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Resumen

Las politicas publicas que prioricen y mejoren la salud mental de la poblacién deben
basarse en informacidon confiable y fidedigna, no solo para asegurar los derechos
humanos sino también para tener en cuenta las necesidades de los grupos mas
vulnerables. (Ministerio de Salud de la Nacién, 2010)

Los sistemas de registro y de informacién del sector de la salud mental son un
elemento clave para reducir la brecha existente en términos de informacion y apoyar a
la gerencia de los servicios. (Ministerio de Salud de la Nacién, 2010)

La recoleccion sistematica de informacion sobre problemas especificos de salud de la
poblacién afectada, su procesamiento y analisis permitiria una oportuna utilizacion de
los mismos por parte de quienes deben tomar decisiones de intervencion, para la
prevencion y control de los riesgos o recaidas.

Sin embargo en la actualidad nuestro pais no cuenta con datos propios sino que se
estima la prevalencia de trastornos mentales producto de extrapolaciones de
resultados de estudios epidemioldgicos de tipo comunitarios llevados a cabo en
América Latina y el Caribe.(Ministerio de Salud de la Nacién, 2010)

En el presente trabajo de tesis se fundamenta y disefia un Programa, denominado
Centinela, para la identificacion y monitoreo del tratamiento e inclusion comunitaria de
Personas que padecen Trastornos Mentales Severos.

Este Programa tendra como poblacion objetivo a todas las personas que padeciendo
este tipo de trastornos haya tomado contacto durante el dltimo afio con alguno de los
dispositivos de acceso al Hospital Interzonal Dr. José A. Esteves, institucién publica de
la Provincia de Buenos Aires destinada a la atencién de Pacientes con Trastornos
Mentales Severos.

Esta orientado a identificar a estas personas y contribuir en la disminucién de recaidas,
que con alta frecuencia constituyen posteriores reinternaciones, determinando
adecuadamente los sintomas y situaciones que requieren una intervencion que
reestablezca y/o favorezca una mayor adherencia al tratamiento y a las redes de
integracion social.*

Centinela es una herramienta, que a través de la exploracion, identificacién, monitoreo,
intervencién y elaboraciéon de indicadores de impacto, facilita la gestion estratégica de
los servicios en forma integral y participativa y puede cotejarse y analizarse
sistematicamente tanto a nivel regional como nacional.>

Lograr el cambio y la modernizacion de las Redes de Establecimientos y Servicios de
Salud demanda continua capacitacion que permita el mejoramiento de las

'Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.
’La Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacién propuso la
elaboracion y puesta en marcha del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Salud Mental y Adicciones.
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competencias del personal, requisito para alcanzar los cambios reales en la estructura
y dindmica de dichos centros. En este sentido el Programa ofrece un espacio de
formacidon y promocion en nuevas practicas ajustadas a la Ley Nacional de Salud
Mental en el marco de una instituciéon publica.

Palabras Clave

<Salud Mental><Servicios de Salud><Gestiéon Publica><Trastornos Mentales Severos
y Persistentes><Recuperacion>< Inclusién Comunitaria><Recaida><Reinternacion>

Summary

Public policy that prioritizes and improves mental health of the population should be
based on reliable and trustworthy information, not only to assure human rights but
also to take into consideration the needs of more vulnerable groups. (Health Ministry of
the Nation, 2010)

The registry and information systems of the mental health sector are a key element to
diminish the existing gap in terms of information and support for management of the
services. (Health Ministry of the Nation, 2010)

Gathering, processing, and analysing in a systematically manner information about
specific health problems of the affected population will allow an opportune
implementation thereof by those people that must make intervention decisions
concerning prevention and control of risks and reoccurrences.

Nevertheless, our country does not currently have its own data set. Prevalence
estimates of mental illnesses are products of extrapolation results from community
type epidemiological studies conducted in Latin America and the Caribbean. (Health
Ministry of the Nation, 2010)

In this thesis, a Program called Centinela is based and designed for identifying and
monitoring treatment and community inclusion of People with Severe Mental Ilinesses.

This Program will have as a target the population that with this illness type have had
contact during the last year with any access mechanisms of the Dr. José A. Esteves
Inter-zone Hospital, which is a public institution of the Province of Buenos Aires that
provides care to Patients with Severe Mental Ilinesses.

It is orientated towards identifying these people and help diminish reoccurrences,
which frequently later leads to hospitalization, by adequately determining the
symptoms and situations requiring intervention that will reestablish and/or favor a
greater adherence to treatment and social integration network.



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

Centinela is a tool that through exploitation, identification, monitoring, intervention,
and elaboration of impact indicators facilitates strategic management of services in an
integral and inclusive form, and it can be systematically compared and analyzed at a
regional and national level.

Achieving change and modernization of the Health Networks of Facilities and Services
requires continuous training that improves the knowledge of staff. This is a
requirement to achieve real changes in the structure and dynamics of those facilities.
In this sense, the program offers a space for training and promotion in new practices
adjusted to the National Mental Health Act in the context of a public institution.

Keywords:

<Mental Health><Health Services><Public Management><Severe and Persistent
Mental Ilinesses><Recovery><Community Inclusion><Reoccurrence><Re-
hospitalization>
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1. Introduccion.

1.1. Presentacion, descripcion del problema y contexto.

Las Personas con Trastornos Mentales Severos(T.M.S.) han sufrido a lo largo de la
historia la marginacion, violencia, aislamiento y desidia tanto del sistema sanitario
imperante como de gran parte de la sociedad.

Segun un estudio realizado en 2010 sobre estimacidon de padecimientos mentales en la
poblacién del pais, uno de cada cinco adultos tiene algun tipo de padecimiento mental
y o adiccién. (Nacién, 2011).

La poblacion de la provincia de Buenos Aires asciendesegun datos del Censo Nacional a
15.594.428 habitantes, es decir que representa la provincia con mayor cantidad de
habitantes del pais. De este total, 613.192 corresponden al partido de Lomas de
Zamora’lugar de procedencia del 26% de las personas que en el Ultimo afio tomaron
contacto debido a su padecimiento mental con alguno de los dispositivos de atencion
del Hospital Esteves®, institucién publica de la Provincia de Buenos Aires, destinada a la
atencion de Pacientes con T.M.S..

Hasta hace unos afios el modelo de atencidn a personas con T.M.S.privilegiabala
internacién en instituciones psiquiatricas por sobre la atencidon ambulatoria y la
integracién comunitaria. En tal sentido,resulta inevitable reflexionar y repudiar el
proceso de deterioro subjetivo propio de todo marco de encierro al que quedaban
expuestas estas personas.(CELS, 2010)

Sin embargo, este modelo se ha ido modificando en virtud de varios factores tales
como nuevos tratamientos farmacoldgicos, la intervencion psicosocial, cambios
politicos, culturales y producto de la lucha por los derechos civiles, entre otros, que
volvieron al modelo emergente conveniente, viable, sustentable y participativo.

