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Prefacio

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr Ren Minghui

Subdirector General

Cobertura Sanitaria Universal/ Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles
Organizacién Mundial de la Salud
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Resumen

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

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

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

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

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

Centros de salud mental comunitarios

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

Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

N o o s wDdhRH

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
comunitarios de salud mental que estan centrados en la persona, orientados a la
recuperacion y que se adhieren a las normas de los derechos humanos.

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

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

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

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

Introduccién

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

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

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

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

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

Ejemplos de servicios comunitarios de salud mental con buenas practicas

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

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

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

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

También se requieren cambios importantes en el sector social

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

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

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

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

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

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

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

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

Mas recientemente, paises como Bosnia y Herzegovina, Libano, Per( y otros estan actuando de manera
concertada para ampliar rdpidamente las redes emergentes y ofrecer a mayor escala servicios basados
en la comunidad, orientados a los derechos y centrados en la recuperacién. Un aspecto clave de muchas
de estas redes emergentes es el objetivo de sacar los servicios de salud mental de los hospitales
psiquiatricos y llevarlos a entornos locales, con el fin de garantizar la plena participacién e inclusién
en la comunidad de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.
Si bien se requiere mas tiempo y un esfuerzo sostenido, ya se 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.
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Recomendaciones clave

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

Mejorar la calidad de la atencion y la 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 Moddulo de Calidad y Derechos de la OMS sobre la transformacién de los servicios y la
promocién de los derechos [en inglés]

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

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

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

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

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

B Las orientaciones de la OMS estéan en fase de elaboracién.

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

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

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

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

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

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

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

Las orientacionesylos 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
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humanos en materia de salud mental. En él se proporcionan ejemplos resumidos de buenas préacticas
de todo el mundo que promueven los derechos humanos y la recuperacién, y se describen los pasos
necesarios para avanzar hacia la prestaciéon de servicios holisticos que tengan en cuenta aspectos
de la vivienda, la educacién, el empleo y las prestaciones sociales. También se brindan ejemplos
de redes integrales e integradas de servicios y apoyo, y se formulan pautas y medidas de accién
para introducir, integrar y ampliar los servicios de salud mental con buenas practicas dentro de los
sistemas de salud y de asistencia social en los paises a fin de promover la cobertura universal de
salud y proteger y promover los derechos humanos.

o Siete modulos 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 0 demostrativo.

En concreto, en los médulos técnicos:

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

e 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;

e 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 recuperacién, y que sea
pertinente para el contexto local social y econémico.

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

Cémo usar los documentos

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

Estos documentos estéan dirigidos a:

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

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

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

e 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;

e las organizaciones no gubernamentales (ONG) y otras entidades que trabajan en el drea 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

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

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

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

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

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

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

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

Los servicios de alcance comunitario ofrecen atencién y apoyo a la poblacién en sus domicilios o en
otros lugares donde se encuentren, como la calle y los espacios publicos. Suelen estar constituidos por
equipos itinerantes de asistentes sociales y agentes de salud, asi como por miembros de la comunidad.

Las prestaciones ofrecidas mediante alcance comunitario son variadas. Como se aprecia en este médulo
técnico, se puede proporcionar atencién y orientacién psicoafectiva, asi como apoyo para la medicacioén,
para la realizacién de actividades diarias y para necesidades basicas (vida asistida), o para permitir a las
personas tomar decisiones informadas sobre su tratamiento y otros aspectos de su vida. Los servicios
de alcance comunitario pueden ayudar a las personas a adquirir o recobrar un sentimiento de control
sobre su vida y su proceso de recuperacién. También son cruciales a la hora de conectar a las personas
con los servicios existentes en la comunidad y las orientan dentro de los sistemas de salud y atencién
social. Ademas, los servicios de alcance comunitario a menudo proporcionan informacién sobre salud
mental y pueden participar en iniciativas de prevencién y promocién de la salud mental.

Versatiles, dinamicos y flexibles, algunos servicios de alcance comunitario llegan a poblaciones
marginadas que de otra manera no tendrifan acceso a ellos. Varios de los servicios resefiados en este
moédulo técnico atienden especificamente a personas sin hogar o residentes de zonas rurales, por ejemplo.

Las buenas practicas ilustradas en este médulo técnico ponen de relieve la importancia de respetar el
derecho a la capacidad juridica en los servicios de alcance comunitario. Esto significa que los usuarios
tienen las riendas y reciben el respaldo necesario para decidir por su cuenta dénde se llevara a cabo
el servicio, cuando, qué se incluird en él y otras cuestiones. Allanar la senda de la persona hacia la
recuperacion y la vida independiente es una prioridad.

Los servicios descritos en el presente médulo técnico se eligieron tras una extensa blsqueda y analisis
de los servicios encontrados por medio de una revisién bibliografica, una bldsqueda exhaustiva en
internet y una consulta electrénica, con el aporte de las redes y los colaboradores de la OMS. Puede
consultarse una descripcién detallada de la metodologfa 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 seleccion se basé en los cinco criterios relativos a los
derechos humanos y la recuperacién: el respeto de la capacidad juridica, las practicas no coercitivas,
la participacién, la inclusién en la comunidad y el enfoque orientado a la recuperacién. Cuando resulta
posible o apropiado, se da prioridad a los servicios de zonas de ingresos bajos y 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 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 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. Los servicios descritos en el presente médulo técnico
no deben interpretarse como las mejores practicas posibles, sino que ilustran y demuestran el enorme
potencial que tienen los servicios de salud mental basados en la comunidad para promover el enfoque
de la recuperaciéon centrado en la persona, con pleno respeto por sus derechos.

La prestacién de servicios basados en la comunidad que se adhieren a los principios de derechos
humanos conlleva cambios considerables en la practica de todos los pafses y sienta unas normas muy
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estrictas en contextos en los que no se invierten suficientes recursos humanos y econémicos en salud
mental. Algunos paises de ingresos bajos quizd supongan que los ejemplos procedentes de paises de
ingresos altos no son adecuados o Utiles para ellos, y lo mismo puede ocurrir a los paises de ingresos
altos cuando vean los ejemplos de paises 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 intencién de esta gufa sugerir que se reproduzcan estos servicios en su
totalidad, sino adoptar y aprender de los principios y las practicas que sean relevantes y extrapolables
al contexto propio en la prestacién de servicios de salud mental comunitarios que estén centrados en
la persona y promuevan los derechos humanos y la recuperacién.
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Servicios de salud mental
de alcance comunitario:
descripciéon y analisis
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Atmiyata

Gujarat (India)
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Clasificacion principal: servicio de alcance comunitario

Otras clasificaciones:

. Servicio de
Centro de salud mental comunitario G Apoyo entre pares
alcance comunitario

Servicio de atencién . . . Servicio de asistencia
. Servicio hospitalario . 1
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

Atmiyata? es un servicio de atencién primaria y alcance comunitario en el distrito de Mehsana del estado
de Gujarat, en el oeste de la India (1). Gujarat tiene una poblacién de 60 millones de habitantes (2).
Mehsana es un distrito eminentemente rural, situado en la zona norte del estado, con una poblacién
de 1,52 millones de personas y 645 aldeas, repartidas en 10 subdistritos o bloques (3). El 53% de la
poblacién de Mehsana trabaja en el sector agricola y poco menos de la mitad tiene un nivel de vida bajo
segun el indice de nivel de vida (4).

SISITYNY A NOIOdIYOS3A ‘OIdVLINNINOD FONVYOTY 3A TVLNIIN dNTVS 3d SOIDIAYAES

Mehsana cuenta con 56 centros de atencién primaria de salud, 11 centros de salud comunitarios y un
hospital distrital en el que ejercen dos psiquiatras a jornada completa como parte del equipo médico.
En el Programa de Salud Mental del Distrito de Mehsana (District Mental Health Programme,
DMHP) trabajan un psiquiatra, un psicélogo, un asistente social especializado en psiquiatria y cuatro
personas del servicio de enfermeria. Este Programa también tiene un programa de informacién,
educacién y comunicaciéon. Ademas de administrar una clinica ambulatoria en el Hospital Distrital de
Mehsana, estos profesionales de la salud mental prestan servicios ambulatorios de alcance comunitario,
todos los meses, en cuatro centros comunitarios y tres hospitales subdistritales, con turnos de entre
tres y cuatro horas cada vez.

Atmiyata busca personas con malestar psicolégico en las comunidades rurales y les ofrece ayuda.
El servicio se desarrolla en colaboracién con el programa de salud del distrito de Mehsana, gestionado

a Atmiyata significa empatia o compasiéon compartida en marati, el idioma propio del estado indio de Maharashtra,
de donde procede este programa.
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por el Departamento de Salud y Bienestar Familiar del Gobierno de Gujarat. Cuenta con el respaldo de la
ONG Altruist y el instituto TRIMBOS de los Paises Bajos. La colaboracién entre Atmiyatay el Programa
de Salud Mental del Distrito de Mehsana ha abierto una via de derivacién clara. Los voluntarios de
Atmiyata ayudan a las personas, a sus cuidadores y a sus familias si desean acceder al Programa o a
los servicios psiquiatricos del hospital distrital. Si las personas afectadas acuden directamente a los
servicios especializados de salud mental, el voluntario no interviene en la interaccién.

Atmiyata, por tanto, aprovecha los recursos existentes dentro de las comunidades para fortalecer
sus vinculos con el sistema de salud publica. Para ello, desarrolla relaciones de trabajo y vias de
derivacién, y vincula a las comunidades rurales con hospitales rurales y distritales, centros de atencién
primaria y organizaciones no gubernamentales.

A pesar de ser un servicio relativamente nuevo, Atmiyata ha funcionado con éxito en los estados de
Gujarat y Maharashtra, lo que demuestra su potencial para reproducirlo en otras partes de la India.?

Descripcion del servicio

Atmiyata ofrece ayuda a las personas con malestar psicolégico. El servicio se basa en los principios
de empatia y voluntariado, y proporciona un camino escalable y sostenible hacia la atencién a la salud
mental en los entornos de bajos recursos (5).

En su prestacion intervienen dos niveles de voluntariado en la comunidad. En el primer nivel estan
los Atmiyata mitras, que reciben capacitaciéon para detectar qué personas pueden estar sufriendo
malestar psicolégico. Provienen de diferentes castas y de familias de diferentes religiones,
dentro de sus aldeas. El segundo nivel lo componen los Atmiyata champions, que son miembros
conocidos y accesibles de la comunidad (p. ej., antiguos maestros o lideres comunitarios), dotados
de habilidades de liderazgo y comunicacién. Los champions reciben capacitacién para proporcionar
asesoramiento u orientacién psicolégica de manera estructurada (6, 7) a las personas que sufren un
malestar psicolégico importante, incluidas las referidas por los mitras. Aunque hay muchas barreras
sociales impuestas por las cuestiones de género, casta y religiéon, los mitras y los champions trabajan
para garantizar que el servicio esté disponible para todos los habitantes de la aldea.

Las intervenciones de atencién y apoyo son escalonadas. Los voluntarios que trabajan a nivel de la
comunidad reciben capacitacién y asesoramiento y llevan a cabo, bajo supervisiéon, cuatro actividades:
encontrar a personas con malestar psicolégico y realizar con ellas entre cuatro y seis sesiones de
orientacién; derivar a las personas que posiblemente sufran un trastorno mental grave a los servicios
de salud puUblica, cuando sea necesario; concientizar a la comunidad sobre los determinantes sociales
de la salud mental, mostrandoles una serie de cortometrajes mediante un teléfono celular; y facilitar el
acceso a las prestaciones de asistencia social a fin de aumentar la estabilidad financiera.

Sesiones de orientacion basadas en la evidencia

Los Atmiyata champions aprovechan su conocimiento de la comunidad para acercarse a las personas
con malestar psicolégico. Por su parte, los Atmiyata mitras también les remiten a personas de diferentes
partes de la aldea. En una primera sesién con una persona que podria necesitar ayuda, el champion

b El programa de Maharashtra se ha ampliado ya a 100 aldeas en un nuevo distrito, con Mahila Arthik Vikas
Mahamandal (MAVIM), el organismo estatal de Maharashtra para el desarrollo de la mujer.
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abre la conversacién preguntandole co6mo se siente y diciéndole qué le ha parecido observar que
se encuentra mal. Se presenta como champion de Atmiyata y le explica a esa persona que puede
ayudarla a resolver su malestar psicolégico, con habilidades para las que han recibido entrenamiento.

| 2

Cuando el champion ha entablado una relacién y desarrollado un sentimiento de confianza, y siempre
que la persona desee seguir conversando, se obtiene su consentimiento para otra reunién y ambos
acuerdan el lugar y la hora para un segundo encuentro. Suele ser un lugar privado, donde la persona
se sienta comoda; puede ser en su casa o su parcela de labranza, o fuera del lugar de trabajo; también
se puede conversar dando un paseo. Cuando las personas se sienten lo suficientemente c6modas para
hablar de su situacién, los champions introducen sesiones estructuradas. Ofrecen garantias a la persona
de que siempre se respetaré su confidencialidad y su consentimiento. Este proceso es flexible y varia
de persona a persona: para algunas, una visita es suficiente para establecer una relacién de confianza,
mientras que para otras puede ser necesaria mas de una interacciéon. Lo méas importante es garantizar
que la persona tenga el control. Seréa ella quien decida si contintGa con las sesiones, si las deja o si las
retoma mas adelante. Si alguien se niega a reunirse con el champion, se respetan sus deseos y no hay
obligaciéon de mantener un nuevo encuentro.

En el segundo encuentro, el champion analiza con mas detalle el malestar psicolégico que esta viviendo
la persona y las posibles razones. En una tercera reunién, puede aplicar varias técnicas de activaciéon
conductual, incluida la programacién de actividades y la resolucién de problemas, en funcién de los
objetivos fijados por la persona.

Mediante las técnicas de activacién conductual, el champion elabora junto con la persona un programa
de actividades que la ayuden a mitigar su malestar psicolégico. Le pide a la persona que grafique
su horario actual de actividades y, a partir de ese gréafico, analiza qué actividades evita la persona
por causa de su malestar psicolégico, reflexiona sobre las actividades que antes la mantenian
bien y programa actividades placenteras y valiosas, que le permitan a la persona reanudar su rutina
cotidiana (8). Por ejemplo, una persona puede decidir reanudar actividades que en el pasado le hacian
bien, como juntarse con amigos y familiares, volver a un horario de trabajo anterior y reunirse con
grupos informales. El champion la anima a reflexionar sobre sus sentimientos y su estado afectivo, y a
pensar qué actividades le hacfan bien, para modificar su agenda de manera continua.
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Con la técnica de resolucién de problemas, el champion ayuda a la persona a desgranar los pasos
practicos que debe seguir para lograr sus objetivos y aliviar su malestar psicolégico. Puede tratarse de
encontrar un trabajo, mitigar un conflicto doméstico o ayudar a los miembros de la familia.

Los champions estan capacitados para ofrecer entre cuatro y seis sesiones de orientacién, durante un
periodo de seis a 12 semanas, sin un tiempo determinado entre una u otra sesién. Cada sesién dura de
20 a 40 minutos, de mutuo acuerdo. La Ultima sesién sirve para reflexionar sobre los cambios que se
han operado en la vida del participante, las intervenciones que le ayudaron y cémo podrfa aplicar sus
habilidades la préxima vez que se sienta malestar psicolégico.

Los champions fomentan el uso de técnicas basadas en la evidencia que se revisan a lo largo de su
colaboracién. Sin embargo, deben dejar espacio a la flexibilidad y la creatividad, garantizando que sea
la persona quien controle el proceso. Si las sesiones no resultan beneficiosas para ella, o si el proceso
le provoca malestar, pueden optar por modificar su estrategia o incluso interrumpir las sesiones.
El champion proporcionara apoyo incluso si la persona no desea seguir el calendario de actividades
pactado y los planes de resolucién de problemas.
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Los champions en ocasiones se encuentran con problemas mas dificiles, como la violencia domésticay el
consumo de drogas. Aunque no sean capaces de resolver las causas del malestar psicolégico, su
objetivo es reforzar la capacidad propia de la persona para buscar el cambio y avanzar, aliviar su
malestar y reforzar sus redes de apoyo entre pares.

En los casos de violencia doméstica, el champion no solo brinda apoyo y consuelo, sino que también
trabaja paraconocer mejorel problema. Trabaja conlamujer para fijar objetivos en sus sesiones conjuntas,
ayudar a lograr los objetivos (como encontrar un empleo) y hacerla sentirse mas segura a la hora de
enfrentarse a la violencia en el hogar. Ademas, los champions siguen un protocolo de derivacién a otros
servicios de apoyo en la comunidad, como atencién telefénica a las crisis, refugios y centros de desarrollo
de habilidades. Si es necesario, explican cémo ponerse en contacto con la policia y solicitan otro tipo
de asistencia. En todo caso, el servicio no interviene sin el consentimiento de la mujer y el champion
jamas toma una decisién en su nombre.

Los facilitadores comunitarios (community facilitators), que supervisan y asesoran a los champions,
reciben capacitacién para las acciones siguientes: realizar evaluaciones de calidad de las sesiones;
reconocer las dinamicas de poder entre el championy la persona atendida; y garantizar que se respeta la
voluntady las preferencias de la personay que sea esta quien sefije sus propios objetivos. Los facilitadores
mantienen una reunién quincenal con los champions en la que comentan las dudas que puedan tener.

Derivacion a servicios especializados

Las sesiones estan pensadas para personas que estan viviendo una situacién de malestar
psicolégico o sufren problemas de salud mental leves o moderados. En otros casos —p. €j., un trastorno
mental grave en fase aguda, una adiccién, ideas suicidas o intentos de suicidio—, el champion deriva a la
persona a un psiquiatra del servicio de salud mental del distrito, el hospital distrital o un ambulatorio
de salud mental de las clinicas comunitarias. Si la persona y su familia desean atencién especializada
en salud mental, el champion puede informarlas de los servicios disponibles en la localidad, incluidos
los horarios de apertura y los teléfonos de contacto. El champion nunca contraviene el pacto de
confidencialidad sin el consentimiento de la persona afectada, ni siquiera para hablar directamente con
los profesionales especializados en salud mental. La persona no esta obligada a acudir al servicio al
que le proponen derivarla; la decisién corresponde exclusivamente a ella y a su familia. Los facilitadores
pueden ayudar a gestionar las derivaciones, aunque solo reciben informacién anonimizada. El champion
comentaréa con su facilitador los problemas que surjan al hacer la derivacién. El facilitador le puede
ayudar, por ejemplo, simulando una conversaciéon mediante juego de roles, pero ademas, si la persona
afectada lo consiente, también pueden hablar con ella directamente, mientras el champion observa.

