, este servicio lo presta Pathways en asociacién con la Junta de Salud
de Counties Manukau y varias ONG dirigidas por pares, que han participado en el proceso de codisefio.

En la ciudad de Christchurch funciona Te Ao Marama, otro servicio creado a imagen y semejanza de
Tupu Ake, que también esta financiado por la junta distrital y Pathways; dispone de siete camas y ofrece
un programa de dfa. Por su parte, una junta distrital de la regiéon de Waikato esta implantando en este
momento un servicio parecido al de Tupu Ake, que tendré capacidad para 10 personas, siguiendo los
principios de codisefio con un prestador de salud maori. También hay centros de relevo dirigidos por
pares, que siguen los mismos principios que Tupu Ake, en Estados Unidos y en Reino Unido (46).

Descripcién del servicio

Tupu Ake ofrece estadias cortas, de hasta una semana de duracién, aun maximo de 10 personas a lavez, asi
como un programa diurno para un maximo de cinco personas. Los usuarios suelen tener su propia vivienda
estable a la que luego regresan. Si no, reciben ayuda para acceder a los servicios comunitarios y encontrar
una vivienda adecuada. El servicio tiene como objetivo proporcionar apoyo a las personas que estan
viviendo una crisis de salud mental. Tupu Ake fue uno de los primeros servicios de salud y bienestar
mental del pais que ofrecié una alternativa real al ingreso hospitalario.

El servicio suele estar ocupado al 809% y solo es accesible a través de los equipos comunitarios de
atencién a las crisis gestionados por la Junta de Salud Distrital. El equipo de crisis no deriva a una persona
si no la considera apta para recibir apoyo en régimen abierto, por su grado de malestar psicolégico y por el
riesgo de suicidio. Aunque no es posible acudir directamente a Tupu Ake, estd aumentando el nimero de
voluntades previas que lo mencionan como el lugar donde se prefiere recibir atencién, en detrimento del
hospital. La estancia en Tupu Ake no depende de un diagnéstico. En los afios 2015 y 2016, el 429, de las
personas que se alojaron tenfan un diagnéstico de psicosis y el 429, de sindromes ansioso-depresivos (47).
La mayoria tenian entre 21 y 50 afios; el 32% eran neozelandeses de ascendencia europea; el 29%,
maories; y el 20%, islefios del Pacifico; el 53% eran mujeres y el 47%, hombres.
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La visién del servicio se sustenta en un marco de “competencias de pares”, elaborado en el 2014 por la
Junta de Salud del Distrito de Midlands, la Alianza Regional del Norte y Te Pou o te Whakaaro Nui (Te Pou),
un centro nacional para el desarrollo laboral basado en la evidencia, dirigido por los sectores de salud
mental, adicciones y discapacidades de Nueva Zelandia y financiado por el Ministerio de Salud (48). El
centro nacional trabaja con varias organizaciones adscritas a la Junta de Salud Distrital y con ONG, para
capacitar y educar a prestadores, investigadores y expertos internacionales, a fin de mejorar sus servicios.

El marco de competencias de pares que utiliza Tupu Ake consta de seis valores fundamentales:

* Reciprocidad: El intercambio de experiencias entre dos personas que comparten una situacién y el
consiguiente vinculo natural que se forma entre ellas.

* Conocimiento experiencial: El conocimiento derivado de escuchar las historias de otras personas
que también han tenido problemas de salud mental o adicciones; este nuevo conocimiento puede
ayudar a ver las cosas desde una perspectiva diferente.

* Autodeterminacion: El derecho de las personas alojadas a tomar decisiones libres sobre su vida y el
apoyo que se les dispensa; deben recibir apoyo sin coercién. Para alojarse en Tupu Ake, las personas
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deben otorgar su consentimiento motu proprio y nadie las puede obligar a recibir tratamiento forzoso
en virtud de la Ley de Salud Mental.

e Participacion: La participacién activa de los pares en el codisefio de las actividades y el apoyo
que reciben; en lugar de los controles estructurados de 15 minutos que se hacen en la unidad
psiquiatrica de un hospital, en Tupu Ake hablan con las personas para ver cdmo se encuentran y
averiguar qué planes tienen para ese dia. El sistema de apoyo entre pares permite que un especialista
en apoyo entre pares acompafe a los huéspedes a actividades comunitarias, visitas domiciliarias u
otras actividades si es necesario.

* Equidad: Trato igualitario, independientemente del diagndstico; el servicio da empleo y capacita a
personas con experiencia propia de enfermedad mental. También busca garantizar la capacidad de
respuesta a las poblaciones maories y del Pacifico y lograr la equidad de resultados.

* Recuperacion y esperanza: El servicio sostiene que uno de los factores que contribuyen a la
recuperacion es el apoyo que recibe la persona alojada por parte de alguien que ha vivido lo mismo
antes, ya que puede darle esperanzas de recuperarse.