A partir de lo que ha constituido un cambio de paradigma en Salud Mental, se fuerza la
superacion del modelo manicomial y se propone el desarrollo de servicios de salud y
otros dispositivos ajustados a este nuevo modelo y la formacion de agentes de salud
capacitados en tal sentido, estableciendo un reto organizar y articular una adecuada
red y programas que atiendan las necesidades de las personas afectadas con eficiencia
social.

La mejora en la salud no se limitaentonces a la atencién del trastorno, sino también a
la prevencion y tratamiento de sus secuelas.

3El Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 de Argentina, denominado a nivel Nacional
como el "Censo del Bicentenario", se realizé el dia 27 de octubre, y fue llevado a cabo por el INDEC.
* Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.
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En relacidén a la historia misma de la esquizofrenia existen dos aspectos que la han
impregnado: un concepto imbuido de un tono pesimista y una historia asistencial
marcada por la cronicidad y el aislamiento social. Ambos aspectos estan intimamente
unidos. La idea de deterioro social que ha acompanado al concepto de esquizofrenia es
coherente con una visidn institucionalizadora que ha marcado la atencién a este tipo
de pacientes. (Arias & Aparicio, 2003)

Las instituciones psiquiatricas clasicas nos recuerdan mas la historia de una renuncia
que el esfuerzo por modificar la evolucidon de esta enfermedad y a la vez mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. (Arias & Aparicio, 2003)

El interés por modificar la evolucién del curso de los T.M.S. en funcién de lograr una
mejora en la calidad de vida y un buen funcionamiento social ha crecido
encontrandose con la necesidad de la atenciéon precoz y la dificultad para determinar
adecuadamente los sintomas y situaciones que requieren una intervencion que
prevenga y disminuya recaidas estableciendo una mayor adherencia al tratamiento y a
las redes de integracidn social.

El estudio de los T.M.S. es una parte sustantiva para ajustar el tratamiento a las
necesidades de la poblacion afectada, también lo es la vigilancia epidemioldgica.

La Direccidon Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacion
(creada por Decreto 457/2010) propuso entre sus acciones, en concordancia con las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009), la elaboracién y
puesta en marcha del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y
Adicciones.

Para el Ministerio de Salud de la Nacién“Una evaluacién adecuada del sistema de salud
mental y adicciones facilita la definicion de las prioridades y la planificacion de
politicas. Los sistemas de registro y de informacion del sector de la salud son un
elemento clave para reducir la brecha existente en términos de informacion y apoyar a
la gerencia de los servicios; no se trata solo de un simple mecanismo de recopilacion
de datos, sino que funcionan como una herramienta para la accion.”(Ministerio de
Salud, 2010)

La vigilancia epidemioldgica puede incluir procedimientos de evaluacidon rapida, sitios
centinelas, etc. Es por ello que resulta necesario desarrollar indicadores de salud
mental factibles de obtener. (Ministerio de Salud de la Nacién, 2010)

El sistema de salud mental, a pesar de lo dispuesto por la Ley Nacional de Salud
Mental (N° 26.657), su decreto reglamentario (603/2013)y de la Ley Provincial
(N°14.580)en la cualla Provincia de Buenos Airesadhiere a la Ley 26.657 “Derecho a la
proteccion de la Salud Mental” decreto (60/14 del 10/1/14),en la actualidad funciona
desintegrado del sistema de salud general, se trata de estratos institucionales,
organizados por niveles en relacion a lagravedad y capacidad resolutiva, que trabajan
segmentados, sinarticulacion y que sin embargo atienden las mismas problematicas.
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Avanzar hacia una adecuada atencidon e integracion de la poblaciéon con T.M.S.
demanda un trabajo coordinado y coherente que cubra las diferentes necesidades y
problemas de este colectivo y sus familias, para ello se deben ir articulando tanto los
sistemas de atencion como los de soporte comunitario con un sistema de informacién y
monitoreo que favorezca una adecuada atencidn y efectiva rehabilitacion e integracion
social.

Una atencion integral requiere un sistema de soporte y monitoreo que identifique a la
persona que padece un T.M.S., potencie los recursos disponibles y contribuya con la
recuperacion integral del colectivo afectado favoreciendocon su continuidad el modo
mas autonomo y normalizado que sea posible en cada caso.

Algunas de aquellas viejas instituciones han iniciado un proceso de transformacion y
llevan adelante no solo una revision de sus practicas sino que elaboran a partir de su
experiencia relativa a necesidades, dificultades y logros en la atencién de las Personas
con T.M.S. alternativas superadoras que apuntan a un sistema integral para su
tratamiento.

En tal sentido el Hospital José A. Esteves, institucion publica de la Provincia de Buenos
Aires, destinada a la atencion de Pacientes con T.M.S., tanto por su magnitud como
por la diversidad de sus servicios y dispositivos, atiende y da respuesta a la gran
mayoria de las patologias graves y situaciones que se presentan en el campo de la
salud mental.

Actualmente se proyecta como una Institucion Hospitalaria, que atendiendo a las
necesidades del paciente, prioriza la transformacidon de su relaciéon con la institucion
promoviendo el tratamiento integral y la insercidon en programas de externacion
asistida, rehabilitacién y seguimiento que eviten la internacion, disminuya los efectos
de la misma, en el caso en que esta fuera necesaria y/o evite su reinternacion. Se
piensa como una Institucién integrada en la red docente sanitaria de pre y postgrado,
reconocida por las Instituciones y la Sociedad en general por la calidad en la prestacion
de sus servicios y la excelencia de sus profesionales.

Cuenta con un Plan Estratégico que tiene como propdsito profundizar y consolidar el
proceso de Transformacion Hospitalaria que se viene llevando adelante, poniendo
énfasis en la Rehabilitacion Integral para evitar la exclusion social y el deterioro
cognitivo, adecuando los servicios a las necesidades de las personas que lo requieren,
promoviendo el respeto a sus derechos y cuidando su calidad de vida, en especial en
aquellas con mayor vulnerabilidad.

Es entonces en este contexto en el que se implementara el Programa Centinela, cuya
potencia estd determinada por su universalidad ya que se propone captar a toda
Persona con T.M.S. que haga contacto con la institucién y se pueda identificar.

Este Programa estd orientado a identificar a estas personas y contribuir en la
disminucion de recaidas, que con alta frecuencia constituyen posteriores
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reinternaciones, determinando adecuadamente los sintomas vy situaciones que
requieren una intervencidon que reestablezca y/o favorezca una mayor adherencia al
tratamiento y a las redes de integracion social.