Peliculas sobre los determinantes sociales de la salud mental

Los champions dan a ver a la gente de su aldea cuatro cortometrajes de 10 minutos de duracion,
doblados al guyarati. Estas peliculas estan destinadas a propiciar un debate en pequefios grupos de
tres o cuatro personas, en un lugar publico de reunién, como un templo o una granja. Tratan de
problemas sociales habituales, como el desempleo, los conflictos familiares, la violencia doméstica y el
alcoholismo, y suimpacto en la salud mental. Entre los espectadores puede haber personas con malestar
psicolégico o que conozcan a alguien que esté en esa situacién, asi que pueden referirlo al servicio.
Las peliculas estén dirigidas a los miembros de la comunidad y no se utilizan con fines terapéuticos
ni como capacitacién.
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Acceso a prestaciones de asistencia social

Los champions pueden ayudar a las personas con malestar psicolégico y a sus familias a acceder a las
prestaciones sociales puUblicas: pensiones de viudez, subsidios para el empleo rural, prestaciones por
discapacidad, seguridad social para las personas que trabajan en el sector informal y certificados de
discapacidad. Los champions comprueban si la persona reline los requisitos para estas prestacionesy les
ayuda a tramitar la documentacién correcta, como la tarjeta de identificacién y los datos de las cuentas
bancarias. Pueden ayudar a rellenar y enviar formularios a la autoridad local o hacer el seguimiento
de las solicitudes hasta que se conceden las prestaciones. También pueden ayudar a entrar en
programas de empleo publico.

Los champions de Atmiyata los seleccionan los facilitadores, que generalmente tienen una maestria en
trabajo social o un campo relacionado; los champions son residentes de la zona y conocen la dinamica
de la comunidad. Los facilitadores pueden visitar una aldea varias veces para familiarizarse con su
estructura, localizar grupos comunitarios como clubes de agricultores, e interactuar con los agentes
de salud de la comunidad y el jefe de la aldea. En estas visitas encuentran a los candidatos mas
adecuados para actuar como champion de Atmiyata. Los facilitadores interactian tanto con grupos
como con personas en la aldea, para hablar con posibles voluntarios, utilizando una lista de verificacién
que contiene las habilidades requeridas para ser champion. Se hace una valoracién meticulosa de los
candidatos, para que haya una distribucién equitativa en términos de casta, sexo, religién, edad y otros
factores, de modo que pueda ofrecerse el servicio a todos los miembros de la comunidad. El facilitador
explica la funcién del champion a los candidatos y comprueba si disponen del tiempo y las ganas para
hacerlo. A continuacién, se invita al candidato a un curso de capacitacién. Después de la capacitacién,
el facilitador se reune con el champion dos veces al mes en la aldea: en una reunién individual y otra
con un grupo de tres o cuatro champions. En estas reuniones, se repasa el trabajo del champion, se
comentan los problemas surgidos y se proponen soluciones. Ademas, los champions y los facilitadores
hablan por teléfono cuando se necesita ayuda adicional.

Cada facilitador supervisa a 40 a 50 champions, de modo que hay un facilitador por cada
1.000 habitantes. A su vez, cada champion trabaja con cuatro o cinco mitras. Por su
parte, a los facilitadores los seleccionan y capacitan los directores de proyecto, cada uno de los cuales
supervisa a siete u ocho facilitadores.
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La capacitacién, tanto para los mitras como para los champions, comprende sesiones préacticas, juegos
de rol y comentarios. Los mitras reciben cuatro horas de capacitacién impartida por un champion
que vive en la misma localidad. Estan capacitados para reconocer los signos y sintomas de malestar
psicoldgico y para referir a las personas a un champion. Los champions reciben capacitacién, ademas,
en un lugar central de la zona del bloque o de la aldea. La capacitacién esta dedicada al servicio, la
necesidad de atencién a la salud mental, los signos y sintomas de malestar psicolégico, las técnicas
basadas en la evidencia y los protocolos y procedimientos pertinentes. Los directores de proyecto y los
facilitadores reciben 55 horas de capacitacién durante cinco semanas, con sesiones adicionales de
ocho horas si desean pasar a ser formadores ellos también. En la capacitaciéon se sigue un método
interactivo, reflexivo y participativo.

Asimismo, cada cuatro meses se realiza una sesién de actualizacién de media jornada dirigida a los
champions. Estas sesiones les permiten aprender de sus compafieros y adquirir nuevas técnicas para
llegar a mas personas en sus aldeas y mejorar sus habilidades de orientacién psicoafectiva.

11
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

Las actividades de Atmiyata se fundamentan en el modelo del malestar psicolégico y no en un modelo
centrado en la enfermedad, ya que es méas aceptable y factible dentro de la comunidad. EI modelo del
malestar psicolégico es la base del método que siguen los champions y de la atencién que dispensan;
los champions estan capacitados para trabajar solo segln la voluntad y las preferencias de la persona
atendida. Para todas las actividades se requiere su consentimiento informado, que se obtiene al
comienzo de cada sesién. La capacitacién dota a los champions de las habilidades necesarias para
recabar el consentimiento; este punto lo comprueban los facilitadores en sus visitas. La persona
tiene derecho a abandonar el apoyo ofrecido por el champion; las sesiones se pueden interrumpir en
cualquier momento. EI champion puede comentar con su mentor cualquier dificultad que surja en las
sesiones, pero no se da a conocer la identidad de la persona atendida. Los champions utilizan datos
anonimizados a la hora de documentar su trabajo. Del mismo modo, solo se comunica la identidad de
la persona a un champion cuando la refieren los mitras. El champion solo propone acudir a un servicio
especializado en el caso de que sea necesario y no contacta directamente con los profesionales.

Practicas no coercitivas

Las intervenciones de los Atmiyata champions dan respuesta a necesidades sociales y de salud
mental, siempre con principios no coercitivos. Utilizan técnicas de orientacién psicoafectiva de
baja intensidad y sustentadas por evidencias cientificas, como la escucha activa, la resolucién de
problemas y la programacién de actividades (9).

Inclusion en la comunidad

El servicio se realiza en la aldea, dentro de la comunidad. Las sesiones de orientacién se desarrollan
en enclaves de la comunidad, donde la persona se sienta cémoda; por ejemplo, en su casa, en el
campo, en su lugar de trabajo o en un café. El servicio funciona a través de las redes existentes en
las aldeas; no intenta establecer redes nuevas. La ayuda para obtener prestaciones por discapacidad,
desempleo y otros recursos de reduccién de la pobreza, incluidos los programas de empleo publico,
también sirve para promover la inserciéon en la comunidad.

Participacion

Haber pasado por una experiencia similar a la que viven las personas atendidas no es un requisito
obligatorio para ser champion, pero muchas veces son las vivencias personales las que los motivan a hacer
este trabajo de voluntariado. Siempre que resulta apropiado, los champions también hablan de lo que
han vivido ellos con las personas a las que atienden. Este intercambio puede infundir esperanza y servir
de ayuda, como una forma de apoyo entre pares. Los champions reciben la orientacién de sus mentores
para trabajar en clave positiva.

Enfoque de recuperacion

El servicio de Atmiyata promueve una atencién orientada a la recuperacién y centrada en la empatia,
la esperanza y el apoyo para las personas con malestar psicolégico. Se aconseja a los champions
que relaten sus experiencias personales y cémo superaron su malestar psicolégico; el intercambio
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de experiencias genera confianza, seguridad y esperanza. Las sesiones de orientacién aumentan la
capacidad de la persona para responder a su malestar, retomando asi el control sobre su vida. El apoyo
brindado por Atmiyata esta disefiado para adoptar una perspectiva de puntos fuertes, que alienta a la
persona a llevar una vida independiente, participar en las actividades de su comunidad y ser considerada
como un miembro igualitario de la colectividad.
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Evaluacién del servicio

Se ha realizado una evaluacién del servicio de Atmiyata en el estado de Gujarat mediante un ensayo
de cufia escalonada aleatorizado por conglomerados, en el que se incluyeron 645 aldeas del distrito
de Mehsana, que suman una poblacién adulta rural de 1,52 millones. La variable principal era la
mejoria de la salud general, determinada con el cuestionario GHQ-12 (10) a lo largo de tres meses de
seguimiento. Las variables secundarias se midieron con diferentes escalas de calidad de vida, mejoria
sintomatica, funcién social y sintomas de depresién (11-15).

Los resultados indican que las tasas de recuperaciéon eran clinica y estadisticamente mas altas
entre las personas que recibieron apoyo de Atmiyata que en el grupo de control. Ademés, al cabo
de tres y ocho meses, se observan mejoras en la depresién, la ansiedad y los sintomas generales de
malestar psicolégico. A los ocho meses, también hay mejoras significativas en la calidad de vida y el
funcionamiento y participacién social. Globalmente, los resultados sefialan que el servicio Atmiyata
comporta grandes mejoras en la calidad de vida y los niveles de discapacidad, asi como en los sintomas
relacionados con los problemas de salud mental (16). Los resultados de la evaluacién de Atmiyata en
Mehsana corroboran lo observado anteriormente, en un estudio preliminar realizado entre el 2013 y el
2015 en el bloque de Peth, en el distrito de Nashik del estado de Maharashtra (1).

Costos y comparaciones de costos

Atmiyataestaba financiado inicialmente por Grand Challenges Canada, pero ahora lo financia la Mariwala
Health Initiative, hasta marzo del 2022 (1, 17). El presupuesto comprende los sueldos del personal
contratado, comolosfacilitadoresylos directores de proyecto. Los costos tambiénincluyenlacapacitacion
del personal, los teléfonos que utilizan los championsy los gastos de desplazamientoy gestién necesarios
para garantizar la correcta realizacién y la calidad del servicio. Todos los servicios se prestan de forma
gratuita en el lugar donde reside el usuario, y tanto los champions como los mitras son voluntarios y no
perciben remuneracién, si bien tienen cubiertos los desplazamientos y otros gastos.
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Enel 2019, el costo anual total del programa Atmiyata en 500 aldeas, que corresponden a una poblacién
de un millén de adultos, ascendié a US$ 120.000. Entre el 2019y el 2020, se presté el servicioa 12.758
personas que padecian malestar psicolégico o sintomas de problemas de salud mental (J. Kalha, Indian
Law Society, datos inéditos, 2021). Este costo anual no incluye los teléfonos proporcionados a los
champions (la previsién es que los teléfonos méviles funcionen durante dos afios y luego haya que
sustituirlos, por lo que no se cuentan en el costo anual).
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Dificultades y soluciones

Recabar el apoyo y el compromiso de la comunidad general

La falta de apoyo de los funcionarios del gobierno y del pablico en general fue un problema importante.

Para superarlo, se emplearon varias estrategias. Se celebraron reuniones con funcionarios del gobierno
local y estatal, para explicarles el contenido de la intervencién y sus posibles ventajas. También se
celebraron reuniones con los interesados directos en las aldeas, para explicarles la intervencién, trabar
alianzas y favorecer la confianza. El servicio también colaboréd con otras organizaciones comunitarias
para hacer un analisis topografico de las aldeas, comprender cémo funcionaban y generar apoyo.

Superar la discriminacién por razén de casta, clase y sexo

Un desafio importante era el efecto de la casta, la clase, el sexo y otras cuestiones, que levantan
barreras para una intervencién verdaderamente equitativa. Las comunidades también carecian de la
confianza para participar en el disefio del servicio.

Se colaboré con organizaciones que se ocupaban de cuestiones intersectoriales, como la discriminacién
por motivos de casta y sexo; se hizo una labor para sensibilizarlas sobre los derechos de las personas
con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales. Se trabajé para llegar a los grupos
marginados y vulnerables y lograr que se involucrasen en el disefio del servicio.

Dificultades de financiamiento

El servicio ha enfrentado importantes dificultades financieras. El financiamiento por subvenciones
es restrictivo y no permitia que el servicio creciera. Para solventarlo, se establecié un didlogo activo
con mas organizaciones de financiamiento, que otorgaron mas fondos a largo plazo y permitieron
ampliar el servicio.

Construir un equipo profesional eficiente

La contratacién de personal local a veces resulté problematica, porque los titulos de estudios e incluso
la experiencia laboral no eran buen indicador de la eficiencia para desenvolverse en el area de la salud
mental o respetar los valores y principios del servicio. Algunos materiales utilizados en la capacitacién
no eran apropiados desde una perspectiva didactica.

Una vez contratado, se impartié al personal gran cantidad de indicaciones por parte de los directores.
Se les proporciondé supervisiéon, seguimiento y garantia de calidad, para permitirles realizar
intervenciones apropiadas, fuese cual fuese su nivel de estudios y aunque no tuviesen experiencia previa.
Ademas, se modificé el formato y los materiales formativos para adaptarse mejor a las necesidades
de los nuevos empleados. Se hizo menos hincapié en la teoria y méas en la practica, con juegos de
roles y ejercicios de habilidades.
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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 planificar con anticipacién e imaginar cémo podria ser un servicio ampliado y qué necesitaria en
términos de financiamiento y personal;

* redactar protocolos estandar para no perder lo que se aprenda a través de la experiencia;

e tener en cuenta los indices de resultados mas significativos para los usuarios (como la participacién
en su comunidad y la calidad de vida) y no simplemente los niveles de reduccién de los sintomas;

e utilizar técnicas “basadas en la evidencia”, pero estar preparados para adaptarlas al contexto local;
» colaborar estrechamente con los servicios publicos existentes de salud y proteccién social;

e construir una evaluacién sélida que pueda utilizarse para generar confianza sobre el efecto del
servicio y obtener financiamiento méas sostenible;

* valorar esquemas de voluntariado, pero también de recompensa, que encajen bien con las tradiciones
sociales y culturales de cada lugar.

Informacién adicional y recursos:

Sitio web
https://cmhlp.org/projects/atmiyata

Videos:
Atmiyata.: A rural and community-led menial health and social care mode/ [en inglés].
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1300301510190927872

:Qué hacen los champions de Atmiyata? [en inglés].
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1331822246575280128

Madina Ben, champion de Atmiyata, Mehsana, Gujarat [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=2RIter 9Mpl
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El doctor Animesh Patel, jefe de psiquiatria del distrito, habla del efecto que ha tenido
Atmiyata [subtitulado en inglés]. https://www.youtube.com/watch?v=V2w-PkbJxxA

Contacto:

Jasmine Kalha, gerente de programas e investigadora, Centro de Derecho y Politica de Salud
Mental, Indian Law Society (ILS), Pune, India.

Correo electrénico: jasmine@cmhlp.org

Kaustubh Joag, investigador principal, Centro de Derecho y Politica de Salud Mental, Indian
Law Society (ILS), Pune, India.
Correo electrénico: kaustubh@cmbhlp.org
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Clasificacion principal: servicio de alcance comunitario

Otras clasificaciones:

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

Servicio de atencién - . . Servicio de asistencia
L Servicio hospitalario . Y
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

Zimbabwe es un pafs de ingresos bajos del Africa subsahariana, con una poblacién de 13 millones de
habitantes, la mayoria de los cuales viven en zonas rurales (18). La capital es Harare, una ciudad de
1,6 millones de habitantes.

Zimbabwe dispone de cuatro unidades psiquiatricas especializadas y dos unidades de psiquiatria
medicolegal, asf como camas reservadas para personas con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales en cuatro de los siete hospitales generales provinciales (18). Una ONG, Zimbabwe
National Association of Mental Health (ZIMNAMH), gestiona seis centros residenciales de
rehabilitacién psiquiatrica y de reinserciéon (19). ZIMNAMH también participa en actividades
reivindicativas y pedagdgicas. Muchas personas con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales en Zimbabwe acuden a curanderos tradicionales o religiosos (20).
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Muchos profesionales de la salud han abandonado el pafs, lo cual supone un verdadero problema para
que Zimbabwe avance hacia una atencién a la salud mental basada en la comunidad. Friendship Bench
(“banco de la amistad”), que naci6é en Harare en el 2006, trabaja con un plantel de orientadoras no
especializadas, que no son profesionales, con el objetivo de compensar esa fuga de cerebros. Ofrece una
forma de terapia de resolucién de problemas, de breve duracién, a personas con problemas frecuentes
de salud mental, en el nivel de atencién primaria. En shona, que es la lengua mayoritaria de Zimbabwe,
estos trastornos se denominan kufungisisa, que puede traducirse como “pensar demasiado”.

Aparecido en Zimbabwe, el concepto de Friendship Bench se esta aplicando en otros entornos de
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bajos ingresos. Hay proyectos en otros paises subsaharianos como Malawi, Kenya y Zanzibar (21, 22).
También se ha introducido en dos comunidades de ingresos bajos del Bronx y de Harlem, en Nueva
York (23). Friendship Bench se menciona en el plan de accién mundial de las Naciones Unidas sobre
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS); es una intervencién del area de salud mental (24),
recomendada dentro del ODS 3.4.

Descripcién del servicio

Friendship Bench ofrece empatia, conocimiento cultural y de la comunidad Ilocal,
habilidades y técnicas formales de resolucién de problemas (25) a personas que estan padeciendo un
malestar psicolégico importante.

El servicio es gratuito y generalmente se presta fuera de los centros de atencién primaria, sobre un
banco de madera. El hombre Friendship Bench (“banco de la amistad”) deriva del término chigaro
chekupanamazano, que puede traducirse como “banco donde sentarse e intercambiar ideas” (26). Las
personas pueden acudir por su cuenta o ser referidas por profesionales de las escuelas, la policia o el
ambulatorio de atencién primaria. Se realizan charlas matutinas, en el ambulatorio, en las cuales se
informa sobre los problemas de salud mental y los servicios de Friendship Bench, pero esta informacién
también la divulgan directamente las orientadoras de Friendship Bench o el personal del ambulatorio.

El servicio lo prestan agentes de salud no especializados, que son mujeres de la zona contratadas por
las autoridades locales de salud. Se les asigna la iniciativa Friendship Bench como parte de su trabajo
habitual; sus tareas suelen comprender actividades de promocién de la salud, como campafias de
vacunacién y sensibilizacién sobre brotes epidémicos.

Estas mujeres, que dominan el idiomay estan inmersas en su cultura, conocen muy bien laeconomfay las
redes sociales de la localidad; ademas, utilizan los proverbios shona con gran habilidad como parte
de su trabajo (25, 26). Viven en la misma comunidad que los usuarios y a menudo se encuentran con
ellos en entornos informales, fuera de las sesiones terapéuticas y aprovechan estos encuentros para
animarlos (25). La integracién cultural del servicio, concretamente a través de su labor con estas
mujeres, es una contribucién importante a su sostenibilidad (27).

Después de recibir la capacitacion pertinente, las trabajadoras desempefian su cometido de manera
flexible y muchas veces hacen visitas a domicilio, donde acompafian a los usuarios y sus familias en sus
oraciones; por término medio, cada oracién dura de 15 a 30 minutos y la pronuncia una trabajadora
junto con la familia. En Zimbabwe es habitual oficiar estas sesiones colectivas de oracién (28), cuyo
objetivo es consolar al enfermo y la familia y rogar por su salud.