El servicio cuenta con personal las 24 horas del dia y esta abierto de 7:00 a.m. a 11:00 p.m. La mayoria de
los empleados son especialistas en apoyo entre pares, que brindan apoyo individualizado a las personas
integrando en su préctica los valores de la ayuda entre pares del marco competencial. El servicio consta
de una jefa de equipo, que es gestora de primera linea, tres especialistas en apoyo entre pares y un
equipo de enfermeria que cubre el equivalente a 2,5 jornadas a tiempo completo. En cada turno hay tres
trabajadores de apoyo entre pares, los siete dias de la semana. En total, el trabajo de pares del servicio
esté cubierto por el equivalente de 16,2 jornadas completas.

La jefa de equipo es una persona con experiencia propia que ha seguido una especializacién oficial
de apoyo entre pares, incluidas las técnicas de apoyo intencional entre pares —orientadas a construir
relaciones reciprocas, exploratorias y conscientes del poder— y el entrenamiento laboral entre pares
—impartido por una entidad llamada Recovery Innovations, que ofrece una amplia gama de cursos
certificados para el trabajo de apoyo entre pares a nivel internacional— (49, 50). La jefa de equipo es
responsable del funcionamiento diario del servicio, la prestaciéon de lo que Tupu Ake denomina “dar brillo
entre pares” (supervisién), el entrenamiento de los especialistas en apoyo entre pares y la capacidad de
respuesta a la familia (whanau) y otros interesados directos.

Los especialistas son personas con mayor experiencia que han seguido una capacitacién avanzada
sobre apoyo entre pares. Son los encargados del personal que cubre el turno en ese momento y se
responsabilizan de proporcionar orientacién y apoyo a otros trabajadores pares.

La enfermera depende del jefe de equipo y se ocupa de hacer controles y un seguimiento de salud fisica,
colabora con los trabajadores pares cuando las personas alojadas tienen necesidades complejas de salud
fisica o psiquica, presta ayuda sobre nociones basicas de salud y apoya a las personas para que alcancen
sus objetivos durante su estancia. Algunos miembros del equipo de enfermerfa han vivido la experiencia
de la enfermedad mental de primera mano y asi se identifican.

A las personas alojadas en Tupu Ake se las llama “huéspedes”, lo cual fomenta una relacién menos
jerarquica con el personal. El término que se emplea deriva del concepto maori de mandkitanga, que
puede traducirse como “hospitalidad, respeto, acogida, amabilidad, generosidad y cuidado del préjimo”
cuando las personas se encuentran en una casa ajena. El personal no lleva placas identificativas; en lugar
de eso, hay un tablén con las fotos y el nombre de los miembros del equipo, en el que también se indican
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sus intereses y su turno de trabajo.

El servicio integra la atencién con los servicios clinicos de crisis proporcionados por la Junta de Salud de
Counties Manukau. Durante la estancia de una persona en Tupu Ake, la responsabilidad clinica general
sigue siendo del equipo de crisis de la Junta de Salud, y los huéspedes asisten a reuniones regulares con el
equipo clinico en las que se analiza su plan asistencial. En la casa se facilitan salas de consulta y espacios
para las revisiones clinicas y las intervenciones.

La villa Tupu Ake esta rodeada de jardines y ha sido codisefiada en su totalidad por pares, desde el interior
hasta las obras artisticas de antiguos huéspedes. Tupu Ake promueve la inmersién en la naturaleza como
un factor Gtil en la recuperacién de la persona, a través de actividades como paseos, observacién de
aves y cultivo de hortalizas en un pequefio huerto que hay detras de la casa.

Las técnicas para calmarse uno mismo basadas en la modulacién sensorial, el uso de salas sensorialesy el
desarrollo de planes sensoriales se utilizan para ayudar a los huéspedes a tolerar el malestar psicolégico
agudo y recuperarse. Las intervenciones las realizan los trabajadores de apoyo entre pares capacitados
en estas técnicas sensoriales. Las técnicas se disefian teniendo en cuenta las necesidades particulares
de las personas alojadas y se aplican siguiendo sus deseos y preferencias.

El servicio también organiza clases de bienestar, intervenciones psicosociales, ejercicio fisico y actividades
culturales, como las siguientes: canto tradicional (waiata), oracién (karakia) y trenzado de lino
(harakeke), programas de “afrontamiento del malestar psicolégico”, arteterapia, jardineria, alimentacién
saludable y conciencia plena (mindfulness). Los huéspedes pueden elaborar su propia planificacién WRAP
para la recuperacién del bienestar, una herramienta utilizada en todo el mundo para gestionar el proceso
de recuperacién (19).

Tupu Ake es un whanau, es decir, un circulo familiar, en el que se invita a entrar a las familias de los huéspedes,
si estos lo desean. Hay una sala familiar donde los huéspedes pueden recibir a sus familiares y allegados.
Si estas visitas entrafian alguna molestia, se comenta la situacién con el huésped, aunque a menudo
depende de que haya otros huéspedes alojados y de la realizacién de diversas actividades al mismo tiempo.