Es una herramienta, que a través de la exploracion, identificacion, monitoreo,
intervencién y elaboracién de indicadores de impacto, facilita la gestion estratégica de
los servicios en forma integral y participativa yofrece un espacio tedrico practico de
formacidon y promocion en nuevas practicas ajustadas a la Ley Nacional de Salud
Mental (N° 26.657) en el marco de una institucion publica.

1.2. Estructura de la Tesis.

Esta presentacion comprende la determinacion del problema, su relevancia, la
propuesta de intervencidon del Programa, su pertinencia y sustentabilidad.

La primera parte esta dedicada a establecer un marco tedrico referencial y experiencias
previas, reafirmando la concepcién de recuperacién integral de las Personas con T.M.S.
en virtud del proceso de trasformacion de la Salud Mental Publica. Se utilizan fuentes
originales y de autores nacionales e internacionales, con el objeto de establecer el
contexto de aplicacion del Programa.

Posteriormente se plantea el Programa, sus objetivos especificos, los actores
implicados y la propuesta de creacion de una Unidad de Monitoreo e Intervencion. Se
detalla la articulacion con demas dispositivos hospitalarios y de la comunidad vy la
metodologia para la implementacién del Programa.

Se construye y fundamenta el proceso de autoevaluacién, financiamiento y
sustentabilidad del Programa.

Finalmente se establece el FODA y se ensayan algunas conclusiones que incluyen otras
alternativas de contribucién del Programa para la gestion en la Salud Mental.
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2. Planteamiento del Problema.

2.1. Formulacion del Problema de Tesis.

Problema Linea de base
> Alta incidencia de reinternaciones de > 30% de las reinternaciones
pacientes con T.M.S. en el Hospital son por abandono de
Esteves (el 50% de las internaciones tratamiento.®

son reinternaciones).’

En el afio 2010, el Ministerio de Salud de la Nacidon publicd un boletin oficial donde
estimd la poblacion afectada de 15 afos y mas por trastornos mentales y del
comportamiento en nuestro pais. Dicha estimacion partié de considerar una poblacion
total en este rango etario de 30.362.640 habitantes y consideréd que 6.193.979 de
personas padecian algln trastorno mental.”(Adicciones, 2010)

>Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.

®Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves. Planilla de egresos 2011/12.

7 Cabe aclarar que en estas estimaciones no se tuvo en cuenta la comorbilidad de los trastornos y que se
presentaron trastornos considerados severos junto a otros que pueden ser considerados menores.
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A continuacién se presenta en la tabla 1 los datos epidemioldgicos de prevalencia
sobre Salud Mental en América Latina y el Caribe.

Tabla 1. Tasa Medianas observadas en los Estudios Epidemioldgicos
seleccionados sobre Salud Mental, América Latina y el Caribe, Prevalencia

2009.
Sexo
Trastorno Total Hombres Mujeres
Psicosis no afectiva 0.7% 0.7% 1.1%
Depresion Mayor 5.4% 3.5% 7.1%
Distimia 1.2% 0.8% 1.4%
Trastorno bipolar 0.7% 0.6% 0.4%
Ansiedad generalizada 1.3% 0.9% 1.3%
Trastorno de panico 1.0% 0.4% 1.2%
Agorafobia 1.2% 0.4% 1.7%
Trastorno de estrés pos traumatico 1.5% 0.8% 1.0%
Trastorno obsesivo compulsivo 1.2% 1.0% 1.4%
Abuso o dependencia de alcohol 5.6% 9.8% 1.4%
Abuso o dependencia de drogas 0.6% 0.9% 0.2%

Fuente: Estudio realizado por Rodriguez, J.; Kohn, R.; Levav, 1. Epidemiologia de los trastornos mentales
en América Latina y el Caribe. En Salud Mental en la comunidad, 2009., en Estimacion de la Poblacion
afectada de 15 afios y mas por Trastornos Mentales y del Comportamiento en Argentina, Boletin Oficial,
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y Adicciones, Ministerio de Salud de la Nacién, 2010.

12
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En la tabla 2 se muestran los resultados de la aplicacion de las tasas internacionales a
la poblacién Argentina.

Tabla 2. Estimacion del Niumero de Adultos de 15 afnos y mas afectados por
Trastornos Mentales con Base en las Tasa Medianas calculadas para
América Latina y el Caribe, Total Argentina segin sexo, prevalencia 2010.

Sexo

Trastorno Total Hombres Mujeres
Psicosis no afectiva 212.538 102.770 172.493
Depresion Mayor 1.639.583 513.852 1.113.363
Distimia 364.352 117.452 219.536
Trastorno bipolar 212.538 88.089 62.725
Ansiedad generalizada 394.714 132.133 203.855
Trastorno de panico 303.626 587.26 188.174
Agorafobia 364.352 587.26 266.580
Trastorno de estrés pos traumatico 455.440 117.452 156.812
Trastorno obsesivo compulsivo 364.352 146.815 219.536
Abuso o dependencia de alcohol 1.700.308 1.438.785 219.536
Abuso o dependencia de drogas 182.176 132.133 313.62
TOTAL 6.193.979 2.906.933  2.853.972

Fuente: Calculo realizado con los datos de la publicacion de Rodriguez, J.; Kohn, R.; Levav, I.
Epidemiologia de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe. En Salud Mental en la comunidad,
2009 y la proyecciones de poblaciéndel INDEC para el afio 2010, en Estimacion de la Poblacién afectada
de 15 afios y mas por Trastornos Mentales y del Comportamiento en Argentina, Boletin Oficial, Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y Adicciones, Ministerio de Salud de la Nacién, 2010.

En dicho boletin se sefala que la prevencion, la atencidn curativa y la rehabilitacion de
las personas afectadas por trastornos mentales constituyen un problema sanitario
creciente en Américalatina y el Caribe. En 1990 se estimdé que las afecciones
psiquiatricas y neuroldgicas explican 8,8% de los afos de vida ajustados por
discapacidad (DALY) observados en América Latina y el Caribe. En 2002, esa carga
habia ascendido a mas del doble, 22,2% (Proyecto Carga Mundial de Morbilidad de la
Organizacion Mundial de la Salud.

En América Latina y el Caribe esta carga creciente podria obedecer a la transicion
epidemioldgica, desplazamiento de las enfermedades transmisibles por las crénicas, y a
un cambio en la estructura poblacional que hace que un mayor nimero de personas
alcancen la edad que las coloca en riesgo de sufrir trastornos mentales propios de la
adultez.

13
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En nuestro pais, la poblacidn de la provincia de Buenos Aires asciende seguin datos del
Censo Nacional del afio 2010 a 15.594.428 habitantes®, es decir que representa la
provincia con mayor cantidad de habitantes. De este total, 613.192 corresponden al
partido de Lomas de Zamora lugar de procedencia del 26 % de las personas que en el
Ultimo ano tomaron contacto debido a su padecimiento mental con alguno de los
dispositivos de atencion del Hospital Esteves’.