La mayoria de las trabajadoras de Friendship Bench son mayores y esto es un aspecto importantisimo.
En Zimbabwe se ve a las personas mayores como guardianes de la comunidad y, por lo tanto, gozan de
profundo respeto. La media de edad de las orientadoras es de 58 afios y se las conoce como las “abuelas
portadoras de salud” (ambuya utano) o simplemente “abuelas” (28). Algunas han vivido dificultades en
su propia vida y ponen gran empatia en su trabajo (25). A menudo recurren a sus propias experiencias
vitales en el trabajo con los usuarios de Friendship Bench, generando las condiciones para que las
personas se sientan a gusto a la hora de contar su historia.

Las agentes de salud no técnicas reciben ocho dias de capacitacién sobre reconocimiento de sintomas,
herramientas de deteccién, psicoeducacion y terapia de resolucién de problemas (28). La capacitacién
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de Friendship Bench consiste en un manual que contiene las orientaciones para realizar la terapia, pero
se da mucha relevancia a la experiencia adquirida bajo la supervisién de los formadores. Durante las
practicas, se ejercitan las habilidades de orientacién psicopedagégica en grupos pequefios, a menudo
mediante juegos de rol frente a toda la clase. Se realizan muchas préacticas para que las orientadoras
adquieran seguridad. En los dispensarios, las agentes de salud se prestan apoyo mutuo; las mas
veteranas aconsejan y guian a las menos experimentadas. Celebran una reunién por semana para
comentar sus casos entre todas y reciben ayuda continua del equipo de capacitacién de Friendship
Bench, por via telefénica o en visitas presenciales.
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La terapia de resolucién de problemas se estructura en un minimo de seis sesiones con el usuario.
Se utiliza un cuestionario de sintomas en lengua shona (29) para determinar qué personas podrian
beneficiarse de la terapia. La decisién de usar el shona en el cuestionario de tamizaje y en la terapia
se tomo6 después de una charla con las agentes. De hecho, el uso del shona ha facilitado la terapia de
resolucién de problemas y ha contribuido a la aceptacién de la terapia y a su continuidad en los centros
de atencién primaria (30).

La terapia de resolucién de problemas consta de tres elementos:

e Apertura mental (kuvhura pfungwa): una exploracién de la situacion del usuario. Se le pide al
usuario que relate “su historia”. La agente y el usuario elaboran juntos una lista de los problemas
y dificultades que afectan al usuario. A partir de esta lista, el usuario elige un problema que desea
solucionar. Tomemos, por ejemplo, a Tatenda, un muchacho de 19 afios que esta angustiado porque
tiene que pagar el equivalente a US$ 20 en cuotas escolares.

e Superacién (kuzimudzira): desarrollo de un plan de accién orientado a la solucién. Siguiendo con el
mismo ejemplo, Tatenda decide acudir a un tio que le ha ayudado en ocasiones anteriores, para pedirle
un préstamo. Le expondra la situacion, le diréd cuanto dinero necesita y cémo prevé devolvérselo. Con
la ayuda de la agente, Tatenda descubre que puede devolver el favor ofreciéndose a trabajar los fines
de semana en la pequefia granja que tiene el tio. Se propone ir a ver a su tio cuando esté en casa,
un sabado por la tarde. Ademas, la distancia hasta la casa de su tio puede cubrirse a pie, por lo que
Tatenda no necesita dinero para el transporte.

* Fortalecimiento (kusimbisisa): se ofrece apoyo al usuario y se lo invita a regresar a una visita de
seguimiento y a otras sesiones posteriores. Aunque Friendship Bench se creé inicialmente para
ofrecer solo seis sesiones de orientacién, el servicio ha evolucionado. Muchas sesiones informales
prosiguen, porque las agentes de salud tienden a encontrarse con los usuarios en la comunidad y
contindan apoyandolos.
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La intervencién suele iniciarse en el ambulatorio de atencién primaria, en uno de los bancos de madera,
pero las sucesivas sesiones pueden desarrollarse en el domicilio del usuario o de la agente, o en el
exterior, en el mercado o en la fuente publica. Por lo general, al menos una sesién de la terapia tiene
lugar en el domicilio del usuario, pero pueden ser mas si se solicita (26). Ademas de las sesiones
individuales, los usuarios reciben mensajes de texto y llamadas telefénicas para afianzar la terapia
de resolucién de problemas (31). En funcién del tamafio del dispensario, se pueden atender hasta
25 personas por dfa.

Los usuarios de Friendship Bench que trabajan con las técnicas de resolucién de problemas también
estan invitados a participar en un grupo de ayuda entre pares llamado “Juntos de la mano”, o Holding
hands together (circle kubatana tose), en cuyas reuniones semanales pueden compartir experiencias
en un espacio seguro. Estos grupos los dirigen mujeres que ya han utilizado los servicios de Friendship
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Bench y han recibido capacitacién para gestionar grupos (31). A veces, mientras hablan de sus
experiencias personales, las mujeres tejen bolsas y otros articulos de plastico reciclado que luego
venden. Esta actividad aporta al proyecto una dimensién de generacién de ingresos (26). Las personas
pueden asistir al grupo durante el tiempo que deseen.

Friendship Bench también ha comenzado a colaborar con otras organizaciones asentadas en Zimbabwe.
Entre ellas figuran Zvandiri (32), una ONG indigena de Zimbabwe que trabaja para ayudar a los jévenes
con VIH, Solidarmed (33), una ONG suiza que colabora con ONG locales en cinco paises africanos para
mejorar la atencién primaria de salud en las zonas rurales, y el Centre for Sexual Health and HIV/AIDS
Research Zimbabwe (CeSHHAR Zimbabwe), que promueve la investigacién y otras intervenciones en
VIH y salud sexual (34).

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

El uso del servicio del Friendship Bench es estrictamente voluntario. Esta dirigido a personas que
sufren malestar psicolégico en forma de ansiedad o depresiéon. El objetivo es empoderar a la persona
apoyandola para que encuentre formas de superar sus problemas, tomar decisiones y adoptar medidas
sobre los problemas que la acucian.

Practicas no coercitivas

El personal de Friendship Bench no utiliza préacticas coercitivas. El trabajo se lleva a cabo de forma
puramente voluntaria y pactada. El personal no toma ninguna medida para que ingresen a un usuario
en los servicios publicos de salud mental contra su voluntad. Sin embargo, si se advierte que una
persona esta en situacién de riesgo alto, la orientadora la deriva a un profesional, como puede ser la
persona a cargo del servicio de enfermeria del dispensario de atencién primaria, que a su vez puede
decidir derivar a la persona a una unidad de hospitalizacién.

Participacion

En los grupos de apoyo entre pares participan personas con experiencia propia, por lo que pueden
apoyarse unos aotrosy cultivar un sentimiento de solidaridad. Los dirigen mujeres que no necesariamente
tienen capacitacién en trabajo de apoyo entre pares. Lo importante es que estos grupos generan mas
oportunidades para ayudar a las personas a resolver sus problemas, ya que los participantes pueden
proponerse soluciones unos a otros. Los grupos de apoyo entre pares se relnen tanto en los centros
de salud primaria como en la vecindad. La actividad generadora de ingresos también ofrece un valor
practico, ya que muchos participantes tienen serios problemas econémicos.

Inclusion en la comunidad

El servicio estd profundamente integrado en la comunidad en cuanto al emplazamiento, los
enlaces a recursos comunitarios y las orientadoras, que son residentes de la zona desde hace al menos
15 afios. Ademas, para nombrar a las orientadoras se sigue un proceso de seleccién en reuniones con
los interesados directos de la zona, como lideres religiosos, la policia, directores de escuela y otros
lideres comunitarios (26).
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La terapia de resolucién de problemas suele reforzarse con un componente de programacién de
actividades, en el que se anima a la persona a programar actividades significativas para ella, que
hagan que su vida sea mas gratificante. Ademas, a algunas personas con problemas de salud
mental y problemas econémicos se las remite a proyectos de generacién de ingresos. En Harare, por
ejemplo, hay proyectos de reciclaje y de fabricaciéon de mantequilla de manf (28).
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Enfoque de recuperacion

Enlascharlassobrelos problemas de los usuarios se utilizan palabras y expresiones shona. El cuestionario
de sintomas en shona (Shona Symptom Questionnaire, SSQ), que se utiliza comoinstrumento de tamizaje,
representa para el usuario una garantfa de que se reconoceran sus experiencias y las experiencias
vividas por los demas. Las orientadoras no hacen diagnésticos psiquiatricos; tampoco dispensan
medicacién ni otros tratamientos médicos. El objetivo del servicio es ayudar a las personas a fijarse
unas metas por su cuenta y encontrar formas de alcanzar estas metas. La intervencién persigue
empoderar a las personas para que sepan solucionar sus problemas con entereza, para que puedan
marcar la diferencia en sus comunidades.

Evaluacién del servicio

Friendship Bench se ofrece actualmente en tres ciudades de Zimbabwe, asf como en 25 dispensarios
de dos zonas rurales, como parte del trabajo regular de atencién primaria de salud. En conjunto,
estéd disponible en 70 centros de atencién primaria del pafs (27). Desde su ampliacién en el 2016,
Friendship Bench ha ofrecido apoyo a 50.000 personas.

En un primer estudio se demostré que el enfoque elemental de Friendship Bench funcionaba (28);
se redujo la puntuacién del Shona Symptom Questionnaire después de entre tres y seis sesiones. La
encuesta se realizé con 320 personas que terminaron la terapia, mas del 509 de las cuales tenian VIH.

Posteriormente se hizo una evaluacién de Friendship Bench con un ensayo controlado aleatorizado
por conglomerados (31). En dicho ensayo se asigné a 573 personas a la intervencién de Friendship
Bench o a un grupo de control en el que se administré la atencién habitual mejorada, que consiste en
psicoeducacién sobre los sintomas, medicacién si esté indicada y derivacién a un centro psiquiatrico.
Los participantes del grupo de control también recibieron dos o tres mensajes de texto o llamadas
telefénicas de apoyo, la ultima de las cuales era para recordarles que asistieran a una evaluacién
al cabo de seis meses. Los participantes asignados a Friendship Bench también asistieron a una
evaluacion a los seis meses. Los que habfan realizado las sesiones de Friendship Bench y entraron
en el grupo de apoyo mutuo presentan mejoras més destacables de su salud mental, segun el Shona
Symptom Questionnaire, que el grupo de atencién habitual mejorada.
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Un estudio cualitativo sefiala que, de todos los elementos de la intervencién de Friendship Bench
(empatia, conocimiento cultural local, apoyo grupal entre iguales, generacién de ingresos y técnicas
formales de resolucién de problemas), los dos primeros son los mas importantes (26). Sin embargo,
el ensayo aleatorizado no pudo medir la importancia relativa de cada elemento, ya que no se aplicé un
control especifico (31).

Por su parte, las orientadoras refieren un alto grado de satisfaccién laboral; comentan que se sienten
muy recompensadas en lo personal y complacidas de servir como agentes del cambio. La capacitacién
en salud mental y terapia de resolucién de problemas también las ayuda a ellas y a sus familiares.
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Estos beneficios personales para las agentes de salud no técnicas pueden haber ayudado a mantenerlas
motivadas, a pesar de que la remuneracién que perciben es minima (26).

Costos y comparaciones de costos

El servicio de Friendship Bench forma parte del dispositivo de atencién primaria de Zimbabwe. Por lo
tanto, las orientadoras las contrata la autoridad de salud local por un salario mensual. Una primera
sesion de Friendship Bench tiene un costo de US$ 5, seglin datos del 2019. Los costos incluyen la
sensibilizacién grupal sobre el programa, el tamizaje individual, el tiempo del personal del centro de
atencién médica, el tiempo de la orientadora no técnica y el material necesario para llevar a cabo el
programa. El servicio es gratuito para los usuarios registrados en el centro de atencién primaria. Puede
inscribirse cualquier persona que tenga domicilio y documento de identidad. Las personas que no
cuentan con domicilio o documentacién pueden recibir servicios de Friendship Bench en la comunidad;
las abuelas estan siempre dispuestas a hablar con las personas de la vecindad y no es necesario entrar
formalmente en el programa.

El programa Friendship Bench recibié un espaldarazo importante en el 2019 al pasar a formar parte de la
estrategia nacional de salud mental de Zimbabwe, dirigida por el Ministerio de Salud y Puericultura (18).
Asi, en los préximos afios, los servicios de Friendship Bench seran parte de todos los centros publicos
de atencién médica de todo el pais y seran financiados por las municipalidades y los distritos.

Se impartird capacitacién a agentes de salud comunitarias que trabajan para los departamentos de
salud, afinde que asuman lafuncién de orientadoras notécnicas. La capacitaciénsellevardacabo através
de Friendship Bench Trust, una organizacién que financia los materiales didacticos y aporta los elementos
necesarios para fabricar los bancos. Esta organizacién se financia gracias a los donantes privados y las
subvenciones para investigacién. La capacitacion comprende habilidades de orientacién, conocimientos
basicos de salud mental, VIH, abordaje de las ideas suicidas, autocuidado y apoyo grupal.

Dificultades y soluciones

Transicion de la atencion psiquidtrica hospitalaria a la orientacion psicosocial en
la comunidad

La atencién a la salud mental en Zimbabwe tendfa a reducirse a los psicofarmacos y la
derivacién a hospitales psiquiatricos. Resultaba dificil hacer comprender una alternativa a la terapéutica
clasica, por lo que hubo resistencia por parte de los profesionales de atencién primaria y de salud
mental; el cambio a la orientacién psicosocial en la comunidad resultaba problematico. Contratar a las
“abuelas” como orientadoras no técnicas también se vio como algo poco profesional y poco ético.
Ademas, habfa un estigma muy arraigado en torno a las enfermedades mentales.

Para superar estos obstaculos, se hizo un esfuerzo colaborativo para entablar asociaciones con las
autoridades locales de salud y fortalecer los servicios existentes. Se emprendieron campafas de
concientizacién sobre el servicio, sus beneficios y la salud mental en general.

Dificultades de financiamiento

La falta de financiamiento durante los primeros cuatro afios se vio agravada por la inestabilidad
econémica de Zimbabwe. Una de las mayores dificultades, por tanto, era encontrar fondos para
[levar a cabo el servicio.
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Sin embargo, a raiz de los resultados del estudio preliminar que demostré los beneficios de la
intervencién, se consiguieron fondos de donantes. Estos fondos también permitieron contratar a un
sélido equipo de profesionales comprometidos con la ampliacién del programa.
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Prioridades contrapuestas

El éxito de la organizacién ha conllevado un crecimiento y desarrollo muy rapidos. Un problema
resultante han sido las diferentes obligaciones de las personas que prestan la orientacién. Por otro lado,
los brotes epidémicos han interrumpido el servicio y han afectado al personal de atencién médica que
lo sustenta. Como resultado, el servicio ha tenido que mostrarse flexible en respuesta a los problemas
externos. Por ejemplo, pasé a ofrecer orientacién telefénica a raiz de la pandemia de COVID-19.

Cuestiones socioeconémicas mas amplias

Si bien la terapia de resoluciéon de problemas es UGtil para muchas personas, no se puede pretender
que influya en los grandes problemas socioeconémicos; la pobreza, el VIH y la violencia doméstica
no pueden resolverse con terapia. Esta es una grave dificultad. Las orientadoras afirman que estas
situaciones hacen que los usuarios sean pesimistas y se sientan inttiles, restandoles &nimo para seguir
asistiendo a las sesiones (26). Por este motivo, el servicio introdujo el componente de generacién
de ingresos, incorporado en el grupo de apoyo entre pares y se ayuda a las personas a resolver los
conflictos familiares y otros problemas interpersonales.

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 reclutar a la poblacién local como orientadores no técnicos; esto puede ser mas rentable y
culturalmente aceptable;

e garantizar una dotacién de personal adecuada para la prestacién;

* adoptar un planteamiento participativo y entablar un didlogo con los beneficiarios para conocer sus
perspectivas sobre el programa y sus necesidades;
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» facilitareltransporte paraquelas personasasistanalassesionesyaccedanalasayudasinstitucionales;
e conocer las perspectivas de los usuarios sobre el programa y sus necesidades;

e realizar una evaluaciéon cientifica rigurosa, lo cual exige la continua creacién de capacidades del
equipo y el establecimiento de vinculos con institutos de investigacion;

e publicarevaluaciones rigurosas, en revistas cientificas con revisién externa, para abonar la credibilidad
del trabajo y conseguir financiamiento y apoyo de donantes;

e aprovechar la experiencia de un experto en comunicacién, que conozca los canales adecuados para
divulgar la investigacién realizada entre los responsables de la formulacién de politicas, el pablico en
general y la comunidad médica y cientifica internacional.
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Informacién adicional y recursos:

Sitio web:
www.friendshipbenchzimbabwe.org

Videos:

Friendship Bench: las abuelas que trabajan por la salud mental en Zimbabwe [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=gfSTUHCNoc|

Dixon Chibanda: Por qué capacito a abuelas para que traten la depresién [en inglés].
https://www.youtube.com/watch?v=Cprp EjVtwA

Contactos:

Dixon Chibanda, director ejecutivo, Friendship Bench, Zimbabwe.
Correo electrénico: dixon.chibanda@friendshipbench.io

Ruth Verhey, directora de programas, Friendship Bench, Zimbabwe.
Correo electrénico: ruth.verhey@zol.co.zw; ruth.verhey@friendshipbench.io



http://www.friendshipbenchzimbabwe.org
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2.3

Home Focus
West Cork (Irlanda)
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Clasificacién principal: Servicio de alcance comunitario

Otras clasificaciones:

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

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

Disponibilidad en diferentes lugares:

Sf No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

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

Pese a ser un pais de ingresos altos, Irlanda tiene niveles importantes de pobreza y desventajas en algunas
comarcas rurales despobladas y cada vez mas marginadas (35). En las ultimas décadas, la prestacién
de servicios publicos, incluidos los servicios de salud, viene siguiendo las tendencias demograficas y se
concentra en las areas metropolitanas (36).

El area de afluencia de West Cork tiene una poblacién muy dispersa de 55.000 habitantes y el mayor
porcentaje de personas mayores de todos los distritos de salud de Irlanda, debido a la emigracién (37). La
infraestructura de transporte esta subdesarrollada, lo cual dificulta el acceso a los servicios de los nlcleos
urbanos, en particular para las personas que no tienen vehiculo propio o no saben conducir.