Tupu Ake trabaja en estrecha colaboracién con la persona y el médico responsable del equipo de
crisis de la Junta de Salud Distrital, para elaborar un plan de recuperacién personalizado en el que se
indica la finalidad de su estancia en la casa. El equipo clinico acude con frecuencia a comprobar cémo
avanza el plan y puede modificarlo segln proceda. El personal de Tupu Ake ensefia a los huéspedes
estrategias de afrontamiento, refuerza las técnicas conductuales y motivacionales, ayuda a gestionar la
medicacién y mantiene informado al equipo clinico, dejando constancia de la evolucién del huésped en
los informes pertinentes.

Tupu Ake se rige por un modelo que fomenta la autodeterminacién; ahora bien, a nivel mas amplio, el
servicio se encuadra en un sistema que no siempre sigue dicho modelo. Esta tensién se hace patente
cuando el equipo de crisis utiliza la coercién o domina la discusién sobre el plan de recuperacién. En estas
ocasiones es preciso tener aptitudes de negociacién, y el personal de Tupu Ake centra su accién en la
defensa y el empoderamiento del huésped, para hacer valer sus deseos y ejercer su autodeterminacion.

Programa de dia

El programa diurno de Tupu Ake ofrece apoyo temporal para los huéspedes, mientras se acomodan
nuevamente a su entorno familiar. No se ofrece a quienes no han utilizado los servicios residenciales.
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Pueden asistir al programa de dia hasta cinco personas al mismo tiempo, y el programa tiene una duracién
maxima de siete dias, que no tienen que ser consecutivos. Se realizan actividades de socializacién,
jardinerfa, instrumentos musicales, arteterapia y otras actividades orientadas a la bisqueda del bienestar,
como el aprendizaje y el uso de la modulacién sensorial y las técnicas para calmarse uno mismo.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

Pathways ha contraido el compromiso manifiesto de garantizar que los usuarios de sus servicios reciben
ayuda para tomar decisiones fundamentadas en informacién y consentir con conocimiento de causa, en
todos los aspectos de su vida, lo cual comprende: todo el apoyo que reciban de Pathways; la participacién
de otras personas en su proceso de atencién y recuperacién; el curso de su proceso de recuperacién; la
blsqueda de suefios y la consecuciéon de sus metas personales; su situacién habitacional; las oportunidades
de empleo; las actividades sociales y el ocio; relaciones significativas; y su salud, felicidad y bienestar.

Las personas son libres de entrar y salir de Tupu Ake cuando quieren. Se las informa de sus derechos y de los
procesos para comunicar cualquier inquietud que tengan durante el uso del servicio y después de su salida.

Uno de los seis valores fundamentales de Tupu Ake es la autodeterminacién, que el servicio define como
“el derecho de los huéspedes a tomar decisiones libres sobre su vida y el apoyo que se les dispensa”.
El objetivo es que los huéspedes reciban apoyo sin coacciones ni presiones por parte del personal. Los
desequilibrios de poder entre el personal y los huéspedes se reducen por la naturaleza del servicio, al estar
gestionado principalmente por antiguos usuarios, asi como por los principios de apoyo entre pares entre
personas que comparten una vivencia. Los miembros del equipo ayudan a los huéspedes a preparar un
plan de bienestar, en el que se fijan objetivos a corto y largo plazo, pero sin imponerles sus ideas. También
les ayudan a expresar sus preferencias y presentar el plan al equipo médico en los controles clinicos. El
personal de Tupu Ake realiza una importante labor de defensa de los intereses de sus huéspedes, a modo
de contrarrestar el desequilibrio de poder que surge entre las personas ingresadas en virtud de la Ley de
Salud Mental y los profesionales de los equipos clinicos.

Tupu Ake se esfuerza por garantizar que, enlamedidadelo posible, se les ofrezcan diversas posibilidadesyla
capacidad de elegir. En muchas situaciones relativas a la capacidad juridica, el personal actla en defensa
de los huéspedes, para lo cual a veces es preciso concertar una representaciéon legal de urgencia.

Practicas no coercitivas

En Tupu Ake nunca se administran tratamientos a la fuerza ni se aplican aislamientos o contenciones. Los
especialistas de apoyo entre pares reciben capacitacién para trabajar sin recurrir a medidas coercitivas;
aprenden técnicas de desescalada y prevencién de crisis sin violencia; ademas, se imparte capacitacion
organizacional sobre conciencia del trauma y précticas orientadas a la atencién de los traumas. Es
importante destacar que, con el fin de propiciar un ambiente libre de prejuicios, los especialistas en apoyo
entre pares reciben instruccién para “permanecer tranquilos a pesar de tener cierto nivel de incomodidad,
para normalizar la experiencia de los huéspedes mientras procesan su malestar psicolégico” (47).