Estructura por edad y sexo de la poblacion.
Provincia de Buenos Aires. Afio 2010
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas 2010,

Lomas de Zamora es el segundo municipio con mayor cantidad de habitantes de la
provincia, por debajo de La Matanza que cuenta con 1.772.130. Los municipios de
Lanus, Almirante Brown, Esteban Echeverria y Ezeiza, de los cuales proviene el
restante porcentaje de personas atendidas en el Hospital,tienen un total de 1.468.264
habitantes.°

La Region VI comprende: los Municipios antes mencionados, Avellaneda, Quilmes,
Berazategui y Florencio Varela. Es una estructura técnica administrativa que depende
del Ministerio de Salud y actta localmente en el conurbano sur de la provincia de
Buenos Aires. Su proposito fundamental es coordinar y articular los establecimientos
asistenciales con todos sus recursos humanos y tecnoldgicos en una verdadera Red
Asistencial.

®Fuente: INDEC Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda 2010.
°Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.
'®Fuente: INDEC Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda 2010.
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El Banco Mundial, en colaboracién con la OMS, calculd en el afo 2005 que los
denominados trastornos mentales representan una de las mayores causas de afios de
vida sana perdidos, siendo responsables del 8.1 % de esta pérdida. Sin embargo hasta
el momento el acento sigue puesto en los indices de mortalidad y no en los de
morbilidad y discapacidad relacionados directamente con la posibilidad de mejorar la
calidad de vida de los afios ganados y la posibilidad de disminuir la morbilidad y la
discapacidad. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2010)

Segun Arias y Aparicio, se consideran como problematica general a analizar los
siguientes aspectos:

a) los antecedentes epidemioldgicos de la poblacion objetivo.

b) la compleja situacion socioeconémica de la poblacidn que presenta
dificultad para el acceso a los centros de salud sumado a la escasa o distorsionada

informacion de la problematica.

c) las deficiencias del sistema sociosanitario que comprenden: infraestructura
insuficiente o inadecuada, superposicion de programas, falta o inadecuada
coordinacién de los organismos implicados, inadecuada utilizacion de los recursos para
la comunicacion e informacidn técnica y administrativa entre los organismos y con la
poblacion objetivo, falta o inadecuacidon del seguimiento, monitoreo y evaluacién de
los proyectos y programas desarrollados hasta el momento, lo que dificulta dar cuenta
del impacto de las intervenciones anteriores.
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Los aspectos antes detallados determinan:

e Aumento de la carga de enfermedad.

¢ Aumento de las externalidades negativas.

e Progresivos aumentos de la morbilidad asociados a T.M.S.

e La falta de concientizacién por parte de la poblacién general, como de la
poblacién objetivo de la importancia del tratamiento.

e La falta de monitoreo y evaluacion conlleva a la falta de previsidn y ajuste de la
oferta de atencion.(Arias & Aparicio, 2003)

Por otra parte, para la estimacién de la brecha de atencién en Argentina se tomd,
segun el boletin oficial del Ministerio de Salud (2010) la media presentada en la
publicacién antes citada y se traspold a la estimacion de poblacidon argentina afectada
por cada uno de los 8 trastornos mentales seleccionados.

En Argentina, como en toda la Region, la estimacidon de la brecha de atencion de los
trastornos mentales es significativamente alta, mas de la tercera parte de las personas
con psicosis no afectiva, mas de la mitad de las que padecian trastornos de ansiedad y
depresion mayor, y alrededor de tres quintas partes de las que tenian problemas
relacionados con el consumo de alcohol no habian recibido ningin tratamiento de
salud mental en el sistema publico en el dltimo afio. (Adicciones, 2010)

Se deduce que la transicion epidemiolégica y los cambios en la
composicidonpoblacionalacentuaran ain mas la brecha en la atencion por lo cual se
vuelven necesarias politicas de salud mental actualizadas, queincluyan la extension de
los programas y servicios existentes hasta elmomento. (Ministerio de Salud de la
Nacién, 2010)

El desafio que se presenta es queen la prevencion y tratamiento de las enfermedades
cronicas se incluyan los determinantes sociales.

Para ello es indispensable, cuestion reconocida por el Ministerio de Salud de la Nacion,
el conocimiento de los determinantes sociales, econdmicos, culturalesque permiten u
obstaculizan la accesibilidad a los servicios de salud y su financiamiento.La demanda
que llega al sistema de salud, esta afectada por un continuodeambular por distintos
efectores, caracterizados por dispositivos expulsivos Yy restrictivos. El modelo
hospitalocéntrico muestra su fracaso en los hospitales, las colas y listas de espera para
acceder a una atencidon en salud mental lo demuestran y esto se traduce en una
desatencion y vulneracion del derecho a la salud. (Ministerio de Salud de la Nacion,
2010)

Los altos indices registrados de recaidas, falta de adherencia al tratamiento y
discontinuidad del mismo hacen que finalmente se agrave el cuadro de situacion.
(Arias & Aparicio, 2003)

Si bien el tema de las recaidas aun continlia resultando complejo en su analisis y
determinacidon existe un consenso general en que la misma guarda relacion entre el
tipo de padecimiento y evolucién, el tratamiento y su grado de cumplimiento, donde
son menores las tasas de recaida entre aquellos que cumplen adecuadamente con las
pautas.(Arias & Aparicio, 2003)

16



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

Segun un estudio acerca del impacto de la duracién de la psicosis no tratada en
pacientes con primer episodio psicotico(Rogelio Apiquian—Guitart, 2006)el 42% de los
pacientes suspendieron el tratamiento sin indicacion médica. Aun cuando la frecuencia
de recuperacion fue mayor en las psicosis afectivas en comparacion con las psicosis no
afectivas, la mitad de los pacientes con psicosis afectivas presento recaida en el afio de
seguimiento este estudio. El predictor mas importante de la recaida fue la suspension
del tratamiento. Los indices de recaida durante el primer afio se pudieron reducir de
75% al 15% con un tratamiento profilactico con antipsicoticos,mejorando la calidad de
vida de los pacientes y disminuyendo el alto costo de este tipo de padecimientos, por
lo que es muy importante, segun concluyen los autores de este estudio, mantener el
tratamiento con una dosis adecuada de antipsicéticos e incluir en el programa de
tratamiento la intervencion familiar y la psicoeducacion para favorecer su
cumplimiento.

Es posible identificar un modelo de atencion que plantea un circuito semi-automatico:

- Persona con T.M.S. — Hospital — Compensacion — Externacion -
— Ausencia de Seguimiento —

- Descompensacion o Agravamiento — Internacion — Aumenta dafio y cronificacion.

Cuadro de Situacién del Hospital Esteves:!!