El servicio publico de salud mental de West Cork esta organizado por el Servicio de Salud Mental de
West Cork, parte del servicio nacional de salud de Irlanda. El componente de salud mental para personas
adultas del Servicio de Salud Mental de West Cork radica en el Centro de Atencién y Recuperacién de
Salud Mental, en el Hospital General de Bantry. Dicho hospital cuenta con 18 camas de hospitalizacién,
que sirven para cubrir todas las necesidades de salud mental de las personas adultas, como urgencias
psiquiatricas, atencién geriatrica y desintoxicacion. El servicio también gestiona ambulatorios semanales en
seis ciudades y tres pequefios equipos comunitarios de salud mental que estan repartidos geograficamente.
Hay varias unidades residenciales en la zona de afluencia y dos centros de recursos en las localidades mas
grandes. El servicio de salud mental para personas adultas no dispone de un servicio de atencién a las crisis
que actue en la comunidad, como un equipo de tratamiento domiciliario, ni de un equipo de rehabilitacién
separado. Los servicios de salud mental para nifios, nifias y adolescentes los presta un consorcio distinto.
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Como resultado, el Servicio de Salud Mental de West Cork ha colaborado con ONG locales y nacionales,
asi como con otros asociados, recurriendo a la creatividad, para idear una cartera de intervenciones
guiadas por la filosoffa de recuperacién y la promocién activa del apoyo mutuo entre iguales (38).
West Cork fue uno de los servicios incluidos en la iniciativa Advancing Recovery Ireland del servicio
nacional de salud de Irlanda, cuyo objetivo era lograr el cambio institucional y cultural necesario
para reorientar los servicios hacia la recuperacién. Desde hace varios afios hay en West Cork un
programa de dialogo abierto (Open Dialogue), dos grupos de Hearing Voices y diversas iniciativas de
artes plasticas (39, 40).
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Home Focus se fundd en el 2006 con el objetivo expreso de atender las necesidades de una poblacién
dispersa, asentada en una zona rural con una infraestructura de transporte deficiente. Se trata de una
iniciativa conjunta del Servicio de Salud Mental de West Cork y de un grupo de entidades asociadas,
cuyos servicios los prestan personas directamente afectadas junto con profesionales de la salud mental
con experiencia en capacitacién profesional. Home Focus complementa los servicios gestionados por
el Servicio de Salud Mental de West Cork. Aunque la iniciativa la financia el servicio nacional de salud
de Irlanda, el dia a dia lo gestiona una ONG, National Learning Network, que forma parte del grupo
REHAB (41). Es el Gnico servicio de este tipo que gestiona esta ONG y el Unico de su clase en Irlanda.

Descripcién del servicio

El objetivo de Home Focus es ayudar a las personas y familias de West Cork a mejorar su salud mental y su
bienestar, promover habilidades para la vida independiente, aumentar los niveles de conexién con sus
propias comunidades, permitir la planificacién de cara al futuro y facilitar el acceso a las oportunidades
de capacitacién, educacién y empleo. Home Focus combina iniciativas de apoyo a las personas y sus
familias tanto en el domicilio como en la comunidad. Las intervenciones no estan determinadas por
el diagnéstico, sino que se adaptan a las necesidades y circunstancias de cada persona. El servicio
trabaja expresamente con una filosofia de la recuperacién y pone énfasis en darle tiempo a la persona,
ademas de ser practico, confiable y flexible. También reconoce la importancia del apoyo entre pares.

Home Focus esta acargo de unequipo pequefio, compuesto por profesionalesy por personas directamente
afectadas. Cuenta con una enfermera comunitaria de salud mental, a jornada completa, dos instructores
de capacitacién en rehabilitacién, a jornada parcial, una auxiliar de recuperacién, a jornada parcial, y una
promotora de desarrollo y recuperacién, a jornada completa. La enfermera es una profesional titulada
que brinda asistencia especializada de salud mental y trabaja, ademas, con las familias y con otras
redes de apoyo; tiene conocimiento y experiencia sobre psicofarmacos, pero no esté facultada para
prescribirlos. Los instructores de rehabilitacién colaboran en la contratacién y capacitacién de personal.
También tienen capacitacién del Wellness Recovery Action Planning (WRAP) [planificacién de la accién
para la recuperacion del bienestar], un programa disefiado para ayudar a las personas a superar los
problemas de salud mental y alcanzar sus suefios y metas en la vida (42). La auxiliar de recuperacién
ha recibido capacitacién sobre terapias orientadas a la recuperacién y centradas en la persona, asi
como en las técnicas dialégicas, como las de Open Dialogue y Hearing Voices; ademas de ofrecer apoyo
individual, colabora en la moderacién de los dos grupos Hearing Voices de West Cork.
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El puesto de promotor de desarrollo y recuperacién se creé especialmente para una persona con
problema mental o discapacidad psicosocial; ha recibido capacitacién en Wellness Recovery Action
Planning, asi como en liderazgo entre pares, por parte de la red de apoyo entre pares Kerry Peer
Support Network (43). Ademas de trabajar con las personas y las familias junto con el resto del equipo,
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su trabajo también tiene una dimensién de desarrollo comunitario. La promotora trabaja con 49 North
Street (véase a continuacién), con los centros de recursos locales y con las iniciativas comunitarias,
como el mes del bienestar de Clonakilty. En este momento estéa organizando grupos de apoyo entre
pares en diferentes localidades de West Cork, como Skibbereen, Bantry y Clonakilty.

Aunque la plantilla de Home Focus tiene habilidades especificas en salud mental, gran parte del trabajo
suele ser de naturaleza genérica. El equipo estd siempre dispuesto a trabajar con los usuarios con
flexibilidad y creatividad.

Los miembros del equipo asisten regularmente a reuniones multidisciplinarias de los tres equipos
comunitarios de salud mental del Servicio de Salud Mental de West Cork. Esto significa que Home
Focus estéa totalmente integrado en el servicio local de salud mental para personas adultas. Todas las
derivaciones al equipo de Home Focus se realizan a partir de estos equipos comunitarios. El enlace
activo con las ONG, los voluntarios y los servicios comunitarios también fomenta el apoyo colaborativo.

Se acepta a cualquier persona interesada en formar parte del servicio, siempre que cumpla alguno de
los siguientes requisitos:

e antecedentes de ingresos frecuentes o imprevistos en servicios psiquiatricos hospitalarios
(dos 0 més ingresos en los Gltimos 12 meses);

e un episodio psiquiatrico agudo reciente;
e aislamiento social y deterioro significativo de la capacidad para desenvolverse en su comunidad;
e tendencia esporadica a recurrir a los servicios;

e dificultades para acudir o acceder a los servicios de atencién a la salud mental o la discapacidad,
como citas en clinicas psiquiétricas, visitas a la enfermera de salud mental o centros de capacitacién.

El servicio de Home Focus no esté pensado para personas cuyo principal problema es el consumo de
drogas, ni para las que siguen otros cursos de capacitacién de National Learning Network. Ahora bien,
por su compromiso con la flexibilidad, se realiza una evaluacién individual de cada persona. Pueden
acceder las personas que hayan pasado por los servicios de salud mental. En caso de que Home Focus
no acepte a alguna persona, esta continuara recibiendo apoyo por parte de su equipo comunitario de
salud mental. Por ahora, no ha sido preciso retirarle el servicio de Home Focus a nadie. Los participantes
que desean dejarlo regresan a su equipo comunitario de salud mental. Las personas no pueden acudir
por su cuenta, pero s pueden pedirle al equipo comunitario de salud mental que las deriven.

Los servicios de Home Focus estéan disponibles de 09:00 a.m. a 5:00 p.m. cinco dias a la semana y se
ofrece asistencia por periodos de entre tres y 18 meses. El financiamiento actual del equipo permite
asumir hasta 34 usuarios e incorpora a cerca de 23 nuevos usuarios por afio (44). La frecuencia de los
controles de seguimiento y apoyo depende totalmente de las necesidades de la persona. Los miembros
del equipo son muy apreciados, porque los usuarios pueden confiar en ellos y pasan tiempo juntos.
Un usuario, por ejemplo, lo expresa asi: “No tengo palabras para decir lo importante que es saber
que tengo esa conexién, saber que cumplen con su palabra, que vienen a hablar conmigo y se quedan
dos o tres horas, si es necesario, hasta que la cosa se calma. Asi que lo que me pasaba el lunes, cuando
querfa hablar con el psiquiatra, hoy ya no me parece tan urgente” (44).
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Algunas intervenciones son las siguientes:

e trabajo de salud mental individual y familiar, desde un enfoque de puntos fuertes;

e ayuda para desarrollar estrategias de afrontamiento, conocimientos basicos, habilidades sociales,
establecimiento de objetivos, resolucién de conflictos y abordaje del estrés;

e apoyo y consejo sobre la medicacién y, en caso necesario, mediacién entre la persona y su psiquiatra
para proponer cambios en la pauta farmacolégica;

e ayuda para acceder a oportunidades de educacién y capacitacién, inclusive desde casa;
* ayuda practica y asesoramiento sobre integracién en la comunidad, actividades sociales y ocio;

e ayuda para asistir a grupos de apoyo mutuo: Alcohélicos Anénimos (45); GROW, una organizacién
comunitaria que ofrece un proceso de 12 pasos para la recuperacion (46); Shine, una ONG irlandesa
que presta asistencia a personas con problemas de salud mental y a sus familias (47); y los grupos
de Hearing Voices;

e ayuda para asistir a las citas con los servicios de bienestar social, el médico general, la oficina de
vivienda y otros servicios;

* asistencia para tramitar subvenciones, ayudas a la vivienda, oportunidades de empleo, capacitacion,
contratos de arrendamiento y prestaciones sociales;

e conexién con las actividades artistico-culturales que se realizan en el area de West Cork, como las
colaboraciones con la iniciativa 49 North Street (véase a continuacién);

e conexién con actividades sociales, como grupos de excursionistas y jardineria.

Desarrollo comunitario: Wellbeing Network y 49 North Street

En los Ultimos afios, el servicio nacional de salud de Irlanda, el Servicio de Salud Mental de West
Cork y National Learning Network han establecido una red de bienestar (Wellbeing Network), en
colaboracién con artistas y musicos de West Cork, que ofrece varias iniciativas de salud fisicay mental (48).
Lared de bienestar promueve proyectos inclusivos y esté abierta a todas las personas de la comunidad (49).

El equipo de Home Focus, particularmente la promotora de desarrollo y recuperacién, colabora con
esta iniciativa a fin de crear un espacio de inclusién, donde las personas con problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales sean libres de participar de proyectos artistico-terapéuticos
junto con otras personas. Un ejemplo es el proyecto 49 North Street (50), un espacio donde florecen el
aprendizaje, las actividades terapéuticas, la expresion creativa y la diversidad. La filosofia del proyecto
estriba en asumir riesgos, aprovechar los puntos fuertes de las personas y trabajar juntos para crear
una comunidad donde prosperen la recuperacion y el bienestar. Las actividades que se realizan en este
momento son un coro comunitario, una banda de rock, un taller de mdsica y narracién de cuentos,
grupos de meditacién, paseos y jardineria, un taller de arte, un taller de lengua irlandesa y una orquesta
de gamelan (51). Las actividades estan abiertas a todos, pero estan pensadas especialmente para
personas con problemas de salud mental. Ademas, uno de los grupos de ayuda entre pares gestionados
por la promotora de desarrollo de Home Focus también se reline en el local de 49 North Street.
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La promotora de desarrollo y recuperacién se ha movido mucho y ha creado gran cantidad de iniciativas
de inclusién en la comunidad. El festival anual de arte de Skibbereen y el festival gastronémico Taste
of West Cork han incorporado una dimensién de salud mental y procuran eliminar las barreras a la
participacién de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales (52).
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

El servicio tiene el compromiso de ayudar a las personas a tomar decisiones personales. El equipo
firma, junto con cada usuario, una declaracién de derechos y responsabilidades en la que se estipula
que “los usuarios del servicio participaran de todas las decisiones que se tomen sobre su propio
futuro” y se agrega que siempre recibirdn “ayuda para tomar decisiones informadas” con respecto a los
tratamientos e intervenciones.

Todos los usuarios preparan, con ayuda de un miembro del equipo, un plan individual de accién que
incluye sus objetivos y prioridades personales. Este plan ayuda a la persona a articular sus deseos,
incluidos los servicios que prefiere y las previsiones para los momentos de crisis. En este sentido, también
se utilizan planes de crisis Wellness Recovery Action Planning (42). Aunque en Irlanda las voluntades
anticipadas todavia no son juridicamente vinculantes, el servicio de West Cork respeta y cumple los
planes individuales y los planes de Wellness Recovery Action Planning para las crisis. El plan individual
se revisa cada seis meses.

Practicas no coercitivas

Todo el trabajo que se hace con el equipo de Home Focus es estrictamente voluntario. No se
sanciona a quienes no asisten ni tampoco hay estipulaciones sobre cumplimiento de la medicacién.
Se ofrece apoyo a las personas que desean medicarse, que se plantean otras opciones, que piden una
revision de su plan de farmacoterapia o que solicitan ayuda para ir reduciendo la medicacién segun
la pauta prescrita. Tampoco se insiste en que la persona recurra a otros servicios como psicoterapia,
terapia ocupacional o trabajo social.

El equipo de Home Focus trabaja para gestionar las posibles situaciones de conflicto y recibe
capacitacién para aplicar técnicas de desescalada, como SafeTalk (53), Assist (54) y Wellness Recovery
Action Planning. La filosofia del “se puede” y del apoyo a los usuarios en lo que ellos elijan trata de
evitar que se acumulen la frustracién y el malestar psicolégico. Sin embargo, en alguna ocasién se
ha hospitalizado a usuarios sin su consentimiento. Las decisiones sobre internamientos forzosos no
las toma el equipo de Home Focus, sino la familia de la persona, el médico general y un psiquiatra
del hospital de Bantry.

Inclusion en la comunidad

Todo el programa de Home Focus esta dirigido a la inclusién en la comunidad. Los usuarios reciben apoyo
para participar en actividades de capacitacién, trabajo, cultura, ocio y salud, como caminatas y natacién.
Se les ayuda a planificar su propio presupuesto y a tramitar prestaciones cuando resulta adecuado.

Cuando es necesario, se ofrece asistencia para encontrar una vivienda alternativa. También se presta
apoyo en relacién con la educacién, la capacitaciéon, el empleo y las actividades sociales, segln los
deseos de cada persona.

Se hace un esfuerzo activo por conectar a las personas con sus familias y comunidades.
El equipo de Home Focus busca ayudar a cada persona a ampliar su red social. El objetivo del
equipo es retirarse gradualmente, a medida que la persona gana seguridad e independencia y va
integrandose en la comunidad.
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El servicio mantiene un contacto regular con el Consejo del Condado de Cork y con entidades como los
centros de recursos comunitarios, la Cork Mental Health Foundation, GROW (46), el grupo Clonakilty
Wellness, Novas (55) y Social Farming (56). El proyecto 49 North Street es, a grandes rasgos, una
iniciativa de inclusién comunitaria destinada a eliminar las barreras para las personas con problemas
de salud mental, que les permite participar en actividades creativas, eventos colectivos y festivales.
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Participacioén

Al haber pasado por situaciones parecidas, la promotora de desarrollo y recuperacién de Home Focus
conoce de primera mano la situacién de los usuarios. Ha seguido un programa de capacitacién de
ocho semanas sobre apoyo entre pares y colabora en la organizacién de los grupos de apoyo entre
pares de West Cork. Varias personas de West Cork, igualmente afectadas por problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales, también han seguido este programa de capacitaciéon y se
relinen periédicamente para ayudarse y planificar el futuro. La defensora de desarrollo y recuperacién
también dedica parte de su tiempo a los usuarios de Home Focus, trabaja con flexibilidad y aprovecha
la informacién que le dan sobre sus experiencias.

Hay una colaboracién especifica entre el equipo de Home Focus y los dos grupos de Hearing Voices de
West Cork; uno de los miembros del equipo ayuda a moderar estos grupos.

Una de las organizaciones asociadas que colaboraron para poner en marcha el servicio Home Focus
es Irish Advocacy Network, una red fundada y gestionada por personas directamente afectadas. Las
personas afectadas estéan representadas en todos los estamentos de gestién del Servicio de Salud
Mental de West Cork, por lo que hacen aportes a la gerencia de Home Focus.

Enfoque de recuperacion

El servicio esta orientado explicitamente a la recuperacién. Presta atencién a los puntos fuertes de
la persona y busca elaborar un plan de recuperacién segln lo que espera para el futuro. El equipo
prioriza el establecimiento de relaciones respetuosas y positivas y trabaja de manera flexible. Todas las
actividades del programa estan disefiadas para promover la conexién, la esperanza, la identidad, los
roles significativos y el empoderamiento (los principios “CHIME") (57).
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El equipo utiliza el método Wellness Recovery Action Planning para ayudar al usuario a planificar su
procesoderecuperacién. Lapromotoradedesarrolloyrecuperaciéontambiénseocupadecrearyrespaldar
varias iniciativas comunitarias que pueden ser Gtiles para las personas en su proceso de recuperacion.

Evaluacién del servicio

En el 2008 se llev6 a cabo una evaluacién cualitativa del servicio, a cargo de investigadores del
Departamento de Estudios Sociales Aplicados, del University College Cork (UCC) (44). Se entrevist6 a 14
participantes, a miembros del equipo y a otras personas a fin de valorar el efecto de la intervencién
sobre los usuarios, los prestadores de servicios y la comunidad en general.

Se observé que el efecto sobre los participantes era sustancial. En las entrevistas cualitativas surgieron
temas como la esperanza inspirada, el trato respetuoso, ser escuchado, ser valorado, tener posibilidades
de elegir, el tiempo y la disponibilidad del personal y la continuidad del personal y de la atencién.
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Cabe destacar que el 89% de los entrevistados afirmaban haber mejorado en el &mbito personal y social,
particularmente en la toma de decisiones, el suefo, las habilidades sociales y las interacciones con la
familia y las redes sociales; el 72% aseguraban que habfa mejorado su compromiso social, por ejemplo,
al haber comenzado a utilizar medios de transporte particular y publico o a participar en actividades
deportivas de su localidad; el 719, afirmaba que habfa mejorado su vida independiente. Por ejemplo,
se habfan mudado para vivir por su cuenta, se sentian mas seguras de si mismas a la hora de hacer las
compras y eran més conscientes de sus derechos y prestaciones. El 699 asegurd que habia mejorado
su salud mental; se sentian menos paranoicos, pensaban menos en el suicidio, comprendian mejor
su medicacién y estaban mas capacitados para hablar de sus problemas de salud mental. Por Gltimo,
el 409, afirmaba que habfan mejorado sus vinculos con los grupos y organizaciones de ayuda de la
comunidad. Se constaté que los participantes valoraban particularmente el tiempo que les dedicaba el
equipo, su flexibilidad y la ayuda prestada para cuestiones practicas.