Existen procesos bien definidos para trabajar con los equipos clinicos de crisis, incluido un espacio
para realizar evaluaciones voluntarias en la misma casa. El conflicto entre los valores de Tupu Ake y la
responsabilidad legal de los equipos clinicos, que estan obligados a cumplir las 6rdenes de tratamiento,
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se gestiona mediante “procesos y directrices claramente acordados a fin de garantizar que el proceso
[de colaboracién entre el equipo clinico y el personal y los huéspedes de Tupu Ake] sea respetuoso con
los valores fundamentales de un servicio gestionado por pares”. Esto implica posicionarse en contra de
las 6rdenes de tratamiento obligatorio en la casa, garantizar la eleccién por parte del usuario siempre
que sea posible, acompafiar a los usuarios en las revisiones clinicas y avisarlos de la visita del personal
clinico (47). Cuando una persona no quiere tomar la medicacién que le han recetado, el personal de
Tupu Ake no la obliga a hacerlo, sino que habla con ella para entender sus razones y determinar cémo
interactuar con el equipo clinico a fin de resolver el problema. El objetivo del personal es resolver la
situacién “acompafiando a la persona” y defendiéndola. Algunas personas acuden a Tupu Ake con la
intencién de reducir su medicacién en un ambiente de apoyo y relajacién, donde puedan contar con ayuda
para hacerlo sin exponerse a mayores riesgos.

Ningln aspecto de los programas ofertados es obligatorio. Si bien se recomienda a las personas que
participen de aquellas actividades que puedan mejorar su bienestar, se intenta que todos cuenten con un
plan individual adaptado a sus propias necesidades y particularidades.

Inclusion en la comunidad

Tupu Ake reconoce la importancia de la familia en la vida de las personas, ya que mas del 40% de
los huéspedes viven con la familia. En la casa hay lugar para que los huéspedes pasen tiempo con su
familia o allegados, que pueden ir a visitarlos. Los familiares también pueden quedarse a dormir, si asi lo
solicita el usuario, pero es muy poco habitual, y tnicamente pueden quedarse si hay sitio y si su presencia
no incomoda a los demas huéspedes.

Muchos huéspedes estan expuestos a importantes factores socioculturales de estrés en su entorno
domeéstico; para abordarlos, Tupu Ake trabaja con otros servicios sociales y de salud que intervienen
en la atencién a la persona en la comunidad. En particular, se garantiza que, si la persona tiene
necesidades persistentes de ayuda social, esté conectada con los asistentes de atencién comunitaria
de las ONG. Estos asistentes son trabajadores capacitados para ayudar a las personas a construir sus
redes sociales, conectarse con las entidades y servicios comunitarios, desarrollar habilidades para la
vida e integrarse en su familia.
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Los huéspedes pueden salir a pasear, asistir a actividades en la comunidad o ir a hacer compras por la
zona, acompafados por un trabajador si lo desean. La mayoria también pueden salir sin acompafiantes,
pero esto depende del grado de dependencia de la persona y de sus necesidades de asistencia, y primero
se comenta con ella, con el personal de Tupu Ake y con su médico. Para garantizar la seguridad y el
bienestar de todos los usuarios, en la casa no se permite consumir alcohol ni estupefacientes. Tupu
Ake proporciona ayuda para dejar de fumar y tratamientos sustitutivos de la nicotina. Algunos de los
miembros del equipo también han tenido experiencias de adiccién y recuperacién. Todo el personal ha
recibido capacitacién para trabajar con personas que experimentan multiples problemas y dificultades.

El equipo de Tupu Ake trabaja con los huéspedes para planificar su salida de la casa. Para ello, muchas
veces hay que ponerlos en contacto con los equipos mdéviles de asistencia en la comunidad, que forman
parte del sistema de salud mental y tratamiento de las adicciones de Nueva Zelandia. Coordindndose
con la asistencia comunitaria, Tupu Ake apoya a las personas y garantiza que sus necesidades sigan
atendidas aun después de dejar la casa.
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Participacion

Tupu Ake es un servicio dirigido por pares, es decir, que el equipo estd compuesto por personas que
han vivido de primera mano las crisis de salud mental. Ademas, Pathways cuenta con un Grupo de
Liderazgo Nacional, cuya directora de desarrollo es responsable de conformar los equipos de personas
expertas por experiencia. Al dia de hoy, el 34% de la plantilla de Pathways, y el 100% del equipo de
Tupu Ake, esta integrado por personas que han vivido de primera mano la enfermedad mental o las
discapacidades psicosociales y que se identifican como tales; estos porcentajes también se observan en
los niveles de direccién.

Desde las primeras etapas se ha dado prioridad a la coproduccién y la participacién de pares, desde la
definicién del lenguaje y el vocabulario empleados (p. €j., para referirse a los usuarios del servicio como
“huéspedes”), hasta el disefio y la reforma de la casa.