Durante el periodo 2011-2012 fueron registrados un total de 582 ingresos de los cuales
288 eran recaidas, es decir que al menos un 49 % de estas personas ya habian sido
internadas con anterioridad a este episodio en el Hospital.

De los pacientes con reinternaciones registradas en el Hospital, el 22 % presentaba
mas de una reinternacion.

Aproximadamente un 50 % de los ingresos son nuevos, personas que tienen una
primera internacién, este dato permite asegurar que existe un crecimiento de la
poblacion atendida, en consecuencia, de no mediar alguna intervencién alternativa,
son también potenciales candidatos a recaidas.

Respecto a la situacion diagndstica el registro de la misma varia de un profesional a
otro dificultando la posibilidad de agruparlos fehacientemente, lo mismo ocurre con la
medicacidén que no necesariamente nos permite arribar con exactitud al diagndstico.

Otros datos de referencia que podrian facilitar la comunicacion y monitoreo del
paciente en tratamiento no han sido hasta el momento completados en su totalidad
volviendo mas dificultoso su seguimiento.

! Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.
2 Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.

17



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

Estas referencias estadisticas se han limitado a los datos proporcionados por las
planillas de ingresos, es decir que no incluyen los registros de las otras modalidades de
contacto de las Personas con T.M.S. con la institucion, entre ellos los de las Personas
en situacion de internacién, aquellas que se encuentran bajo programas de externacién
asistida y las que el contacto es a través de guardia o se limita al retiro de medicacién.
De estas Ultimas se registra la prescripcion médica y la frecuencia con que concurre a
retirarlos.

Los referentes de los distintos servicios estiman los siguientes indicadores como
predictores de reinternaciones: recaidas e internaciones previas, distancia respecto al
agente de salud, antecedentes de abandono y la debilidad de los soportes sociales.

Esta situacion es resultado también de la ldgica del sistema de salud actual que se
limita a atender a la demanda. Este Programa plantea un cambio de la mirada al
paciente, no atendiendo solamente la demanda, sino a la necesidad de atencién que
no necesariamente se traduce o manifiesta en una demanda de atencién.

18
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2.3. Objetivos.

El propdsito del Programapara la Identificacién y Monitoreo del tratamiento e inclusion
comunitaria de Personas que padecen T.M.S. del Hospital Esteves es disminuir las
reinternaciones por abandono de tratamiento.

Objetivos especificos:
Identificar las personas que toman contacto con la institucion.
Determinar las caracteristicas de la poblacion identificada.

Monitorear en forma periddica la continuidad del tratamiento y o nivel de estabilidad e
integracion psicosocial de la persona.

Identificar situaciones de riesgo respecto a eventuales recaidas.

Determinar prioridades en la toma de decisiones para orientar la intervencion segin
protocolo.

Establecer una herramienta de acceso a la informacion e intervencion que favorezca el
restablecimiento del tratamiento, la reconexién en la red psicosocial y/o prevenga la
recaida, evitandola o disminuyendo sus efectos.

Evaluar el impacto de esta modalidad de intervencién en la prevencion de recaidas.

Crear un instrumento que, a través de la produccion de indicadores contribuya con la
gestién estratégica de los servicios.

Contribuir con la formacion de profesionales en nuevas modalidades de intervencién en
Salud Mental.
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2.4. Poblacion Objetivo.

El Programa Centinela esta dirigido a toda Persona con T.M.S. que, a partir de la
puesta en marcha delPrograma,haga contacto con la institucidon y se pueda identificar.

Parte del supuesto de que la gran mayoria de las Personas que reciben tratamiento en
el Hospital Esteves padecen T.M.S.

Poblacion Objetivo Estimada: Segun datos estadisticos periodo 2012

YV Vv YV VY V V A\

Y

Consultorios Externos:327 Consultas de primera vez y 19.984 ulteriores.

Hospital de Dia:14 Ingresos y 4 Reingresos sobre un total de 25 plazas con
una ocupacion del 74,3%, no incluye aquellos que concurrian antes.

Guardia:6570

Ingresos primera vez: 287

Reingresos: 398

Ingresos Totales:685

Farmacia:4000 personas por mes aproximadamente retiraron medicamentos.

P.R.E.A.: Programa de Rehabilitaciéon y Externacion Asistida 80 personas
bajo programa (externadas desde su inicio).

Programa Vuelta a Casa: 230 personas (externadas desde su inicio).

Salas de Internacién:780 personas internadas en promedio.

2.5. Actores Implicados.
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Actores
Implicados

Ministerio de Salud
de la Pcia. Buenos
Aires.

Region Sanitaria VI

Hospital Esteves

Intereses en el marco
del Programa

Cumplir con una de sus
funciones primordiales: el
cuidado de la salud
Mental de la poblacion en
el ambito de la Provincia
de Buenos Aires.

Coordinar y articular los
establecimientos
asistenciales, con sus
recursos humanos vy
tecnoldgicos en la red
asistencial.

Cumplir con la
responsabilidad del
cuidado de la Salud
Mental de las personas a
quienes asiste.

Participar en el Programa.

Dar a conocer el
Programa y sus objetivos.

Posibilitar la articulacién
de los recursos
disponibles con los otros
servicios y dispositivos.

Suministrar informacién y
difusion de los estudios y

22
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Tarea a realizar

Apoyo Politico
Aporte Financiero

Aporte de Recursos

Disponer de recursos de

capacitacion y apoyo técnico

Apoyo Politico

Aporte Financiero
Disponer del recurso
humano necesario para
realizar el Programa.
Facilitar las
instalaciones para
establecer la Unidad de
Monitoreo e
Intervencion.

Convocar y luego
supervisar las tareas
encomendadas a la
Unidad de Monitoreo e
Intervencion del
programa.

Brindar asesoramiento y
capacitacion sobre la
problematica que hace a
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Servicio de
Estadistica del
Hospital Esteves

Unidad de
Intervenciony
Monitoreo

registros epidemioldgicos
con que cuenta.

Colaborar con la carga de
datos y brindar
informacién actualizada y
completa de las personas
registradas.

Coordinar las acciones
comprendidas en el
Programa.

Posibilidad de articular los
recursos disponibles con
los otros servicios Yy
dispositivos.
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la  reinternacion de
pacientes.

Colaborar en la difusion
del Programa haciendo
una presentacion del
mismo.

Asesorar y dar
lineamientos sobre la
importancia del registro
y actualizacion de datos.

Colaborar en el
desarrollo del Programa
a través de la
capacitacion

Brindar apoyo en la
carga de datos vy
actualizacion.

Contribuir con la
elaboracion de datos
estadisticos a partir de
los datos emergentes
del desarrollo mismo del
programa.

Coordinar las acciones
de todo el personal
involucrado en cada
servicio y dispositivo.

Poner a disposicion del
Programa todos sus
recursos humanos y
materiales.