Los miembros del personal de Home Focus también valoraron la libertad de trabajar de manera
individualizada con la recuperacién como prioridad. Uno de ellos, por ejemplo, afirmaba: “Hay personas
que, sobre el papel, tienen un mismo diagnéstico, pero su proceso de recuperacién es totalmente
diferente. A algunas personas les hace bien trabajar los problemas del pasado, mientras que para otras
puede ser lo peor; precisamente por eso, creo que es la naturaleza y la flexibilidad del proyecto lo que
permite corregir esos desequilibrios” (44).

Ademaés, los investigadores indican que la asociacién entre los servicios estatales, las ONG vy las
organizaciones de promocién tuvo un efecto muy positivo para las relaciones entre los diferentes servicios.

Enel 2011, se realizé una revisiéon de la Inspeccién de Servicios de Salud Mental, en la que se describié
el equipo de Home Focus como “innovador en su composicién y la prestacién de sus servicios”.
Ademas, se destaca, como caracteristica singular, la “capacidad de ofrecer un servicio verdaderamente
orientado a la recuperacién, sin limitarse a hablar de la recuperacién como concepto. El equipo
interinstitucional posee la flexibilidad y la capacidad necesarias para responder en diversos ambitos
psicosociales y prestar una atencién centrada en la persona. Esta flexibilidad no se ve constrefiida por
los limites del puesto, las intervenciones relacionadas con el diagnéstico ni la balcanizacién del trabajo
de las diferentes entidades” (37).

El servicio ha logrado reconocimiento nacional como ejemplo de buenas practicas. La incorporacién de
la ayuda entre pares ha sido un modelo positivo para otros servicios (58).

Costos y comparaciones de costos

El servicio esta totalmente financiado por el Estado, a través del servicio nacional de salud de
Irlanda, y su presupuesto asciende a unos €260.000 (US$ 313.394) por afio (€7.600 o US$ 9.162 por
persona y afo).c Este presupuesto engloba los salarios y otros gastos de personal, las matriculas de
los cursos de capacitacion, los materiales de capacitacion, las licencias de programas informaticos,
los subsidios comunitarios, los desplazamientos y viaticos en la extensa area de afluencia y los costos
generales de administraciéon y funcionamiento. El servicio es gratuito para los usuarios y no se exigen
pagos de las aseguradoras.

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

Dificultades de financiamiento

El final de la fase piloto inicial coincidié con el inicio de la crisis econémica, en el 2008, que
comporté grandes problemas de financiamiento. Para superar este importante escollo fue preciso
convencer a la Administracién de que continuara financiando el proyecto, para lo cual hubo que actuar
con perseverancia y tenacidad, enarbolando la confianza en el nuevo modelo. Para ello, fue crucial
contar con la evaluacion independiente de la fase piloto. Para que el servicio sobreviviera en una época
de austeridad nacional, en la que se recortaron muchos otros servicios, también fue muy importante el
apoyo politico y de la poblacién de la zona, asi como la colaboracién entre el servicio nacional de salud
de Irlanda y National Learning Network.

Fomentar la confianza en el enfoque de recuperacion

Al principio hubo reticencia a adoptar el enfoque de recuperacién entre muchos profesionales de los
servicios psiquiatricos, pero también entre algunos usuarios.

Los primeros contratiempos se superaron gracias a un grupo directivo no jerarquico, en el que
participaron los profesionales. Ademas, el servicio se propuso entablar relaciones activas con los
servicios existentes, incluidas las personas que prestan servicios publicos y las ONG de la zona. El
equipo asistié a las reuniones multidisciplinarias de salud mental, comenzé a aceptar derivaciones
de estos grupos y les devolvié directamente sus comentarios e impresiones. El servicio también
trabajé en estrecha colaboracién con otras iniciativas, como West Cork Open Dialogue y los grupos
locales de Hearing Voices, que también estan orientados al enfoque orientado a la recuperaciéon. Estas
colaboraciones reforzaron la credibilidad del modelo y ayudaron a construir una coalicién fuerte, con
el objetivo de sostenerlo.

Superar los problemas de infraesfructura

Uno de los principales obstaculos fue la logistica de prestar un servicio en una regién extensa, con una
infraestructura deficiente. La mala calidad de los caminos rurales y la limitada oferta de transporte
puUblico eran y siguen siendo problemas importantes. En este sentido, se han establecido vinculos con
iniciativas de transporte como West Cork Rural Transport. También se busca compartir el transporte
con otras organizaciones.
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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 celebrar reuniones periédicas con el equipo para ayudar al personal a mantenerse bien y fiel al
espiritu y los ideales del servicio;

e utilizar el marco “CHIME” para conceptualizar los resultados cuando sea dificil evaluarlos con un
modelo de “relacién precio-calidad” en el marco de un servicio centrado en la persona;

e utilizar el modelo de un equipo itinerante flexible, combinando elementos de salud mental y formacién
profesional;
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e actuar con creatividad y apertura para colaborar con otras entidades y grupos de la comunidad, a fin
de llegar a las personas y las familias que lo necesitan;

e contar con un miembro del equipo que tenga experiencia de primera mano es una enorme ventaja,
ya que valida la orientacién a la recuperacién y certifica el trabajo del equipo con sus pares, asf como
la iniciativa de ayuda entre pares;

» celebrar reuniones periddicas de reflexién ayuda al personal a mantenerse bien y fiel al espiritu y los
ideales del servicio.

Informacién adicional y recursos:

Contacto:

Kathleen Harrington, gerente de area, National Learning Network - Bantry, County Cork,
Republica de Irlanda. Correo electrénico: kathleen.harrington@nln.ie

Jason Wycherley, National Learning Network, Donemark, Bantry, County Cork, Republica de
Irlanda.
Correo electrénico: Jason.wycherley@nlin.ie



mailto:kathleen.harrington@nln.ie
mailto:Jason.wycherley@nln.ie

2.4
Naya Daur

Bengala Occidental (India)
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Clasificacién principal: Servicio de alcance comunitario

Otras clasificaciones:

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

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

Disponibilidad en diferentes lugares:

\/ St No

Evidencia:

Estudios publicados \/ Bibliografia gris Ninguna

Financiamiento:

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

Calcutaesla capital del estado de Bengala Occidental, en el noreste de la India. En su drea metropolitana,
que tiene una gran densidad de poblacién, se concentran méas de 14 millones de habitantes (59).
Los servicios de salud mental de Calcuta estén canalizados a través de dos hospitales psiquiatricos y seis
hospitales universitarios. El sector de las ONG también presta servicios de salud mental (60). No existen
programas publicos de alcance comunitario, por lo que la responsabilidad de acceder a las intervenciones
de salud mental corresponde siempre al individuo y a su familia (569). Se calcula que en la ciudad viven
70.000 personas en situaciéon de indigencia y una proporcién significativa de estas personas sufre
problemas de salud mental.

Iswar Sankalpa es una ONG ubicada en la ciudad. Fundada en el 2007, proporciona servicios a las
personas en situacién de calle que padecen problemas de salud mental y discapacidades psicosociales
persistentes (61). Su programa de alcance comunitario, denominado Naya Daur (que significa “nueva
era”), fue su primer proyecto y sigue siendo el méas destacado. Entretanto, Iswar Sankalpa ha desarrollado
otros servicios en colaboracién con la Policia de Calcuta, la Corporaciéon Municipal, el Departamento
de Salud y Familia de Bengala Occidental y el Departamento de Bienestar Social. Entre estos servicios
se cuentan un centro de acogida y una unidad de respuesta a emergencias. En el 2010, Iswar Sankalpa
también abrié Sarbari, un refugio para mujeres en situaciéon de calle que sufren problemas de salud
mental y discapacidades psicosociales, junto con la Corporacién Municipal de Calcuta, y en el 2015
puso en marcha Marudyan, un refugio para hombres con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales. En el 2018, se amplié el proyecto Naya Daur a otros 20 distritos de Calcuta, gracias a la
colaboracién de las autoridades locales.
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Aunque Naya Daur no forma parte del sistema oficial de salud mental, colabora muy estrechamente
con el sistema gubernamental de salud pudblica, las autoridades municipales, los cuerpos
policiales y la judicatura de Calcuta (62). Por ejemplo, ha negociado incluso un espacio apartado,
dentro de la comisarfa de policia de Hastings, al que pueden acudir personas indigentes con problemas
de salud mental y discapacidades psicosociales, ayudando a mejorar la atencién dispensada a estas
personas y a mantener su autonomfia.
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Descripcién del servicio

El objetivo principal de Naya Daur es proporcionar apoyo, tratamiento y atencién a personas en situaciéon
de calle que padecen problemas de salud mental o discapacidades psicosociales, en el lugar donde se
encuentren, con el fin de aumentar su inclusién en la comunidad. Su firme principio rector es que nadie
deba abandonar el vecindario donde vive para poder recibir tratamiento. Se hace todo lo posible por
establecer relaciones significativas con los miembros de la comunidad, evitar el aislamiento y el maltrato
de las personas con problemas de salud mental o discapacidades psicosociales y apoyarlos para que
puedan llevar una vida digna y significativa.

Actualmente, Naya Daur presta servicios en 60 circunscripciones municipales de Calcuta, con un
equipo multidisciplinario compuesto por 10 asistentes sociales, dos psiquiatras, dos orientadores, un
coordinadory oficiales de apoyo, asi como un conductor. Enagostodel 2020, Naya Daur habia atendidoamas
de 3.000 indigentes con problemas de salud mental o discapacidades psicosociales (62, 63).

En general pueden entrar en el programa aquellas personas que viven en la calle y tienen un problema
de salud mental o discapacidad psicosocial, pero hay algunas excepciones: personas itinerantes, que
no estan asentadas en un barrio fijo; personas que adoptan comportamientos violentos o agresivos;
personas aquejadas de enfermedades graves, a las que no es posible ayudar en la comunidad (p. €j.,
patologias fisicas, como una infeccién que requiera atencién hospitalaria); y personas que rechazan los
servicios ofrecidos por Naya Daur durante mas de tres meses.

El equipo multidisciplinario de Naya Daur trabaja con personas adultas en situacién de calle de entre
16 y 80 afios, estableciendo con ellos un didlogo y una relacién. Este intercambio, para el que siempre se
recaba el consentimiento, se centra en la construccién de relaciones y puede prolongarse durante varios
meses. El equipo facilita la realizacién de revisiones periédicas, presta atencién a la salud fisica y mental
de la persona, le entrega ropa y alimentos, la ayuda a acceder a prestaciones y efectla visitas con sus
orientadoresyasistentes sociales. Los trabajadores de campo identifican, en colaboracién con profesionales
de la salud mental, a las personas sin hogar del area de afluencia de la ONG que necesiten atencién a la
salud mental o que expresen dicha necesidad, por lo que podrian optar a beneficiarse de Naya Daur.
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Con el consentimiento del usuario, se establece una relacién mediante la conversacién, la entrega
de alimentos, servicios de higiene personal y atencién médica, si es necesario (64). A las dos
semanas, y después de dar su consentimiento para recibir los servicios de Naya Daur, el psiquiatra de
la organizacién ofrece a los nuevos usuarios una evaluacién integral de su salud mental. Esta evaluacién
se hace en el mismo lugar donde vive la persona. También se emprenden actividades de rehabilitacién,
como el establecimiento de objetivos para la recuperacién e intervenciones de inclusién social. Se
comenta la posibilidad de recibir medicacién y se recetan medicamentos si estan indicados, pero
Unicamente si la persona desea tomarlos. En algunos casos, sin embargo, se negocia una hospitalizacién
con el usuario. Por ejemplo, si se autolesiona o agrede a otras personas, si requiere asistencia médica
de urgencia, si consume sustancias peligrosas o si no se aprecia ninguna mejoria con el apoyo de la



Servicios de salud mental de alcance comunitario

comunidad. Muchas veces, la hospitalizacién se produce con el apoyo de los miembros de la comunidad
que conocen la persona. Segun la experiencia de Naya Daur, los internamientos forzosos se pueden
evitar manteniendo una charla franca con la persona y dandole su espacio.

Una figura esencial en la labor de Naya Daur son los voluntarios de la comunidad. Se trata de residentes
del mismo barrio que ofrecen apoyo al usuario en situacién de indigencia, junto con el equipo, pero no
reciben remuneracién. Por lo general, son vendedores ambulantes o regentan una tienda o un puesto
de comidas en las calles de Calcuta y su nivel de estudios es limitado. Normalmente ya conocen a la
persona; en muchos casos estaban preocupados por ella y no sabfan cémo ayudarla.

Participando en el proyecto Naya Daur, estos voluntarios se sienten mas seguros a la hora de ofrecer
ayuda préctica y personal. Sin embargo, la responsabilidad de brindar apoyo se reparte entre el equipo
multidisciplinario, el usuario y los voluntarios. Los voluntarios reciben capacitacién y cuentan con
la supervisién de los agentes de alcance comunitario. La capacitacién comprende la atencién a las
necesidades basicas, psicoeducaciéon, administracién de medicamentos y acompafiamiento del usuario
para que acceda a los servicios de salud publica y para facilitar su integracién social a través de la
oferta de vivienda o empleo. Casi siempre, la capacitacién se realiza donde se encuentran el usuario y el
voluntario, mediante el didlogo y el intercambio de ideas. Se ayuda al voluntario a ejercitar la paciencia
en la comunicacién y a reaccionar adecuadamente ante los comportamientos que pueden ser dificiles de
entender. También pueden participar en reuniones con otros cuidadores, para prestarse apoyo mutuo (64).

Los usuarios tienen acceso a centros de dfa y otras actividades; se fomenta el empleo asistido, por
ejemplo, por parte de los voluntarios que regentan pequefios negocios, y se valora la posibilidad de que
el usuario regrese con su familia, siempre previo consentimiento de ambas partes. Si lo solicitan, los
usuarios también pueden ser derivados a Sarbari y Marudyan, los refugios temporales para personas
con problemas de salud mental o discapacidades psicosociales que viven en la calle, donde disfrutan
de servicios basicos como comida, agua, ropa, articulos de higiene y un espacio para dormir, y donde
también se realizan intervenciones biopsicosociales. A las mujeres siempre se les ofrece la posibilidad
de ir al refugio, ya que corren mayor riesgo de sufrir abusos y violencia de género. Este riesgo se evalla
continuamente y se actla en consecuencia, en funcién de lo que refieren las usuarias y los cuidadores
sobre los peligros para su integridad y bienestar.

Paralelamente, el equipollevaacabo untaller mensual de concientizacién sobre salud mental e indigencia,
para abordar el estigmay sensibilizar a la poblacién sobre los problemas que afrontan muchas personas
en su vida cotidiana. Los campamentos de concientizacién se llevan a cabo en clubes locales, cerca de
donde viven los usuarios de Naya Daur.

Por su parte, los miembros del personal de Naya Daur siguen rigurosas sesiones de
orientacién y capacitacién, segun un procedimiento normalizado (64). Cuando se incorporan a la
organizacién, acompanfan al personal en las visitas de campo y reciben capacitacién practica detallada
sobre las diversas fases de la intervencién: generar empatia; signos y sintomas; habilidades de
asistencia e intervencién psicosocial; practica centrada en el usuario; farmacoterapia y efectos
secundarios; abordaje de problemas y estrategias de mitigacién; capacitacién en habilidades de
liderazgo para la creacién de redes y la construccién de relaciones con las partes interesadas;
comunicacién no violenta; formacién de equipos; y habilidades de atencién plena (mindfulness).
Los cuidadores de la comunidad, ademas de la capacitacién y el apoyo continuos, reciben una
capacitacion anual para identificar a posibles usuarios, abordar el estrés y concientizar a la comunidad
sobre la necesidad de ayudar a las personas en situaciéon de calle que padecen problemas de salud
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mental y discapacidades psicosociales (65). Estd previsto incluir en la capacitacién temas como
revisiones de salud fisica, mapeo de interesados directos y estrategias de voluntariado.
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

La premisa central de Naya Daur es la autonomia del usuario; la prestacién del servicio se rige
integramente por la voluntad y las preferencias de la persona. No es necesario dejar la calle para ser
beneficiario del servicio. Si la persona es vulnerable y necesita atencién urgente, se le pregunta si
quiere ir a un refugio, que es un programa separado, o al hospital si es necesario. Si no quiere, no se
la obliga, pero en los casos agudos se sigue negociando. Los usuarios deciden por su cuenta cual sera
el ritmo de su proceso de recuperacién, si desean interactuar con el asistente social y recibir ayuda.
La eleccién del usuario prevalece en todas las decisiones e intervenciones ofrecidas: desde el reparto
de alimentos y la toma de medicacién, hasta el grado y la forma de interaccién con el equipo, pasando
por los datos que dan sobre su familia y la posibilidad de aceptar un empleo.

Cadatres meses, el personal recibe capacitaciényorientacién especificasenapoyaralos usuariosaejercer
su capacidad juridica y los superiores realizan una revisiéon. Se documentan pormenorizadamente todos
los comentarios y declaraciones de los usuarios, asi como todas las interacciones con ellos. Se elabora
un plan de atencién individual junto con el usuario, al que se ofrece apoyo para que tome todas sus
decisiones mediante un proceso de consentimiento informado. El plan individual recoge los objetivos
personales del usuario y se revisa cada trimestre para evaluar su avance. Los objetivos y el plan se pueden
modificar si es necesario. El personal entiende que los usuarios no siempre son capaces de tomar ciertas
decisiones, por lo que continuamente verifican con ellos si han variado sus preferencias y comunican
sus decisiones a todas las partes interesadas. El equipo multidisciplinario realiza reuniones para tratar
los casos, revisiones trimestrales y evaluaciones anuales de las necesidades de cada usuario. En estas
reuniones, se incorporan los deseos y preferencias del usuario a su plan de tratamiento y atencién.

Actualmente no existe un protocolo para abordar las crisis o las situaciones en las que puede verse
afectada la capacidad de tomar decisiones; el personal observa las sefiales no verbales y el lenguaje
gestual del usuario, ademas de recurrir al conocimiento de los cuidadores, para interpretar los
deseos y preferencias de la persona. Las situaciones de crisis se documentan y revisan en detalle.
Siempre se habla sobre las crisis con la persona y se utilizan como oportunidad de aprendizaje para
afrontar mejor una crisis en el futuro. Hay planes para registrar las voluntades anticipadas de todos los
usuarios, a fin de dar cumplimiento a la Ley de Atencién a la Salud Mental de la India.
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Practicas no coercitivas

Proporcionar atencién y apoyo dentro de la comunidad es una filosofia basica del programa. Hasta el
psiquiatra visita a los usuarios en la calle. Se establece un proceso paulatino por el que se erige una
relacion de atencién y comprensiéon cimentada en la confianza. Esto permite a la persona indigente
responder al asistente social a su ritmo. Los usuarios pueden retirarse o revocar el consentimiento
en cualquier momento, simplemente apartandose. Solo se inscribe en el programa a un usuario
después de que otorgue su consentimiento, comunicando sus deseos verbalmente o por gestos; a veces
esto Ultimo es necesario por las barreras linglisticas o dialectales, y segln lo grave que sea la
afectacion fisica o psiquica.
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Se reducen al minimo los internamientos forzosos y las derivaciones a servicios donde puedan aplicarse
préacticas coercitivas, como los hospitales. La situacién se explica al usuario de antemano. El equipo
ensefia practicas no coercitivas a los cuidadores de la comunidad y les inculca la importancia de
no recurrir a las coacciones, mediante campamentos de sensibilizaciéon y sesiones individuales de
psicoeducacién y supervisién. Asimismo, se supervisa y monitorea el apoyo que prestan los cuidadores
para garantizar la seguridad del usuario.