Atodos los usuarios seles pide que valoren su experienciaen Tupu Ake, paralo cual contestan un cuestionario
que consta de los elementos siguientes: escucha; respeto; seguridad y comodidad; participacién en latoma
de decisiones y la planificacién de la atencién; contribucién del apoyo recibido a la recuperacién; comidas
nutritivas; y utilidad de las actividades. Se les pregunta si recomendarian el servicio a familiares o amistades
con necesidades anéalogas y co6mo se podrfa haber mejorado su estancia.

Cada tres meses, la direccién analiza los cuestionarios y otras medidas de bienestar y calidad de vida de
los usuarios. Lo aprendido escuchandolos se tiene en cuenta y se incorpora en el siguiente ciclo trimestral
de planificacién y mejora.

Enfoque de recuperacion

El personal de Tupu Ake ayuda a los huéspedes a reflexionar y aclarar sus propias metas y aspiraciones en
la vida, asi como a promover un sentimiento de autonomia y control sobre su futuro. Se da preeminencia
al plan personalizado, que esté centrado en la recuperacién y se fundamenta en los puntos fuertes de
cada persona (con técnicas como la de WRAP para la recuperacién del bienestar), para fortalecer su
resiliencia y su capacidad de afrontamiento cuando regresa a la comunidad.

Los trabajadores pares comparten sus propias experiencias con los problemas de salud mental, lo cual
promueve la conexién y la implicacién, reduce el estigma y empodera a los huéspedes al infundirles
esperanza. El personal anima a los huéspedes a que participen y hablen de su proceso de atencién, y a
veces actian como sus defensores en los encuentros con el equipo clinico.

Los miembros del personal ven a la persona como un todo y le ofrecen un apoyo holistico, detectando
los factores que provocan o exacerban su malestar psicolégico. Este tipo de apoyo permite a la persona
manifestar sus experiencias sin que nadie la patologice ni la reduzca a un diagnéstico psiquiatrico. La
esperanza que tienen los especialistas de apoyo mutuo en las aptitudes de los huéspedes contribuye a que
estos adquieran resiliencia y conserven su bienestar en la comunidad.

Las relaciones entre pares pueden ser transformadoras. Entre el especialista y el huésped hay una
comprensién comun de la recuperacién como objetivo, pero no hay reglas ni caminos fijos que deban
seguirse para llegar a ese destino. Por el contrario, los especialistas utilizan sus propias experiencias y
conocimientos para proporcionar a los huéspedes distintas posibilidades que puedan resultarles tiles
en su camino hacia la recuperacion. Los especialistas de apoyo entre pares creen en la capacidad del
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huésped para tomar las riendas de su proceso de recuperaciéon, aprovechando sus propias fortalezas
y sus habilidades para mejorar su bienestar. Animan a los huéspedes a que asuman riesgos positivos
como forma de crecer y desarrollar todo su potencial.

Evaluacién del servicio

Desde que arrancé en el 2008, ha ido aumentando el nimero de personas que utilizan el servicio de
Tupu Ake. En el 2017 se realizé una evaluacién independiente (47). Los investigadores aplicaron un
método denominado “cambio mas significativo” para hacer un andlisis cualitativo de las entrevistas
con los huéspedes, lo que les permitié estudiar cémo funciona el servicio desde la perspectiva de los
usuarios. Se exploraron los seis valores centrales de Tupu Ake —reciprocidad, conocimiento experiencial,
autodeterminacién, participacién, equidad y recuperacion— con 11 huéspedes. También se realizaron
entrevistas con otros interesados directos, incluido el personal de Tupu Ake, de Pathways y de la
Junta de Salud Distrital. Los usuarios habfan obtenido resultados positivos en cuanto a los niveles de
autodeterminacién, asi como una mayor capacidad de hacer frente a sus experiencias; se mostraron mas
satisfechos con la atencién recibida y su estancia en Tupu Ake fue mas corta, por término medio, que el
internamiento en una unidad hospitalaria. La evaluacién también recalca el papel positivo que desempefié
Tupu Ake para reparar las relaciones con la familia y acercar a los usuarios a su entorno social. Asimismo,
se constata un ahorro significativo en comparacion con el costo de un ingreso hospitalario.

Durante el periodo estudiado, entre enero del 2015 y diciembre del 2016, se alojaron en la casa 564
huéspedes por un episodio asistencial. Esta cifra casi duplica el nimero de usuarios que hubo entre
el 2008 y el 2010. Durante este periodo, menos del 7% de los huéspedes volvieron a ingresar en Tupu
Ake tres veces o mas (47). A lo largo del 2018, se alojaron en la casa 339 personas, mientras que
otras 35 accedieron al programa de dia. Hasta diciembre del 2019, otras 303 personas habian accedido
al servicio de alojamiento y 30 personas habian utilizado el programa de dia (R. Phillips, Pathways,
datos inéditos, 2020).