Ocuparse del monitoreo
y determinar la
modalidad de
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Servicio Social

Consultorios
Externos

Admision
Farmacia
P.R.E.A.

Programa Vuelta a
Casa

Evitar la internacion o

reinternacion  de
pacientes asistidos.

24
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intervencion.

Ser agentes de difusion
de medidas preventivas
para el cuidado de salud
Mental de las personas
asistidas.

Recepcion de datos
estadisticos que le llega

del Servicio de
Estadistica.
Ser agentes de

formacion de residentes
y pasantes.

Elevar a la Direccion del
Hospital un informe
bimestral de la situacion
del Programa.

Participar en la
elaboracion de los
protocolos

Participar de las
Reuniones de trabajo
pautadas por los
referentes del Programa

Constituirse como
centro de carga los
datos correspondientes
de forma «clara vy
completa segulin
protocolos.

Disposicion  para el
trabajo coordinado con
las  Autoridades del
Hospital.

Brindar la intervencion
requerida por el
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Proveedor del
sistema informatico

Otros Centros de
Atencion e
Integracion

Elaborar el Sistema
ajustado a los
requerimientos del
Programa.

Asistir y capacitar a los
agentes que tendran a
cargo su implementacion
y funcionamiento.

Atencion de la salud
integral de la poblacion.
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programa Yy acordada
previamente.

Participar y colaborar con
su conocimiento de las
reuniones de elaboracion de
los protocolos y registros de
carga de datos.

Elaboracion e implantacion
del sistema ajustado a las
necesidades operativas
planteadas por las
autoridades y el equipo de
trabajo del Programa.
Capacitar a los agentes
involucrados respecto a la
utilizacién del sistema.

Constituirse como centros
de recepcion, atencion vy
continuidad del tratamiento
ambulatorio y contribuir con
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Comunitaria la integracion en la
comunidad de las personas
afectadas.

3.Marco Conceptual y Referencial

3.1. Rehabilitacion psicosocial y asistencia a las Personas
con Trastorno Mental Severo en el marco de las
prestaciones de salud de los Sistemas Sanitarios.
Consideraciones respecto a su tratamiento.

Las Personas que padecen T.M.S.son aquellas cuyas dificultades de funcionamiento
personal y social derivadas de ese tipo de trastorno revisten mayor gravedad y grado
de discapacidad y generan una mayor complejidad al momento de pensar el
tratamiento en el marco del sistema sanitario en general.

Los estudios que se propusieron hacer una estimacion de la prevalencia e incidencia de
estos trastornos han tenido que enfrentarse a la polisemia del término y a la
heterogeneidad de criterios operacionales para determinar la cantidad de personas
afectadas.

Para la AEN, Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria (Neropsiquiatria, 2002) , la
definicidn mas representativa y que logra mayor consenso es la que emitié el Instituto
Nacional de salud Mental de EEUU en 1987 y que incluye tres dimensiones: el
diagndstico del trastorno, la duracion de la enfermedad y del tratamiento (superior a
dos afios) y la presencia de discapacidad segun criterios que especificaba el NIMH y
que posteriormente se sustituyeron por la existencia de una disfuncion moderada o
severa del funcionamiento global, medido a través del GAF (Global Assessment of
Functioning APA, 1987) que indica una afectacion de moderada a severa del
funcionamiento laboral, social y familiar.

Estas personas utilizan extensamente los servicios de salud mental. El tratamiento que
reciben requiere asegurarles la adecuada provision de servicios, capaces no solo de
atender los sintomas agudos sino también los persistentes y las discapacidades o
dificultades para desarrollar su autonomia de esto derivadas.

Los altos indices de recaidas y una falta de consenso en su conceptualizacién plantean
la complejidad del mismo. El término recaida no es asimilable a la buena o mala
evolucion por cuanto en los Ultimos afnos se han introducido otros como calidad de vida
y funcionamiento social que contribuyen con su analisis y determinacion.
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Para Arias y Aparicio, la expresion recaida expresa un cambio, desde una situacion
previamente estabilizada, y por lo tanto tiene una dimensién cualitativa y otra
cuantitativa. Este cambio debe ser suficientemente ostensible. Estos autores toman a
Zubin, Steinhauer y Condray (1992) quienes conceptualizan la recaida y sefalan que
esta ocurre cuando un paciente en remision (sin sintomas o solo residuales) de nuevo
desarrolla sintomas que satisfacen los criterios para un episodio de esquizofrenia y a
Lader (1995) quien realiza un andlisis de las diferentes acepciones del término y las
agrupa en: aquellas mas operativas asimiladas a rehospitalizacién, las derivadas de
estudios comunitarios, donde no resulta frecuente la hospitalizacién y se basa en
valorar la necesidad de una actuacién mas activa e intensa, la de orientacion mas
clinica, que valora el aumento de la severidad psicopatoldgica , la que valora la
disminucion del funcionamiento social y finalmente la especifica de los ensayos clinicos,
donde se hace necesario un cambio para asegurar una medicacion mas activa para el
paciente. (Arias & Aparicio, 2003)

Entre las hipdtesis que Zubin propone para analizar las causas de recaidas se
encuentran: la hipdtesis clinica que relaciona la mala evolucidn con un subtipo de
esquizofrenia, la ruptura de la homeostasis fisiolégica, como resultado de uno o varios
acontecimientos estresantes, la relacionada con una ausencia o disminucion de las
habilidades personales para enfrentarse y resolver situaciones estresantes y la
combinacion de las cuatro.

Los servicios y programas de acompafiamiento, seguimiento y rehabilitacion psicosocial
son esenciales para la adquisicion y recuperacion de habilidades necesarias para la vida
integrada en la comunidad de estas personas, siendo segin la AEN (Neropsiquiatria,
2002), el apoyo flexible y continuado, necesario para favorecer una integracion social
efectiva en sus entornos sociales y familiares.

El solo hecho de establecer una nueva modalidad de tratamiento no basta, segun la
OMS, en su Informe sobre la Salud Mental en el Mundo de 2001, resulta necesario
garantizar el acceso tanto al uso racional de medicacidon como a las intervenciones
psicoldgicas y psicosociales.

Garantizar el acceso y uso racional, en lo que a la Salud Mental Comunitaria se refiere,
no es facil de establecer, presenta en la practica fronteras mas bien difusas entre lo
que en el clasico esquema de la salud publica se define como promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, tratamiento y reinsercion social.