En los campamentos de sensibilizacién, se analizan con la poblacién las dificultades que afrontan las
personas indigentes que sufren problemas de salud mental. Se espera que los campamentos propicien
una mayor comprensién, para que los miembros de la comunidad no utilicen la fuerza bruta contra la
persona. Ademas, el asistente social recurre a las redes sociales de |la persona dentro de la comunidad,
como son los cuidadores, para evitar la coercién y obtener informacién sobre su historia y su salud.
Por ejemplo, hace poco un cuidador negocié con la policia ferroviaria para evitar que internaran a un
usuario en contra de su voluntad; otro cuidador intervino por la noche para impedir una agresién por
parte de una pandilla de hombres.

Inclusion en la comunidad

En la comunidad, se buscan posibles cuidadores que coordinen la atencién y el apoyo brindados a través
de Naya Daur. Cuando la persona indigente esta dispuesta a trabajar y se siente capaz, los cuidadores
pueden ofrecerle empleo en las tiendas o pequefios comercios que regentan. En su trabajo de campo,
los trabajadores de alcance comunitario y quienes brindan orientacién o asesoramiento psicolégico
visitan a los usuarios y cuidadores todos los meses, para ayudarles a resolver problemas practicos.

Sielusuario se haquedado enlacalle muy lejos de su residencia original, se puede facilitar la reunificacién
familiar, siempre con el consentimiento mutuo del usuario y de su familia. Las etapas finales de la
intervenciéon de Naya Daur consisten en trabar alianzas con los cuidadores de la comunidad para
ceder a los voluntarios, en Ultima instancia, la asistencia cotidiana y social de los usuarios. Ademas,
se construye en torno al usuario una red de atencién que facilita la coordinacién entre los servicios de
salud, los funcionarios locales, las fuerzas de orden publico, las ONG, los cuidadores y la vecindad.

Naya Daurtambién defiende los derechos de los usuarios y les ayuda a tramitar prestacionesy accederala
atencién médica. Forja vinculos directos con la comunidad, a través de programas de sensibilizaciéon
impartidos en centros de salud, escuelas, centros de estudios superiores y clubes juveniles de la
localidad. Estos programas pretenden sensibilizar a la poblacién sobre las condiciones en las que viven
las personas indigentes, las discapacidades psicosociales y la salud mental en general.

Participacion

Muchos usuarios de Naya Daur asumen mas adelante funciones de apoyo entre pares o incluso de
cuidadores de nuevos usuarios. Las voces y comentarios de los usuarios se incorporan informalmente
en el disefio y la ejecuciéon de los servicios. Sin embargo, el servicio alin no cuenta con mecanismos,

esquemas o protocolos formales para incluir a los usuarios como empleados o incorporar sus opiniones
en el desarrollo o ejecucién del servicio.

Enfoque de recuperacion

El enfoque holistico de la recuperacién que sigue Naya Daur sitla a la persona en el centro del proceso
asistencial; se da prioridad a su rehabilitacién social, junto con los sintomas que pueda tener. Se ofrece
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apoyo a las personas que viven en la calle y tienen problemas de salud mental o discapacidades
psicosociales, en todas las &reas de su vida. La comunicacién cotidiana con el usuario esta orientada a los
objetivos, ya que busca motivarlo para que tome sus propias decisiones con respecto a su bienestar,
recupere el control de su vida y vuelva a albergar esperanzas para el futuro. El equipo adopta una
perspectiva de puntos fuertes, y todas las interacciones estan orientadas a ayudar al usuario a conocer
los recursos existentes, ya sean fisicos o sociales, sobre los que ir afianzando su progreso.
Los orientadores y cuidadores, que reciben capacitacién, visitan al usuario casi todos los dias, lo
animany le ofrecen asesoramiento motivacional. Tienden a aplicar lo que se denomina “autorrevelacién”,
es decir, a hablar de sus propias experiencias personales, sus luchas y sus victorias, siempre que resulte
apropiado, a fin de infundir esperanzas, aumentar la autoaceptacién de la persona y ayudarla en el
camino hacia sus objetivos vitales. Al obtener prestaciones, encontrar un medio de sustento y restablecer
sus conexiones sociales y familiares, los usuarios consiguen reintegrarse a la vida en sociedad.
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Evaluacién del servicio

Una revisién de Naya Daur, realizada por Iswar Sankalpa entre el 2007 y el 2011, analiza casos de
usuarios rehabilitados y recoge estadisticas de los servicios (62). No se han acometido encuestas
entre los usuarios ni evaluaciones formales, pero se dispone de las estadisticas sobre los usuarios
atendidos, reintegrados y reubicados en viviendas. Durante ese periodo, el servicio proporcioné
alimentos a 1.015 usuarios, ropa y servicios de higiene a 765, atencién médica a 615 y viviendas para
69 personas. Entre el 2011 y agosto del 2020, el servicio contacté a 2.003 personas indigentes, al
65% de las cuales se les diagnosticé una enfermedad mental; la mayorfa tenfan psicosis. Se suministré
medicacién y se prestd asesoramiento a 1.122 usuarios. Ademés, 197 personas recibieron ayuda para
encontrar alojamiento. En promedio, entre 90y 100 personas indigentes reciben apoyo de los cuidadores
de la comunidad cada afio (S. Das Roy, Iswar Sankalpa, datos inéditos, 2021). Hasta la fecha, Naya
Daur ha ido tejiendo un circuito de atencién que comprende 250 cuidadores comunitarios y se esfuerza
por que ese nlimero crezca.

Costos y comparaciones de costos

Naya Daur cuesta 107 rupias por persona y dia (aprox. US$ 1,50 por dia o US$ 45 por mes), en
comparaciéon con los US$ 60 por persona que cuestan al mes los refugios gestionados por Iswar
Sankalpa (66) y los US$ 150 por persona y mes que cuesta la atencién institucional en centros més
caros de gestion privada.? Todos los costos citados incluyen alimentos, medicamentos, tratamiento,
articulos de higiene, vestimenta, recursos humanos y gastos generales (67) (S. Das Roy, Iswar Sankalpa,
comunicacién personal, 2020).
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Los costos de este servicio son méas bajos porque no utiliza recursos de salud mental tradicionales —
como psiquiatras, psicélogos y hospitales—, sino que consiste en un modelo de alcance comunitario,
atendido principalmente por asistentes sociales, que asiste a los usuarios en el mismo lugar donde
viven y capacita a los miembros de la comunidad sobre los conceptos béasicos del apoyo diario. En
Naya Daur, hasta los vendedores callejeros mas pobres se ven gratificados al contribuir con parte
de su tiempo ayudando a otras personas de su comunidad. Fomentar una comunidad horizontal ha
permitido reducir algunos costos del proyecto. Ademas, en comparacién con los refugios, se minimiza
la necesidad y el costo de un programa formal de reinsercién laboral.

d Tasa de cambio de febrero del 2021.
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Los usuarios de Naya Daur no pagan nada por los servicios prestados. Sin embargo, cuando
comienzan a ganar dineroy pueden satisfacer sus propias necesidades basicas de comida, higiene y ropa,
se reduce el apoyo ofrecido por la organizaciéon. Méas de 60 usuarios han obtenido acceso a prestaciones
pUblicas desde el 2015.

Las comparaciones demuestran que este modelo de apoyo es menos costoso y mas aceptable para las
personas sin hogar que sufren discapacidades psicosociales. El servicio lo financian actualmente las
siguientes entidades privadas: Hope Foundation, Azim Premji Philanthropic Initiatives y Tides Foundation.

Dificultades y soluciones

Falta de conciencia sobre la indigencia

Una dificultad importante fue que las autoridades ni siquiera reconocian la existencia de una poblacién
de personas que viven en la calle y sufren problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.
Nadie sabfa cual era la magnitud del problema porque nadie se habia ocupado de recopilar datos.
Tampoco habfa ningln departamento gubernamental que asumiese la responsabilidad de esta
poblacién; el departamento de bienestar social crefa que las personas con problemas de salud mental
no eran competencia suya, en tanto que el departamento de salud dejaba sin cobertura a las personas
incapaces de indicar su nombre, el nombre de su padre o marido, o una direccién.

Se emplearon varias estrategias para superar este inconveniente. Se llevé a cabo un estudio en 144
barrios de la ciudad de Calcuta para censar a las personas que vivian a la calle y tenfan problemas de
salud mental, en el cual se identificé a 466 personas. Ademas, se descubrié una disposicién de la Ley
de Salud Mental de 1987 por la cual se establece que la responsabilidad de esta poblacién recae en
la policia, por lo cual el servicio comenzé a funcionar adscrito a la comisaria de la policfa. Se solicité
permiso al ayuntamiento para abrir un refugio para mujeres donde pudiesen pernoctar. Al mismo
tiempo, el Tribunal Supremo de la India ordend la creacién de refugios nocturnos en todas las ciudades
del pais. Con el visto bueno de la alcaldia, en el 2010 se inauguré el primer refugio especial para
personas sin hogar con discapacidades psicosociales.

Superar las suspicacias en la comunidad

Los miembros de la comunidad dudaban e incluso sospechaban del servicio y cuestionaban sus
intenciones. Preguntaban por los medicamentos que se suministraban a las personas. Otras personas
pedian que se sacase de las calles a los indigentes con problemas de salud mental y que los ingresasen
en centros psiquiatricos.

El servicio abordé estas dudas con paciencia, mediante la comunicacién y la educacién. Su trabajo con
la comunidad finalmente dio sus frutos. También fue importante contar con un médico, que explicéd
para qué servia la medicacién. Alimentar un espiritu filantrépico entre las personas con ocupaciones
callejeras también fue esencial para el éxito del proyecto.

Financiamiento

El financiamiento del servicio es una dificultad crénica. Para superarla, se solicitan donaciones de
alimentos, ropa y medicamentos directamente a la poblacién.
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Apoyar a las personas para que permanezcan conectadas

Una dificultad importante era que, después de recibir la ayuda de Naya Daur, los beneficiarios
tendifan a desconectarse del servicio. Algunas personas recobraban la capacidad de moverse por el
territorio y desaparecian. Algunos consegufan recordar su lugar de residencia y regresaban con sus
familias, pero otros fueron interceptados en diversas actuaciones de la municipalidad para “despejar las
calles”. Porotrolado, algunos usuarios mejorarony se pusieron a trabajar, pero se gastaban todo el dinero
en alcohol y drogas; esta situacién afecté negativamente a su capacidad para recibir apoyo del servicio.

A fin de mantener el contacto, se insta a los beneficiarios del servicio a hablar de su familia; el servicio
busca juntarlos con la familia, de manera planificada, si resulta posible. Muchas veces se les aconseja
que se alojen unas noches en uno de los refugios, para que mejoren las habilidades intrafamiliares y para
garantizar que efectivamente se realice la reunién prevista con la familia. También se ofrece orientacién
activa sobre los riesgos de consumir alcohol y drogas.

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:

* reconocer que un programa de este tipo, que trabaja con personas indigentes con problemas de
salud mental, no puede regirse por un principio de autoridad, como un dispensario;

e permitir que el servicio se desarrolle a su propio ritmo y a la par con el entorno sociocultural;

e demostrar al publico que las personas indigentes con problemas de salud mental crénicos y
discapacidades psicosociales pueden recuperarse si reciben la ayuda adecuada y si cuentan con
minimos recursos; esto genera esperanza y ayuda a vencer el estigmay el mito de que estas personas
no pueden recuperarse;

e involucrar a todas las partes interesadas en el régimen de atencién, como pauta fundamental; esto
garantiza la sostenibilidad, al construirse una familia sustituta en torno a la persona sin hogar;

* promover la “equidad en la filantropia”, para que todos puedan contribuir;

e centrar las evaluaciones en la recuperaciéon funcional, en lugar de la situacién clinica, contribuye
de alguna manera a eliminar el estigma, ya que la comunidad puede ver que las personas mejoran
cuando se les brinda apoyo.
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Informacién adicional y recursos:

Sitio web:
https://isankalpa.org/

Videos:

Una comunidad de atencién: la Emprendedora Ashoka que lleva la atencién médica mental
hasta las personas sin hogar de Calcuta [en inglés].
https://www.ashoka.org/en-IN/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mental-
healthcare-kolkata%E29%809,99s-homeless

Contacto:
Sarbani Das Roy, directora y cofundadora de Iswar Sankalpa (India).
Correo electrénico: sarbani@isankalpa.org



https://isankalpa.org/
https://www.ashoka.org/en-IN/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mental-healthcare-kolkata%E2%80%99s-homeless
https://www.ashoka.org/en-IN/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mental-healthcare-kolkata%E2%80%99s-homeless
mailto:sarbani@isankalpa.org
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Clasificacion principal: servicio de alcance comunitario

Otras clasificaciones:

. Servicio de
Centro de salud mental comunitario G Apoyo entre pares
alcance comunitario

Servicio de atencién . . . Servicio de asistencia
. Servicio hospitalario . 1
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

En el afio 2000, se instituy6é en Suecia la figura del 6mbudsman personal. Con cerca de 10,3 millones
de habitantes, Suecia es un pais de ingresos altos y cuenta con un sistema de salud mental muy
desarrollado, cuyo presupuesto anual ascendia a US$ 6.740 millones en el 2017 (109 del presupuesto
general de salud) (68, 69).
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En 1995, el gobierno sueco aprobé la Ley de Reforma Psiquiéatrica, a fin de mejorar la calidad de
vida y las condiciones habitacionales de las personas con problemas de salud mental y discapacidades
psicosociales. En concreto, el objetivo era mejorar su participaciéon en la comunidad, su acceso a la
atencién y su apoyo social. EI comité que preparé la reforma sefialé la necesidad de contar con una
figura que defendiera los intereses particulares de cada paciente, con responsabilidades claramente
definidas, para dirigir la atencién a las necesidades de esa personay coordinar su red asistencial (70, 71).
Como respuesta a esta necesidad, entre 1995 y 1998 se llevaron a cabo diez proyectos piloto de
servicios de 6mbudsman personal. A raiz de la evaluacién experimental del proyecto, que arrojé buenos
resultados cualitativos y cuantitativos, incluida una reduccién significativa de la necesidad de ingresos
hospitalarios, el gobierno asigné partidas presupuestarias en el 2000 para establecer cuerpos
permanentes e independientes de 6mbudsman personales (70-72). Asi se introdujo el 6mbudsman
personal como nueva categorfa profesional del area social, que ya se ha incorporado a los servicios
sociales de la mayoria de los municipios suecos. La introduccién del 6mbudsman personal en Suecia
coincidié con un cambio general de paradigma, por el cual fue quedando atras la atencién en régimen
asilar, también en las asignaciones presupuestarias. Con la reforma legal de 1995, se cedié a los
municipios el 15% del presupuesto de salud mental (presupuesto anual de US$ 1.500 millones, de los
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cuales el 75% se destina a la atencién hospitalaria) para que desarrollasen alternativas comunitarias a la
hospitalizaciéon (73).

Enel 2018, el servicio contaba con 336 6mbudsmany 9.517 usuarios, y estaba presente en el 879 de los
290 municipios del pafs (74). Los servicios de dmbudsman personal en Suecia los presta principalmente
el municipio, aunque son independientes del sistema municipal bésico de salud y bienestar. También
ofrecen los servicios de dmbudsman personal otras entidades no gubernamentales, como organizaciones
para usuarios (/1). En Suecia hay seis organizaciones independientes de émbudsman personal, dos de
las cuales estan dirigidas por organizaciones de usuarios. Estas organizaciones pueden ser contratadas
por el municipio para ofrecer el servicio. Los servicios de émbudsman personal estan financiados
en parte por el gobierno a través del Consejo Nacional de Salud y Bienestar (Socialstyrelsen) y la
administracién de los condados (70, 75).

El servicio de 6mbudsman personal es un ejemplo préactico de apoyo para la toma de decisiones que
se ha desplegado con buenos resultados en toda Suecia. Se estén desarrollando modelos parecidos en
el Reino Unido (76), Finlandia (77, 78) y Noruega (79) que no son réplicas exactas del sistema sueco,
pero se adhieren a principios similares.

Descripcidon del servicio

La funcién de defensor de la persona

La funcién del émbudsman personal, o defensor de la persona, es ayudar al usuario, al que se
denomina “paciente”, a llevar una vida activa y auténoma. El émbudsman ayuda al paciente
con varias cuestiones: asuntos familiares, asistencia médica, vivienda, finanzas, integraciéon en
la comunidad y acceso a prestaciones, servicios o empleo. La forma de hacerlo se amolda a las
necesidades y preferencias del paciente, al lugar donde vive (p. €j., en un ndcleo urbano o rural) y a la
atencioén, el apoyo y los servicios que se ofrecen en su entorno. Ademas, el mbudsman procura que
las autoridades coordinen para satisfacer mejor las necesidades del paciente (74). En todo caso, un
principio cardinal es que toda la asistencia y el apoyo que proporciona el 6mbudsman debe contar con
la participacion plena y el consentimiento del paciente.

Los émbudsman personales proceden de diferentes campos y tienen distintas profesiones; algunos
han pasado, ellos mismos, por la experiencia de la enfermedad mental. Toman una capacitacién
para poder ejercer, aunque su trabajo no se cifie a un formato estricto, lo que les permite actuar con
flexibilidad y creatividad. Este modelo funciona particularmente bien con los pacientes.