En el 2015 y el 2016, el programa de dia no funcioné a plena capacidad, ya que solo accedieron a él 26
personas. Ademas, el 179% de los usuarios recurrieron al servicio mas de una vez en 28 dias (47). Cabe
destacar que los comentarios de los participantes sugieren que les resulté Gtil para reducir los reingresos
en unidades de servicios agudos.

De los 303 episodios asistenciales registrados en el servicio en el 2019, 29 personas (el 9,5%) requirieron
hospitalizacién cuando aumentaron sus necesidades de apoyo; unos pocos pacientes fueroningresados ala
fuerza. Nueve personas dejaron el servicio porque ya no deseaban recibirlo. EI 889% restante lo dejaron al
cumplirse sus objetivos para la estancia. La duracién media de la estancia en el 2019 fue de 7,7 dfas. Esta
duracién es significativamente menor que el promedio de un internamiento en el hospital de Counties
Manukau, que fue de 19,8 dias. Sin embargo, se reconoce que las personas que acuden a uno u otro
servicio pueden tener perfiles diferentes (R. Phillips, Pathways, datos inéditos, 2020).

Muchas de las personas que acuden a Tupe Ake por primera vez manifiestan su deseo de volver a la casa
si lo necesitasen otra vez, y no al hospital. Las personas sienten que el servicio es respetuoso, que esta
orientado a los derechos y que mejora la recuperacién, por lo que deciden por voluntad propia continuar
recibiendo apoyo alli.

Uno de los autores del estudio sobre Tupu Ake (47) afirma: “Por toda la casa hay elementos que recuerdan
las diferencias respecto de otros servicios de atencién aguda. Cuenta con las comodidades de un hogar y no
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es como una unidad hospitalaria”.

Un huésped de Tupu Ake (47) describe asi su experiencia: “La primera que vez vine a Tupu Ake fue hace
tres o cuatro afios. Ahora vengo aqui en lugar del hospital, porque conozco al equipo y sé cémo me
van a tratar, porque el ambiente es seguro y en parte porque lo gestionan personas que han pasado
por lo mismo que yo”.

Otro huésped comenta, en un grupo de opinién para el estudio (47): “Viniendo a Tupu Ake, muchas veces
he evitado tener que ir al hospital a que me ingresaran. En el hospital me pondria peor, por el ambiente
que hay. Estar en el hospital te da la sensacién de haber retrocedido, y uno se pregunta ‘;Tan mal estoy?’”

Costos y comparaciones de costos

Tupu Ake es gratuito para los usuarios, ya que esta totalmente financiado por el sistema publico de
salud de Nueva Zelandia. El contrato del servicio estd pensado para que funcione a plena capacidad,
con una asignacion de 297 doélares neozelandeses (aprox. US$ 190) por cama y noche.? Este costo
cubre toda la dotacién de personal, las instalaciones, los materiales fungibles, la comida, los equipos
informéticos y otros gastos relacionados con la prestacién de los servicios. El internamiento en un hospital
cuesta una media de 1.000 délares neozelandeses por noche (aprox. US$ 650) (R. Phillips, Pathways,
comunicacién personal, 2020).

Dificultades y soluciones

Promover los beneficios de un servicio gestionado por pares

Fue dificil hacer frente al desconocimiento y la inexperiencia de los profesionales en relacién con la
funciéon y las capacidades de los trabajadores de apoyo entre pares. Muchos ignoraban cémo podrian
aprovechar sus propias experiencias para construir relaciones positivas.

Hicieron falta mucho tiempo y un gran esfuerzo para concienciar a los profesionales de los beneficios que
comportarfa un equipo compuesto por personas con experiencia de enfermedad mental. En este sentido,
fueron las personas con experiencia propia quienes se erigieron en defensoras del proyecto. Se establecié
un contacto con lideres de las organizaciones de salud mental y se les proporcioné capacitacién especifica
para que pudieran reivindicar, respaldar y difundir los valores del trabajo entre pares. Por otro lado, en
las voluntades previas que redactaban, los huéspedes de Tupu Ake pedian regresar al servicio en lugar
de ser atendidos en el hospital, o cual también convencié a los profesionales de su potencial. Lo mas
importante es que se hizo un esfuerzo transparente y sostenido para dar respuesta a las diferencias de
perspectivas y prioridades que habia entre Tupu Ake y el equipo clinico del sistema publico estatal.

d Tasa de cambio de junio del 2020.
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Construir un equipo de pares sostenible

El servicio necesitaba contar con un numero sustancial de antiguos usuarios de los servicios de
salud mental, totalmente capacitados. Encontrarlos fue un desafio, ya que en Nueva Zelandia apenas
comenzaba a desarrollarse el trabajo de pares. También era dificil contratar y retener al personal, porque
muchas personas no querfan un trabajo por turnos, como ocurre en un servicio de 24 horas. La rotacién
de personal era relativamente alta, lo cual exigia permanentemente hacer nuevas contrataciones.