La AEN advierte sobre la pertinencia de hablar del papel de la rehabilitacién en un
sentido amplio, entendiéndola como filosofia y estrategia, afirma que: “... para
nosotros la rehabilitacion es una caracteristica basica definitoria del conjunto de la
atencion comunitaria y no de un determinado tipo de dispositivos, equipos o
profesionales, ni de un determinado sector o adscripcion administrativa. [...] Lo que
significa que todos y cada uno de los dispositivos y profesionales, que configuran una
red comunitaria de salud mental, deberian basar sus intervenciones en consideraciones
rehabilitadoras, en el sentido de orientarlas hacia la consecucion del mayor nivel
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posible de funcionalidad personal y social de cada una de las personas atendidas, a la
vez que deberian incorporar realmente, en todos los niveles de la red, la sensibilidad
general sobre las dimensiones funcionales asociadas a la enfermedad, la consideracion
de cada usuario o usuaria como protagonista del proceso, y la consiguiente inclusién
de estos aspectos en la evaluacion de necesidades y en la programacién y desarrollo
de las intervenciones concretas.” (Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria, 2007)

La Rehabilitacién comprende entonces al conjunto de las intervenciones sanitarias y
sociales que consideran a la persona con su historia, intereses, expectativas,
capacidades y problemas concretos, inserta en el contexto micro y macrosocial en que
se desenvuelve (Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria, 2007) y programas relativos
al desarrollo de técnicas rehabilitadoras en el conjunto de la red.

Ahora bien, si partimos de considerar la rehabilitacion como una red de atencion
comunitaria, es preciso definir la perspectiva global del sistema de atencion, sus
dispositivos y equipos como un programa de atencidén a Personas con T.M.S., y, en
cuanto su concrecién individual dentro del marco de un programa individualizado de la
atencion. Para ello deben establecerse mecanismos de evaluacion de necesidades y
resultados, de formacion y apoyo al personal y los espacios de coordinacion, desde la
discusion de casos y contextos a la gestién de los dispositivos y programas ajustados a
esta distincion sin perder de vista que ambos contribuyen a la condicion de salud
mental comunitaria y deben integrarse y comprenderse en su dinamica.

El reciente concepto de recuperacion se desarrollé a partir de la confluencia de
diferentes perspectivas: el movimiento asociativo de personas con graves problemas
de salud mental y estudios epidemioldgicos de seguimiento a largo plazo de quienes
padecen T.M.S.. Tanto la vision de las personas asociadas como los datos derivados de
los estudios epidemioldgicos revelaron que mas del 50% de evoluciones razonables a
largo plazo han facilitado una imagen muy diferente de la tradicional en lo relativo a
sus posibilidades de recuperacion personal y social y al protagonismo de las personas
directamente afectadas, cuyo papel activo intenta acentuar el concepto empowerment
(Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria, 2007), de dificil traduccién a nuestro idioma
pero que intenta dar cuenta del empoderamiento, la recuperacidon de la persona como
actor principal de su tratamiento.

De mantenerse el foco solo en los sintomas esto daria como resultado una mirada
parcial e incompleta sobre la recuperacién y limitaria los recursos disponibles para
mejorar la salud integral del paciente.

Vazquez y Nieto — tomando a Kinderman — advierten que: “La aceptacion de un
modelo de enfermedad para comprender los trastornos mentales graves puede
comprometer seria y negativamente la propia filosofia rehabilitadora, las practicas
mismas de la rehabilitacion, el andlisis de las necesidades, las demandas y las
expectativas reales de los “pacientes”, de sus familiares y de la sociedad en general, y
las decisiones de los gestores y agentes responsables de delimitar lineas estratégicas
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de actuacion en el ambito de la salud y de planificar y asignar dispositivos y recursos.”
(Vasquez, 2010)

El criterio que se adopte afectara de manera directa tanto la vida del paciente y su
entorno, como a su comunidad al tiempo que variard sustancialmente la tasa de
recuperacion, efecto también de la estrategia de rehabilitacion adoptada.

Para Vazquez y Nieto: “En cualquier caso, la eleccién de criterios conlleva cuestiones
filosoficas, conceptuales, metodoldgicas (gj.: eleccién de instrumentos de medida) y
tiene sin dudas implicaciones relevantes en cuanto a los resultados que se derivan del
uso de unos criterios u otros. [...] la cuestién es mas complicada cuando se trata de
condiciones crénicas o de trastornos mentales. [...] algunos estudios longitudinales han
concluido que un porcentaje significativo de pacientes con T.M.S. estan asintomaticos
y “recuperados” varias décadas después de la aparicion del problema.” (Vasquez,
2010)

A\Y

Para estos autores: “... el objetivo mas razonable de la recuperacién puede ser no
tanto la vuelta a puntos de funcionamiento previos sino llegar a dotarse de
herramientas que permitan avanzar y construir espacios vitales en muchos casos nunca
conquistados previamente [...] En un segundo sentido, el curso irregular y salpicado de
recaidas y recurrencias en muchos trastornos mentales no es sélo un problema
estadistico o epidemioldgico. Cada recaida supone un aumento en el nivel de
desesperanza, de sensaciébn de impredecibilidad, y un empeoramiento en el
funcionamiento y las posibilidades de adaptacion [...] En tercer lugar, la irrupcidon de
problemas mentales supone en muchos casos una ruptura de trayectorias vitales en
momentos vitales decisivos [...] y eso suele tener un coste adicional importante y
suponer una barrera adicional para la “recuperacion”. ” (Vasquez, 2010)

La distincion respecto a la concepcidn de la participacion activa dentro del tratamiento
por parte de los pacientes afectados, en la medida en que es incorporada por los
distintos actores involucrados afecta la organizacién de servicios y programas de
atencion sanitaria comunitaria, ya que no entendemos al otro como mero usuario sino
a ambos como participes necesarios en el tratamiento abriendo un debate al respecto,
mostrando una perspectiva de intervencion sobre la problematica mucho mas compleja
e integral que no gira especificamente en torno al cierre de instituciones sino que
revisa la coherencia entre sus objetivos y su praxis y la formacidn que reciben los
agentes de salud.

Tanto los documentos de la OMS, como la legislacion local determinan que quienes
pudieran presentar reticencia o resistencia mas o menos directa a la modificacion del
statu quo, entre ellos aquellos que disefian politicas publicas u otros pertenecientes al
sector privado y de la sociedad civil, estan obligados a hacerlo por mandato legal y que
quienes se pudieran haber visto limitados en la posibilidad de desarrollar politicas
progresistas, encuentren apoyo a su labor a través de cambios legislativos.
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Nada hace referencia respecto al inicio y limites de la rehabilitacion, entendida como
parte del tratamiento y tendiente a la recuperacién y acompafiamiento integral de la
persona que padece este tipo de trastornos.

El terreno fértil, plagado de limites imprecisos ya descriptos, no constituye una
debilidad sino una oportunidad para la reflexion que, ademas, impacta y modifica un
terreno aln mas amplio.