Para que el trabajo con el paciente sea fructifero, el 6mbudsman debe establecer una relacién de
confianza desde el principio. Escuchando y trabajando con el paciente, puede ayudarlo a dilucidar
sus deseos y necesidades; juntos, pueden trazar una hoja de ruta para lograr estos objetivos. La fase
introductoria inicial, en la que el paciente se familiariza con su émbudsman y conoce cuéles son sus
funciones, se considera fundamental, porque en muchas ocasiones los pacientes estan habituados a la
pasividad ante lo que perciben como autoridades. Para algunos es mas habitual la toma de decisiones
por representacién, por ejemplo, asf como los tratamientos e ingresos forzosos. Por lo tanto, se le
da al paciente espacio y tiempo, lo cual le permite comprender lo diferente que es el cometido del
6mbudsman y adquirir confianza en él.
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La relacion del 6mbudsman personal ha sido descrita como un tipo de amistad profesional. Si bien el
elemento profesional implica proporcionar habilidades, conocimientos y ayuda, la relacién se caracteriza
por una dindmica de poder, una disponibilidad y una reciprocidad mas propias de una amistad (75).
Puede llevar mucho tiempo fraguar la relacién de confianza inicial, a veces varios meses, pero es clave
para el servicio y resulta especialmente provechoso a la hora de ayudar a personas que generalmente
son muy inaccesibles.

| 2

La funcién del 6mbudsman personal es diferente a la de un gestor de casos, como los que hay en
otros contextos; es independiente de los servicios sociales y de salud; es el paciente quien decide
contar con un 6mbudsman, por ejemplo. Cabe destacar que toda la asistencia prestada siempre cuenta
con la plena participacién y el consentimiento del paciente. Este es un principio insoslayable y una
caracteristica muy reconocida de la relacién 6mbudsman-paciente. Ademas, el centro de atencién son
las experiencias, las necesidades y los deseos del paciente, no su diagnéstico ni su tratamiento. Es el
paciente, y no el émbudsman ni ninguna otra persona, quien determina el orden y la urgencia con la
que se resuelven los problemas. EI émbudsman no actla como figura de autoridad en su relacién con
el paciente. Tampoco se responsabiliza de que siga la pauta farmacolégica. La misién del 6mbudsman
no es la de intervenir y resolver problemas en nombre del paciente, sino respaldarlo para que confie
mas en sf mismo y en sus habilidades, adquiriendo més control y poder para solucionar sus propios
problemas en la vida cotidiana. Se hace un esfuerzo especial para reducir los posibles desequilibrios
de poder entre el 6mbudsman y sus pacientes. Por ejemplo, los émbudsman personales pueden decidir
no trabajar en dependencias oficiales, oficinas o espacios de organismos estatales, sino desde casa.
Se relinen con los pacientes en el domicilio de estos o en espacios neutrales, como un café u otros
lugares publicos. Normalmente el 6mbudsman esta disponible para el paciente durante el horario de
atencién habitual, pero también se puede contactar fuera de horario.

JQuién puede acceder al servicio?

El servicio de 6mbudsman personal esté dirigido a mayores de 18 afios con discapacidades psicosociales
graves que generalmente necesitan asistencia constante en las areas de vivienda, rehabilitaciény empleo.
Esta concebido para pacientes que van a necesitar un contacto prolongado con los servicios sociales y de
salud, asf como otras autoridades pertinentes. El servicio se presta a seis grandes colectivos (80, 81):
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e personas que no han contactado a las autoridades o que han dejado los servicios estatales; puede
tratarse de personas que estan aisladas en su domicilio o comunidad;

e personas que reciben asistencia insuficiente para satisfacer sus necesidades;
e personas que reciben asistencia, pero cuyas necesidades no estan satisfechas;
e personas que reciben una asistencia descoordinada;

e personas que sienten que las intervenciones estatales son excesivas (p. €j., la tutela) o que ya no las
necesitan;

e personas a las que los sistemas publicos no han conseguido ayudar.

Cuando la demanda de émbudsman personales excede la dotacién de personal, los municipios
tienden a priorizar a los siguientes pacientes:

e personas que tienen menores a su cargo que corren el riesgo de sufrir problemas de salud;

e adultos jévenes;
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e personas que corren el riesgo de ser desalojadas o estan en situacién de indigencia;
e personas que se considera corren un riesgo de suicidio; o

e personas que carecen de otros mecanismos de apoyo o redes sociales (74).

Para que la comunidad conozca los servicios de émbudsman personal, se utilizan diferentes
métodos. Se distribuyen folletos informativos en lugares publicos, como comercios, centros de salud,
iglesias y farmacias. También se visitan hospitales y servicios de salud mental, para hablar tanto con
los usuarios como con el personal. Los servicios también se dan a conocer de boca en boca, a través
de otros pacientes o cuando las personas recurren a determinadas prestaciones (72).

No hay un proceso estructurado de derivacién. Por el contrario, el objetivo es que haya tantas formas
como sea posible de acceder facilmente a un 6mbudsman personal; los pacientes pueden solicitarlo
directamente, a través de su centro de salud o servicios sociales, una organizacién de usuarios, un
familiar o un amigo. Los 6mbudsman personales también hacen prospecciones en busca de posibles
pacientes. Como los servicios de émbudsman personal no estan regulados por ley en Suecia, no hay
que presentar una solicitud oficial para trabajar con uno.

Cuando se realiza el contacto, el servicio llama a la persona para darle méas informacién y para averiguar
si esta reune los requisitos pertinentes. A continuacién, se reline con la persona un émbudsman, para
mantener una charla informal en un lugar donde esta se sienta coémoda, como una cafeterfa o en su
casa si lo desea. En este primer encuentro comentan los problemas concretos que tiene la persona, asi
COMO suUs esperanzas, sus objetivos y el tipo de apoyo que le gustaria recibir del 6mbudsman. También
le permite al dmbudsman explicar mejor al paciente en qué consiste su funcién y cémo puede ayudarlo.
Con esta charla, el 6mbudsman confirma si la persona relne los requisitos del servicio y, ademas, si
su situacién vital es dificil o inmanejable. Puede haber otros problemas con los que pueda ayudar el
6mbudsman, y a veces se tarda un tiempo en definirlos. Esta primera reunién también permite a la
persona decidir si desea trabajar con un 6mbudsman personal. Siempre que resulta posible, se tienen
en cuenta las preferencias del paciente, por ejemplo, que su émbudsman sea un hombre o una mujer.
Si una persona solicita un émbudsman personal, pero se le deniega el servicio —p. ej., por no reunir
los requisitos estipulados—, se la remite a la municipalidad para que le presten asistencia desde alli.

Cuando hay un acuerdo mutuo, el paciente y el 6mbudsman comienzan a trabajar juntos. Algunos
servicios utilizan algln tipo de acuerdo por escrito, en el que se describe la colaboracién y se estipulan
los objetivos, las tareas y las responsabilidades de ambas partes, pero la mayoria de los servicios no lo
hacen asi. Se intenta evitar la burocracia, ya que puede desincentivar a algunos pacientes potenciales.
Los documentos que redacten el émbudsman y el paciente —p. €j., plan de accién— puede guardarlos
el paciente o archivarse con garantias de seguridad bajo custodia del 6mbudsman. Estos documentos
no puede solicitarlos nadie: ni los familiares del paciente, ni los profesionales de salud y servicios
sociales, ni los juzgados.

El paciente puede poner fin al servicio en cualquier momento; no se estipula una duracién determinada.
Cuando el paciente y el émbudsman van evaluando el progreso realizado, pueden acordar el
momento de poner fin a la colaboracién. A partir de entonces, se puede derivar al paciente a otros
servicios o prestaciones si lo necesita. La duracién de las colaboraciones es muy variable. Las que hay
que han durado un mes y otras que se han prolongado hasta ocho afios; sin embargo, el promedio es de
12 a 18 meses. La relacion también puede finalizar a peticiéon del 6mbudsman; en este caso, el paciente
puede seguir con otro 6mbudsman, si es necesario, y el cambio se gestiona de manera confidencial.
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Perfil profesional

Muchos émbudsman personales son asistentes sociales o juristas, o tienen formacién en medicina,
enfermeria, psicologia o psicoterapia. La mayoria tienen experiencia en el trabajo con personas con
problemas de salud mental y discapacidades psicosociales (72); también se da el caso de émbudsman
personales que han vivido, ellos mismos, la experiencia de la enfermedad mental.

Los 6mbudsman nuevos siguen primero un curso de capacitacién por internet, tras lo cual hay un curso
presencial de tres dias. También se ofrecen otras oportunidades educativas en diversos ambitos, como
salud fisica y mental, primeros auxilios en salud mental, prevenciéon del suicidio, inmigracién y salud
mental, ludopatia y violencia relacionada con el honor familiar. La responsabilidad de proporcionar
capacitacion mas alla del programa basico corresponde a cada servicio, por lo que la capacitacién que
recibe cada émbudsman varia. Los 6mbudsman personales también tienen la oportunidad de aprender
mediante el intercambio de experiencias en las reuniones de la red regional (74). A nivel local, pueden
hablar con colegas experimentados de manera mas regular (cada dos semanas o cada mes), para
comentar el trabajo, las situaciones dificiles y las posibles soluciones.

Cada 6mbudsman atiende entre 13 y 20 pacientes, aunque la mayoria tienen entre 13y 15 (72). En el
2005 se establecié una asociacién profesional de Smbudsman personales, denominada Yrkesféreningen
for personligt ombud Sverige (YPOS), para fomentar la profesién y su desarrollo.

Organo de gestion

El 6érgano de gestion del servicio de 6mbudsman personales estd compuesto por representantes del
municipio, del consejo de atencién primaria y psiquiatria del condado, del servicio de empleo y de la
oficina de la seguridad social. Se recomienda que también participen organizaciones de usuarios y de
familiares. Los émbudsman personales pueden comunicar errores del sistema, barreras y deficiencias
al 6rgano de gestién a través del miembro pertinente (70). El organismo también es responsable de
recibir los reclamos de los pacientes. Los 6mbudsman personales pueden trabajar solos o en grupo,
bajo la supervisién del organismo de gestiéon. Un aspecto esencial del éxito del servicio en Suecia
es la aceptaciéon a todos los niveles, gracias a la cual el 6mbudsman puede moverse bien dentro del
sistemay coordinarse con las autoridades que corresponda en la defensa de los intereses de su paciente.
También se garantiza que puedan denunciarse fallas o deficiencias, a fin de plantear soluciones.
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Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad juridica

La premisa bésica del servicio de 6mbudsman personal es el respeto por la capacidad juridica del
paciente. Solo la persona puede solicitar la asistencia de un émbudsman. No se le puede asignar
uno a peticién de familiares, amigos, autoridades publicas o juzgados si la persona no lo desea. Las
personas que siguen un tratamiento obligatorio o estan en situacién de internamiento forzoso pueden
solicitar un 6mbudsman directamente al servicio de su localidad o con la ayuda de un amigo o familiar.
La persona, que pasa a ser “paciente” en el momento en que se le asigna un 6mbudsman, puede
poner fin a la relacién cuando desee. También puede pedir que le asignen un émbudsman diferente si
no esta conforme con el actual, siempre que el servicio disponga de profesionales libres. El paciente
también puede presentar un reclamo ante la direccién del servicio, la concejalia de bienestar
social o el 6rgano de gestion.

49



Servicios de salud mental de alcance comunitario

El 6mbudsman personal actia siempre con el consentimiento del paciente y exclusivamente seguln
las indicaciones de este, incluso si no estad de acuerdo. Ayuda al paciente a ejercer su capacidad
juridica cuando otras autoridades la ponen en cuestién, algo que puede suceder, por ejemplo, cuando
la persona decide modificar su situacién habitacional para vivir de forma independiente, abandonar una
vivienda asistida o impugnar la tutela impuesta por el Estado. En este contexto, el émbudsman no solo
ayuda al paciente a ejercer su capacidad juridica, sino también —lo que es mas importante— a que se
le reconozca este derecho en todo el sistema. El émbudsman nunca actlda como figura de autoridad
hacia el paciente, sino como mero defensor de sus intereses.

Si el paciente esta descontento con la tutela, el dmbudsman puede ayudarle a encontrar una salida. Por
ejemplo, puede prestarle el apoyo necesario para que hable directamente con el tutor, para que presente
una demanda o para que solicite que le asignen otro tutor. También puede ayudar al paciente a solicitar
un tutor si esto es lo que el paciente quiere. Si se asigna un nuevo tutor al paciente, el émbudsman
puede ayudar a establecer la relacién, al principio, para comprobar que funciona bien; a partir de ahi
puede finalizar el servicio si procede.

Lafaseintroductoriadelarelaciéndel dmbudsman con el paciente es esencial para promover la capacidad
juridica. EI servicio subraya la importancia de establecer una relacién de confianza; las personas
requieren de un tiempo para adquirir confianza en su émbudsman, antes de comenzar a articular sus
necesidades y determinar el camino a seguir. El servicio reconoce la necesidad de que la persona reciba
apoyo para aprender a definir y expresar sus necesidades, algo especialmente importante cuando en
el pasado se les ha arrebatado la capacidad de hacerlo, por ejemplo, debido a las percepciones de
su discapacidad o tratamiento. Este proceso refuerza la capacidad juridica del paciente, ya que lo
empodera para que sepa lo que quiere y le brinda apoyo para pedirlo.

Sereconoce que entre el pacienteyel Smbudsman puede haber un desequilibrio de poder, particularmente
en las primeras etapas de su relacién. Por lo tanto, las reuniones y el clima de trabajo son siempre lo
mas informales posible. No es necesario que el 6mbudsman tenga formacién en materia de derecho,
pero en el curso introductorio se trata el tema de la capacidad juridica.

Practicas no coercitivas

El uso de la fuerza bruta y las coacciones es contrario a la finalidad y los principios del émbudsman
personal, por lo que nunca se utilizan medidas de este tipo. Lo Unico que hace el émbudsman es
ayudar al paciente a disfrutar de varios servicios, incluidos los tratamientos médicos; no puede insistir
ni obligarlo a nada. Si el paciente tiene una crisis o un brote psicético, el dmbudsman intenta guiarlo
hacia los servicios adecuados; las preferencias del paciente para el caso de que ocurra una crisis
se pueden comentar de antemano y consignarse en el acuerdo firmado con el émbudsman. Si se
administra un tratamiento obligatorio a un paciente o se lo ingresa contra su voluntad, el 6mbudsman
permanece en contacto y continda prestandole apoyo; en estas situaciones puede verificar que se
respeten los derechos de su paciente, ayudarle a expresar su voluntad y sus preferencias, continuar
empoderandolo y animarlo a concentrarse en el futuro y en la recuperaciéon. Por otro lado, el trabajo con
el 6mbudsman también puede interrumpirse temporalmente, segun el estado de salud del paciente.

Sield6mbudsman cree que el comportamiento de un paciente entrafia un riesgo grave para simismo o para
los demas, lo comunica formalmente a los servicios sociales o la autoridad competente. Si la situacién
lo permite, el 6mbudsman le expone sus inquietudes al propio paciente antes de comunicarse con las
autoridades. Si es un menor el que corre peligro, no hay obligacién de hablar con el paciente o informarle
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primero. EIl émbudsman generalmente informa al paciente si va a poner una denuncia; normalmente se
explican estas posibles vias de actuacién a los pacientes en la primera reunién.
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Inclusion en la comunidad

Un objetivo primordial del servicio es apoyar al paciente para que sea una parte activa de su propia
vida y asuma las riendas. Esto implica que su inclusién y participacién en la comunidad sea la que el
paciente desee. El 6mbudsman trabaja con el paciente para determinar cuéles son las barreras o los
conflictos que le impiden sentirse incluido en su comunidad, asf como las posibles soluciones. También
puede ayudar al paciente si pasa por alguna dificultad o conflicto como parte de su vida en sociedad.
Por ejemplo, puede ensefiarle a manejar situaciones de conflicto, proporcionarle informacién sobre
los servicios de mediacién o asistirlo para que cambie de lugar de residencia. En funcién de las
necesidades y los deseos que exprese el paciente, el dmbudsman actuara de refuerzo en su vinculo con
los servicios, las organizaciones y las actividades de la comunidad. El 6mbudsman también comunica al
6rgano de gestion las barreras y deficiencias que advierte en la comunidad y que deben ser subsanadas.

Participacioén

El servicio de 6mbudsman personal alienta la participaciéon y la contribucién de los pacientes y las
organizaciones de usuarios y familiares, tanto en el 6rgano de gestién como, en general, en calidad de
interesados. Se considera que pueden ofrecer un asesoramiento valioso para detectar las barreras que
impiden a las personas acceder a la atencién, el apoyo y los servicios disponibles en la comunidad.
Derribar estas barreras es un objetivo primordial para cubrir las necesidades que tienen los pacientes alo
largo de su vida. Las organizaciones de usuarios también pueden remitir sus valoraciones del servicio
directamente al Consejo Nacional de Salud y Bienestar. PO Skane, un servicio de 6mbudsman personal
gestionado por una organizacién de usuarios, lleva a cabo encuestas peridédicas de satisfaccion entre
los pacientes, que luego se utilizan para informar a los émbudsman personales y configurar sus
actuaciones, asi como para el desarrollo del programa general de 6mbudsman personal.

Enfoque de recuperacion

La relacién entre el paciente y el émbudsman es crucial en el proceso de recuperacién. Una de
las funciones principales del émbudsman es apoyar a la persona para que gane confianza en si
misma y adquiera las habilidades necesarias para retomar el control de su vida cotidiana. A medida
que el paciente recobra la influencia y el poder sobre su propia situacién, aumenta su posibilidad de
recuperacion. Los 6mbudsman personales reciben capacitacién sobre recuperacién para desenvolverse
mejor en su labor profesional (70, 80).
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El servicio de 6mbudsman personal sigue un paradigma centrado en la persona en su relacién con los
pacientes y en la atencién, el apoyo y los servicios que se les dispensa. No se entiende la recuperacién
como el restablecimiento después de una enfermedad mental, sino como el planteamiento de nuevos
objetivos y un nuevo significado para la vida. No se ve como un proceso lineal, sino que implica probar
diferentes soluciones o caminos. Cada persona requiere un tiempo y un tipo de apoyo determinado, en
funcién de cuéles sean sus necesidades (80).



Servicios de salud mental de alcance comunitario

Evaluacién del servicio

El sistema se somete a una evaluacién continua. Se han recopilado datos mediante evaluaciones
cuantitativas y cualitativas de la eficacia y efectividad del servicio de 6mbudsman personal. En el
2010, Berggren y Gunnarsson hicieron un seguimiento a 23 personas que recibieron el apoyo de un
6mbudsman durante al menos seis meses (75). En dicho estudio cualitativo, se observé que los usuarios
valoraban su relacién con el émbudsman como una asistencia profesional semejante a una amistad. En
las entrevistas surgen temas comunes: los usuarios afirman que el émbudsman los ayuda a “asumir el
poder sobre su propia vida, sumando recursos, disminuyendo el malestar psicolégico y favoreciendo su
bienestar”; aseguran que el dmbudsman les da esperanza en situaciones aparentemente desesperadas,
les ayuda a levantar su voz y los empodera para tomar sus propias decisiones en la vida. En el estudio
se constata que la asistencia del émbudsman personal “mejora los procesos de recuperacién y reduce
el impacto de la exclusiéon social”. Una limitacién de ese estudio, empero, son los criterios de inclusioén,
ya que solo se tuvieron en cuenta las colaboraciones que hubiesen durado al menos seis meses; por
lo general, las personas insatisfechas con el servicio lo abandonan enseguida, por lo que habrfan
quedado fuera del estudio. Como la documentacién que se utiliza en el servicio es minima, incluidas
las personas que lo han dejado, se indicé que resultaba dificil evaluarlo.