Inicialmente, los consejos préacticos que aporté una organizacién asociada del extranjero
ayudaron a configurar el equipo. Desde entonces, el servicio esta conectado con programas de
capacitaciéon de pares para informar a los participantes del servicio y de las oportunidades de trabajo
que existen. Como apunte destacable, varios usuarios se sintieron tan inspirados por el equipo y por el
modelo de la recuperacién, que decidieron formarse y dar un giro a su vida laboral, incorporandose a la
plantilla de Tupu Ake.

Mantener la calidad y los valores del servicio

Mantener al equipo conectado con los valores y la filosofia del programa ha sido una dificultad, al igual
que realizar un seguimiento de los resultados y garantizar la adecuada evaluacién del servicio.

Una solucién ha sido garantizar que todos los supervisores sean personas con experiencia propia, con
capacitacién en apoyo entre pares; estos supervisores ofrecen soporte activo en las cuestiones concretas
que van surgiendo en el trabajo. Todos los dias se celebra una sesién colectiva para “dar brillo al servicio”,
en la que el personal aplica su nocién de los valores de la ayuda entre pares y los vincula con su trabajo
cotidiano. Ademaés, se ha elaborado un instrumento para medir las experiencias y la evolucién de los
usuarios, que se utiliza sistematicamente; también se recopilan historias y experiencias de recuperacion.



Servicios de salud mental en momentos de crisis

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:

presupuestar la evaluacién del servicio e incluir la evaluacién en la propuesta de financiamiento;
involucrar activamente en el proceso de evaluacién a personas con experiencia propia;

buscar el reconocimiento oficial y la aceptacién de los servicios de salud existentes;

determinar los costos del servicio para compararlos con las prestaciones convencionales;
documentar si los usuarios volverian al mismo servicio o si prefieren la oferta de servicios tradicionales;

invertir para demostrar la utilidad del apoyo entre pares y los resultados positivos que se pueden
lograr.

Additional information and resources:

Sitio web:
https://www.pathways.co.nz/services/peer-services/

Videos:

La Primera Ministra visita Tupu Ake, 31 de mayo del 2019 [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVk

Contacto:
Ross Phillips, director de Operaciones Institucionales, Pathways (Nueva Zelandia).

Correo electrénico: Ross.Phillips@pathways.co.nz


https://www.pathways.co.nz/services/peer-services/
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVk
mailto:Ross.Phillips@pathways.co.nz

3.

Avanzar del concepto a las
buenas practicas en los
servicios de salud mental de
atencidn a las crisis
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El objetivo de este apartado es proporcionar una serie de pasos y recomendaciones practicas que
faciliten los procesos de conceptualizar y planificar un servicio de atencién a las crisis que se rija por las
buenas practicas y las normas de derechos humanos y realizar pruebas piloto que apunten a ese fin. 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 mas 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 atencidén a las

Crisis que se rija por las buenas practicas

e Constituirun grupo 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 con
experiencia propia y sus organizaciones, profesionales de la salud general y de la salud mental,
asi como organizaciones asociadas, expertos en leyes, politicos, ONG, entidades de personas
con discapacidad, representantes del mundo académico y de la investigacién y guardianes de la
comunidad como jefes locales, curanderos tradicionales, lideres de organizaciones religiosas,
cuidadores y familiares.

e Daratodoslosinteresados laoportunidad de revisary comentar afondo 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 gustaria ver incorporados a los
servicios de su pafs, atendiendo al contexto social, politico y econémico.

e Contactar conladirecciono los profesionales de los servicios que interesan para obtener informacién
y asesoramiento psicolégico 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.

e Impartir capacitaciéon y educacién sobre salud mental, derechos humanos y recuperacién a los
grupos que serdn mas relevantes para establecer o transformar el servicio, con los materiales
de capacitacién presencial de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS (https://www.who.int/
publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools) y la plataforma de capacitacién
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 regulacion juridica y administrativa relativa al establecimiento o transformacién del
servicio.


https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools

Preguntas concretas para establecer o transformar un servicio de
atencioén a las crisis:

(El objetivo es transformar un servicio de crisis existente o establecer uno nuevo?