En el 2007 se realizd un estudio cuantitativo que investigé la evolucién de los usuarios a lo largo de seis
afnos (82); en este estudio se analizaron, especificamente, los sintomas, la necesidad de atencién, la
funcién psicosocial, la calidad de viday la red social. De los 176 pacientes incluidos en el estudio original,
participaron en el seguimiento 92 personas que habian sido o segufan siendo pacientes del servicio.
Se considerd que estos participantes representaban bien la muestra del estudio original. Se constaté
que los pacientes estaban muy satisfechos con el servicio de 6mbudsman personal; tenian menos
sintomas psiquiéatricos, una mejor calidad de vida subjetiva y una red social mas extensa, y estaban
mas satisfechos con esta red. Los que ya no eran pacientes cuando se realiz6é el estudio referfan
una cantidad de sintomas significativamente menor que los pacientes de aquel momento, asi como
mejor calidad de vida general, mejor funcionamiento psicosocial y mejor red social. Necesitaban menos
asistencia psiquiatrica en régimen de internamiento.

Se han obtenido resultados similares en una serie de estudios internos sobre la eficacia y la efectividad
de los servicios de 6mbudsman personal, realizados por el Consejo Nacional de Salud y Bienestar. En
el 2005, un estudio revelé que el servicio aporta considerables beneficios socioeconémicos, ya que los
usuarios requieren menos atencién y su situacién psicosocial mejora (70, 83). Se observa que, desde
que la persona cuenta con la colaboracién de un 6mbudsman, “se produce un cambio radical, pasando
de necesitar una ayuda pasiva y cara, como son la atencién psiquiatrica y las prestaciones econémicas,
hacia una ayuda mas activa, como la rehabilitacién, el empleo, la psicoterapia, una persona de
contacto, la asistencia, los servicios de ayuda a domicilio, etc.” (70). Asimismo, los estudios realizados
ponen de manifiesto el nUmero creciente de personas que consiguen un empleo significativo y gozan
de mas contactos sociales y menos sintomas psiquicos. Muchas aseguraban que recibian el tipo de
atencién, apoyo y ayuda que querfan. Otro estudio demuestra que los pacientes experimentan un mayor
grado de empoderamiento y se integran en una red social sélida. Por lo tanto, el Consejo Nacional de
Salud y Bienestar concluye que “dado que la ayuda proporcionada [...] se corresponde mejor con las
necesidades del paciente y esta coordinada, resulta beneficiosa para el proceso de recuperaciény mejora
la calidad de vida de la persona”.

Un informe maés reciente, del 2014, sefiala un aumento de la demanda de intervenciones municipales,
como asistencia para la vivienda y atencién domiciliaria, lo cual indica que el servicio de 6mbudsman
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personal consigue que los usuarios accedan a los apoyos y servicios que necesitan y desean (72). Desde
su colaboracién con el 6mbudsman, los pacientes habian mejorado su situacién econémica; muchos
habian logrado saldar sus deudas y solucionar problemas de ingresos. Algunos pacientes también
afirmaron que habian mejorado sus redes sociales al estar menos aislados y haber mejorado los contactos
con la familia, el trabajo o la escuela. Los costos de atencién médica aumentaron en los primeros tres
afnos, pero a partir de entonces volvieron a los niveles previos a la intervenciéon del émbudsman.
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Costos y comparaciones de costos

El sistema de 6mbudsman personal esté firmemente establecido en toda Suecia. El gobierno sueco
se ha comprometido a financiarlo indefinidamente; en el 2013 entré en vigor en Suecia un nuevo
reglamento que establecfa el financiamiento permanente del sistema (70, 72). Sin embargo, los
servicios de 6mbudsman personal solo estan financiados parcialmente por el Estado, a través del
Consejo Nacional de Salud y Bienestar. El Consejo ha incrementado el total de fondos destinados
al servicio de émbudsman personal, pasando de los 100 millones de coronas suecas (Unos
US$ 12 millones)® del 2019 a 130 millones (US$ 15,5 millones)® en el 2020 (A. Bengtsson,
Socialstyrelsen, comunicacién personal, 2020).

El servicio de 6mbudsman personal también ha reportado beneficios socioeconémicos para Suecia; ha
reducido los costos en unas 700.000 coronas (US$ 83,760) por paciente durante un perfodo de cinco
afnos, lo que representa un ahorro equivalentes a 17 veces los costos (70, 83).¢

Los fondos se ponen a disposiciéon de los municipios a través de una subvencién estatal como una
cantidad fija por émbudsman empleado por el ente municipal. Ademas de esta subvencién, los
municipios cubren parte del salario del 6mbudsman y otros costos, como transporte y gastos. Los
demés costos los asume cada uno de los 21 consejos administrativos de los condados, pero esto
varfa significativamente entre un condado y otro (la constitucién de Suecia establece niveles de
autogobierno a nivel de municipio y condado). Los servicios son gratuitos para el paciente.

Dificultades y soluciones

Falta de reconocimiento y generacion de confianza
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En algunas comunidades, tanto los profesionales como los usuarios de los servicios desconocian qué
ayuda podia ofrecerles el 6mbudsman personal, por lo que a veces costaba encontrar personas a las
cuales ofrecer el servicio y las administraciones suponfan que habia poca demanda.

Por lo tanto, para superar estas dificultades ha sido imprescindible recabar el compromiso amplio de
todas las partes interesadas, asi como crear el perfil del servicio. Una manera de generar confianza
entre las personas, las familias y los profesionales fue realizar una serie de visitas en las que los
6mbudsman personales podian reunirse con los potenciales usuarios del servicio para informarles
de lo que les ofrecia.

Una dificultad particular fue la visién que tenfan algunos profesionales de la funcién del 6mbudsman.
Muchos no apreciaban ni respetaban la profesién y otros incluso la vefan con suspicacia y se oponian.
Algunos profesionales del sistema de salud y proteccién social tenfan la impresién de que los

e Tasa de cambio de febrero del 2021.
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6mbudsman personales obraban en contra de ellos, porque el cometido del 6mbudsman es actuar a favor
de la persona que acude a su servicio. Se puso mucho esfuerzo en explicar, de antemano, por qué el
6mbudsman debe estar siempre del lado del paciente. Por Gltimo, se comunicé a las administraciones
municipales que poner en marcha este nuevo servicio seria un proceso, y que la ausencia de interés
inmediato no significaba necesariamente que no existiese la necesidad.

Gestionar las carencias en la prestaciéon de servicios sociales y de salud mental

Una de las funciones elementales del émbudsman es documentar y notificar las carencias o deficiencias
que detecta en el sistema de salud mental y proteccién social. Resultaba dificil lograr, en este sentido,
que las instancias responsables se dieran por aludidas e introdujeran los cambios necesarios.

Una solucién para muchos émbudsman personales fue mantenerse en contacto con sus colegas
de profesién y aprender unos de otros. Fueron capaces, asi, de aprender varias formas de abordar
los problemas: por ejemplo, cémo gestionar los conflictos con otros servicios o cémo denunciar las
carencias de manera que recibiesen la atencién debida. También se reconocié que los 6mbudsman
personales no debian trabajar de forma aislada, a pesar de su independencia. De hecho, la capacitacién
que imparte la asociaciéon profesional YPOS fue crucial para ayudarlos a moverse y establecer un
dialogo con las autoridades a favor de sus pacientes, de modo que pudiesen seflalar las deficiencias del
sistema con garantias de que las autoridades se esmerasen en subsanarlas. Precisamente, el sistema
de 6mbudsman personal se disefié para que, cuando los problemas no pudiesen solucionarse a nivel
local, por ejemplo, los mbudsman personales pudieran recurrir a canales de nivel regional o nacional.

Mantener la finalidad y los valores de la funcion

En Suecia hay grandes diferencias entre los servicios ofrecidos dentro de un mismo municipio y los
distintos municipios, y esta variedad complica el sistema de émbudsman personal. Una solucién fue
garantizar que los émbudsman personales contasen con supervisién y capacitacién regulares para
desempefiar su cometido. Para ello, ha sido inestimable la labor realizada por YPOS, asociacién
profesional que proporciona apoyo e informacién a los émbudsman personales, organizando
congresos y enlaces con entes publicos. También ha habido una intensa colaboracién con organizaciones
de personas con discapacidades psicosociales, movimientos asociados y agrupaciones de familiares.
Por altimo, mediante la revisién y actualizaciéon de las politicas y précticas del servicio, YPOS ha
ayudado a los 6mbudsman personales a mantenerse al dia respecto a los cambios sociales y las nuevas
investigaciones y préacticas, sin renunciar a los principios basicos de su funcién.

Construir un servicio sostenible

La subvencién estatal para el servicio de émbudsman personal se mantuvo igual durante muchos
afos. Ademas, los municipios no estaban obligados a financiarlo. La escasez de fondos a nivel
municipal significaba que pudiesen reducirse o cancelarse los servicios de émbudsman personal, por
ejemplo, durante una recesién, con el riesgo de dejar a los pacientes sin apoyo y a los 6mbudsman
personales sin empleo.

Sin embargo, en vista del éxito del émbudsman personal, plasmado en las evaluaciones realizadas, el
gobierno sueco reconocié la importancia del servicio y en diciembre del 2019 incrementé la subvencién
estatal para el 2020, el 2021 y el 2022.
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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 reconocer y formalizar la figura del 6mbudsman personal para garantizar su aceptacién a nivel del
sistema y su sostenibilidad general;

e garantizar la independencia formal de la funcién de émbudsman personal;

e respetar la confidencialidad, por ejemplo, no hablar de un paciente si no esta presente y no ceder
datos del paciente a otros profesionales;

e informar a otros profesionales sobre el servicio de dmbudsman personal y establecer buenas
relaciones laborales desde el principio;

e revisar las politicas, las normas y los reglamentos existentes para ayudar a modificar el equilibrio de
poderes, pasando de un servicio dirigido por la administracién a un servicio dirigido por el usuario;

 limitar el servicio al grupo de poblacién destinatario para hacerlo mas sostenible;

e garantizar que los dmbudsman personales se relacionan entre si y cuentan con supervisién y
capacitacioéon regulares;

e constituir una asociacién profesional representativa de los émbudsman personales;
e abrir varios cauces para subsanar las carencias que detecten los 6mbudsman personales;

e estudiar las perspectivas de los pacientes sobre el servicio y encontrar diferentes mecanismos para
que aporten sus comentarios, por ejemplo, a través de mensajes de texto.

Informacién adicional y recursos:

Sitios web:
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/ [en sueco]
https://personligtombud.se [en sueco]

SISITYNY A NOIOdIYOS3A ‘OIdVLINNINOD FONVYOTY 3A TVLNIIN dNTVS 3d SOIDIAYAES

Videos:
Allanando el camino hacia la recuperacién: el sistema sueco del 6mbudsman personal [en
inglés]. https://www.youtube.com/watch?v=xgma4wK8sCO

Contactos:

Ann Bengtsson, responsable de programas, Consejo Nacional de Salud y Bienestar
(Socialstyrelsen), Suecia.

Correo electrénico: Ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se

Camilla Bogarve, directora ejecutiva, PO Skane, Suecia.
Correo electrénico: camilla.bogarve@po-skane.org



https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/
https://personligtombud.se
https://www.youtube.com/watch?v=xqma4wK8sC0
mailto:Ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se
mailto:camilla.bogarve@po-skane.org
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Avanzar del concepto a las
buenas practicas en los
servicios de salud mental
de alcance comunitario
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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 alcance comunitario 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 més detalles sobre la integracién del servicio en los sectores social y de salud en la
seccién de medidas y pasos a seguir de 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 salud mental de alcance
comunitario:

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:
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» 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 Dar a todos los interesados la oportunidad de revisar y comentar a fondo los servicios descritos
en este documento, para formarse una idea cabal de los servicios que siguen practicas 6ptimas. Se
trata de una oportunidad para definir los valores, los principios y las caracteristicas que les gustaria
ver incorporados a los servicios de su pais, atendiendo al contexto social, politico y econémico.

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

* Impartir capacitacién y educaciéon 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 préacticas acordes con el enfoque de la salud mental
basado en los derechos humanos.

* Investigar la regulacion juridica y administrativa relativa al establecimiento o transformacién del
servicio.
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Preguntas concretas para establecer o transformar un servicio de
salud mental de alcance comunitario:
* ;El objetivo es transformar un servicio de alcance comunitario existente o establecer uno nuevo?

e ;D6nde se prestara el servicio de alcance comunitario (p. ej., en el domicilio, en un lugar
publico, en la calle u otro entorno)?

e ;El servicio de alcance comunitario sera independiente o estara adscrito a otro servicio (p. €j.,
hospital, centro comunitario de salud mental, etc.)?

e ;Quiénes seran los beneficiarios del servicio? ;Se excluird a alguien? ;Cémo se accederéa al
servicio?
e ;Qué tratamientos e intervenciones se ofreceran? Puede ser:
» evaluacién de las necesidades de apoyo y diagnéstico, con el consentimiento de la persona
» orientacion
» activaciéon conductual, resolucién de problemas y programacién de actividades
» apoyo personal para obtener servicios, por ejemplo:
» apoyo especifico para la toma de decisiones
» asistencia para la vida cotidiana (p. €j., quehacer diario y necesidades bésicas)

» ayudar a las personas a conectarse y orientarse por los servicios y recursos que se
ofertan en su comunidad

» apoyo para poner fin a un régimen de tutela o a las érdenes de tratamiento obligatorio

» asistencia administrativa (acceso a subvenciones, ayudas para vivienda, prestaciones
sociales y oportunidades de empleo)

» plan de recuperacién centrado en la persona

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

» apoyo de transicion para las personas que regresan a su hogar y comunidad

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

» otros.
e ;Cémo se promoveré el acceso a otros servicios y apoyos basados en la comunidad? Por ejemplo:
» psicoterapia, p. €j., terapia cognitivo-conductual
» asesoramiento u orientacién psicolégica, o bien terapias de apoyo individual y grupal
» apoyo entre pares
» otros.

e ;Cémo se hara la evaluacién, el abordaje o la derivacién de las personas que tengan problemas
de salud fisica?

e ;Qué interrelacién habra con los demaés servicios, prestaciones y recursos de la comunidad?
;Cémo seran los sistemas de derivacién?



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,
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 capacitacién necesitaran para brindar un servicio de
calidad y basado en la evidencia, en linea con los derechos humanos?

iQué estrategias y capacitaciéon se adoptaran para hacer realidad la capacidad juridica, las
practicas no coercitivas, la participacién, la inclusién en la comunidad y la orientacién a la
recuperacion?f

W Capacidad juridica

iCoémo 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?

:Cémo se obtendré el consentimiento informado de los usuarios en relacién con las decisiones
de tratamiento?

:Cémo garantizaréa el servicio que las personas:

» sean capaces de tomar decisiones informadas y elijan entre las opciones de tratamiento
y atencién?

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

iQué procesos se habilitaran para apoyar sistematicamente a las personas a fin de que elaboren
un plan anticipado?

;Qué mecanismos se implantardn para garantizar que las personas puedan presentar un
reclamo en caso necesario?

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

W Practicas no coercitivas

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

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

W Participacion

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

iCémo estarén representadas las personas con experiencia propia en la toma de decisiones de
alto nivel?

:Cémo se recopilaran sistematicamente los comentarios y opiniones de los usuarios? ;C6mo se

Para mas informacién, véase el apartado 1.3 de Orientaciones y mddulos técnicos sobre los servicios

comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos.
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utilizaran esos comentarios para desarrollar y mejorar el servicio?

e ;Como se vinculara a los usuarios con las redes de apoyo mutuo en la comunidad?

M Inclusion en la comunidad

e ;Cémo se apoyaré 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?

e ;Coémo se facilitara el acceso a los servicios de vivienda?

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

e ;Cémo se facilitaré el acceso a los servicios de proteccién social?

e ;Cémo se facilitara el acceso a los programas de ocio y participacién social?

W Recuperacién

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

e ;Cémo se garantizarda que las cinco dimensiones de la recuperacién sean componentes
integrales de la prestacion? Estas dimensiones son 1) conexién; 2) esperanza y optimismo; 3)
identidad; 4) significado y propésito; y b) autoempoderamiento.

e ;Cémo se apoyaréa 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.?

e Sensibilizacién y promocién de la causa

» ;Se realizaran actividades de sensibilizacion sobre salud mental y derechos humanos, por
ejemplo, con las familias, las escuelas, las empresas, las organizaciones locales y otros
entornos comunitarios?

» ;Se realizardn acciones reivindicativas sobre salud mental y derechos humanos en pro
de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales? ;Se
generaran oportunidades positivas para que participen en la comunidad, con el objetivo
Gltimo de crear una comunidad en la que puedan vivir de forma auténoma? Esto incluye
acciones para reducir el estigma en torno a la salud mental y generar oportunidades
positivas para la comunidad.

» ;Se buscard comprender la dinamica social de la comunidad local y mapear los problemas
gque mas afectan a la vida y la salud mental de la poblacién (p. €j., violencia policial,
narcotréafico, apuros econémicos)?
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* Preparar una propuesta o ficha conceptual que describa los problemas del proceso, detallando los
pasos para configurar el servicio, la visién y el funcionamiento de la red de servicios, segln la cartera
de servicios que se proporcionaran. Habré que incluir lo siguiente:

» recursos humanos, capacitacion y supervision;
» relaciéon del servicio con otros servicios sociales y de salud mental de &mbito local;

» estrategias para garantizar que se respetan los principios de derechos humanos sobre capacidad
juridica, practicas no coercitivas, inclusién en la comunidad y 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 opciones, como los sectores publicos de bienestar social y salud, los organismos de seguros
de salud, las ONG, los donantes privados, etc.
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e Establecer y prestar el servicio con arreglo a los requisitos administrativos, financieros y juridicos.

e Monitorear y evaluar el servicio de manera continua y publicar estudios que incorporen variables de
satisfacciéon de los usuarios, calidad de vida, criterios de inclusién comunitaria (empleo, educacién,
generacion de ingresos, vivienda, proteccién social), recuperacién, reduccién de sintomas, evaluaciéon
de la calidad y situacién de los derechos humanos (p. €j., con el instrumento de evaluacién de la
iniciativa Calidad y Derechos) y tasas de préacticas coercitivas (tratamiento forzoso, contenciones
mecéanicas, quimicas y fisicas).

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

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

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