(Quién gestionara el servicio de crisis? ;Sera una gestion por pares, o lo gestionara el Estado o
una ONG? ;0 lo cogestionaran personas con experiencia propia junto con otros profesionales u
otro grupo?

iSera un servicio independiente o estara adscrito a un hospital, un centro comunitario de salud
mental u otro dispositivo asistencial?
iQuiénes seran los beneficiarios del servicio? ;Se excluird a alguien? ;C6mo se accedera al
servicio?
iOfrecera el servicio:
» apoyo domiciliario a través de equipos multidisciplinarios?
» alojamiento temporal de respiro en la comunidad para estancias cortas?
iQué tratamientos e intervenciones se ofreceran?
» evaluacién de las necesidades de apoyo y diagnéstico, con el consentimiento de la persona;
» terapia orientada a la atencién de los traumas;
» planes de recuperacién centrados en la persona;
» psicoterapia, p. €j., terapia cognitivo-conductual;
» resolucién de problemas y activacién conductual o programacién de actividades;
» orientacién o asesoramiento psicolégico, o bien terapia de apoyo individual y grupal;

» psicofarmacos y otra medicacién (incluida la prescripciéon de farmacoterapia, asi como
ayuda para dejar la medicacién correctamente);

» didlogo y reuniones con familiares, amistades y acompafiantes (con el consentimiento del
usuario);

» apoyo de transiciéon para las personas que regresan a su hogar y su comunidad;
» teléfono de atencién a las crisis;

» apoyo mutuo;

» otros.

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

.Cémo se garantizaréa la cobertura las 24 horas para atender a personas que acudan por una
crisis?

iQué interrelacién habra entre este servicio y los demés servicios y prestaciones de la red? ;Y
con otros recursos de la comunidad? ;Cémo seran los sistemas de derivacién en uno y otro
sentido?

iQué recursos humanos se necesitaran (p. ej., profesionales de la medicina, incluida la
psiquiatria y la medicina general, entre otros, asi como de la psicologia y de la enfermeria,
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asistentes sociales, trabajadores de apoyo entre pares, terapeutas ocupacionales, trabajadores
de alcance comunitario, agentes comunitarios o trabajadores legos (no profesionales), personal
administrativo, etc.)? ;Qué habilidades y capacitaciones necesitaradn para brindar un servicio
que sea de buena calidad, esté basado en la evidencia y esté en linea con los derechos humanos?

;Qué estrategias y capacitaciéon 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?e

m Capacidad juridica

(Cémo se garantizard que haya mecanismos de apoyo a la toma de decisiones para que las
decisiones se ajusten a la voluntad y las preferencias de la persona?

;Coémo se recabara el consentimiento informado de los usuarios para las decisiones relativas
al tratamiento?

;Cémo garantizara la red de servicios que las personas:
» » sean capaces de tomar decisiones informadas y elijan los tratamientos y prestaciones?

» » reciban toda la informacién esencial sobre la medicacién y otros tratamientos, incluida
su eficacia y los posibles efectos negativos?

;Qué proceso se habilitard para apoyar sistematicamente a las personas a fin de que elaboren
voluntades anticipadas?

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

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

B Practicas no coercitivas

;Cémo se garantizard una politica de puertas abiertas y una cultura libre de coaccién para
evitar las experiencias coercitivas, tanto subjetivas como manifiestas?

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

;Coémo se apoyara a las personas para que preparen un plan individualizado a fin de explorar y
responder a las sensibilidades y signos de malestar psicolégico?
I’H

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

responder a las peticiones de los usuarios con un “si” en lugar de un “no”?
;Cémo establecera el servicio un ambiente de apoyo?

(Habra una sala de confort?

e Para mas informacién, véase el apartado 1.3 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.



m Participacién

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

iCémo estaran representadas en la toma de decisiones de alto nivel en el servicio?

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

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

Hm Inclusién en la comunidad

:Como se apoyara a las personas para que encuentren trabajo y obtengan ingresos? Por ejemplo,
icon un programa de transicién al empleo, un programa de empleo asistido o mediante empleo
independiente, seglin sea el caso?

iCémo se facilitara el acceso a los servicios de vivienda?

iCémo 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 formandose?

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

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

B Recuperacién

(Cémo garantizara 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 diagnédstico y el alivio sintomatico?

iCoémo se garantizara 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.

iComo se apoyaré 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, gestionar el malestar psicolégico, mantenerse bien, etc.?
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* Preparar una propuesta o ficha conceptual que describa los problemas del proceso, detallando los

pasos para configurar el servicio, la visiéon y el funcionamiento de la red de servicios, segln la cartera
de servicios que se proporcionaran. Habré que incluir lo siguiente:

» recursos humanos, capacitacién 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, la inclusién en la comunidad y la participacién,
junto con el enfoque orientado a la recuperacion;

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

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.

Establecer y poner en marcha el servicio con arreglo a los requisitos administrativos, financieros y
juridicos.

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,
generacién de ingresos, vivienda, proteccién social), recuperacién, reduccién de sintomas, evaluacién
de la calidad y situacién de los derechos humanos (p. €j., con el instrumento de evaluacién Calidad
y Derechos) y tasas de préacticas coercitivas (tratamiento forzoso, contenciones mecanicas, quimicas
y fisicas).

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.

Abogar por el servicioy promoverlo ante todos los interesados (politicos, responsables de las politicas,
aseguradoras de salud, medios de comunicacién, personas con experiencia propia, 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.

Implementar las estrategias y los sistemas necesarios para garantizar la sostenibilidad del servicio.
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