Existen otras disciplinas que aportan instrumentos ya sea de orden conceptual y/o
practico que enriquecen la praxis sin por ello producir un torcimiento de principios ni
un forzamiento de las practicas en lo que a Salud Mental Comunitaria se refiere. La
posibilidad de incluir y articular nuevas tecnologias aplicadas a la informatizacion y
comunicacién constituye un recurso que enriquece y dinamiza cualquier intervencion
en el ambito de la Salud Mental hasta el momento postergado o funcionando de
manera fragmentada y disociada.

Respecto al paciente, si bien la Ley de Salud Mental de nuestro pais lo posiciona como
sujeto de derecho y le otorga una importante participacion en decisiones concernientes
a su padecimiento y tratamiento es de publico conocimiento que hasta el momento el
prestador y el beneficiario poseen un desigual bagaje de conocimientos para discernir
lo que este Ultimo necesita a fin de que pueda preservar o recuperar su salud y
mejorar su calidad de vida. Pasaje de ser objeto de un tratamiento a ser sujeto en su
tratamiento.

Barrionuevo advierte que: “el médico ejerce una doble intermediacidn, interviniendo
tanto en la oferta como en la demanda: por un lado decide la cantidad y el tipo de los
insumos necesarios y por otro lado cantidad y tipo de servicio/”producto” que debe
consumir el paciente.” y agrega, retomando a Ortun Rubio: “El riesgo de este tipo de
relacion es que frecuentemente genera una demanda inducida por el médico y el
mercado se desdibuja como tal.” (Barrionuevo, 2005)

Para Enthoven, citado por Bascolo y Sanchez de Ledn, “la libertad de eleccion del
prestador por parte del beneficiario no sélo no permite minimizar las imperfecciones de
la informacidn, sino que, en los casos en que ésta sea la Unica estrategia para acercar
el funcionamiento de los servicios a las reales preferencias de los consumidores,
existen altas posibilidades de que éstas sean moldeadas por la misma oferta.”
(Bascolo, 2001)

Es indispensable establecer la diferencia entre el concepto de necesidad y el de
demanda, ya que su desconocimiento o falta de atencidén puede generar politicas que
profundicen las fuentes de ineficiencias e inequidades, resultando indispensable el
analisis particular de las brechas entre oferta, demanda y necesidad de servicios de
salud mental.

La Economia, por su parte, considera a la Salud un bien que, por definicion, es todo
aquello que sirve para satisfacer necesidades. Si relacionamos esta definicion con la de

30



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

Salud dada por la OMS, resulta un bien imprescindible destinado a satisfacer una
necesidad compleja en su propia naturaleza.

Debemos recordar ademas que las necesidades tienden a ser infinitas pero los recursos
para satisfacerlas resultan escasos.

El sistema de atencion de la Salud Mental también debe basarse en el reconocimiento
de las distintas caracteristicas de la poblacidn, sus aspectos demograficos, sanitarios,
culturales y socioecondmicos. Dichas diferencias expresan distintas necesidades de
servicios de salud.

Definir la necesidad en lo que a Salud Mental Comunitaria se refiere no es exclusivo del
juicio médico sino también de la sociedad y el individuo, no debe ser asociado con
morbilidad ya que existen situaciones individuales y colectivas que requieren atencion y
que no pueden ser clasificadas como patologias de acuerdo al desarrollo actual de la
ciencia médica.

Las distintas perspectivas para entender la necesidad en salud mental no siempre son
coincidentes, entre ellas se pueden diferenciar la determinada técnicamente vy la
percibida por los grupos sociales, los cuales se diferencian entre si y respecto a cada
individuo en particular.

También se encuentra la perspectiva de la autoridad sanitaria, para la cual la
necesidad esta en funcion de la cantidad y calidad de los recursos existentes y la
tecnologia disponible.

La necesidad de atencion no siempre es demanda expresada por la poblacion, mas aun
en estos casos, existen necesidades no percibidas y necesidades de atencion no
demandadas explicitamente.

Cualquier decision tomada en el ambito de la salud mental incide en la calidad de vida
o anos saludables de las personas afectadas y en la valoracion de los estados de salud
consecuente, percibida o no por las mismas y que a su vez se hacen extensivas, como
externalidades positivas 0 negativas, a sus familias y a la comunidad.

Ya la OMS, en 1978 en la Reunidn de Alma Ata, ratificod la visidon intersectorial de la
Salud definiéndola como un derecho humano fundamental y sefalando que la
promocion y proteccion de la Salud es un componente del desarrollo econdmico y
social que, sostenido en el tiempo, contribuye a la calidad de vida y a la paz mundial.

La inversion en salud, segun Diaz, representa un factor importante y decisivo en el
marco del desarrollo de un pais y de los potenciales individuales, fundamental en la
lucha contra la pobreza. (Diaz, 2005) Entendida de esta forma la inversién en salud,ya
no se deberia seguir fundamentando la implementacion de programas de salud mental
a través de la disminucion de costos dentro del sector publico y el estado deberia
controlar que no fuera este aspecto el prevalente en el sector privado. Ademas de
resultar en su mayoria una falacia no contribuye a examinar el problema en su

31



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

complejidad y extension, sacando del horizonte la posibilidad de analizar la variable del
financiamiento a largo plazo que requiere la implementacion y continuidad de los
mismos.

La rehabilitacion psicosocial es un elemento clave de cualquier sistema asistencial
sanitario que tenga como objetivo la atencion de Personas con T.M.S. que aspire a un
modelo comunitario integrador.

La limitacion o reduccion del tratamiento a la situacién de crisis o al periodo de
internacién deja por fuera los aspectos deficitarios persistentes y coarta los derechos
de estas personas, contribuyendo a su cronificacion, estigmatizacion, marginalidad,
deterioro de su calidad de vida y aumento de la carga de la enfermedad favoreciendo
la produccién de externalidades negativas asociadas a la situacion descripta.

Esto no quiere decir que la respuesta esté en la prolongacion en el tiempo de las
internaciones, el tratamiento no se reduce al periodo de internacién ni es su
exclusividad, el rol de los hospitales tampoco.

Aquellos sintomas negativos resistentes a la atencién exclusivamente medicamentosa
son objeto de la rehabilitacion y no debieran ser tratados tardiamente,
discontinuadamente e interrumpidos con el solo criterio de la externaciéon ni acotados y
determinados por la internacion. Tampoco esto debiera quedar solo bajo la
responsabilidad de servicios sociales, la voluntad de asociaciones de familiares o
entidades privadas que impongan el valor de mercado de este tipo de prestaciones,
sino que es el estado quien debiera regularlo y proveerlo de forma equitativa e
igualitaria como parte de un tratamiento de Salud Mental Comunitaria e Integral.

Uriarte afirma que: “...Teniendo en cuenta que los servicios sanitarios son publicos y
gratuitos, y los sociales repercuten parte del gasto en el usuario, convertir sintomas en
discapacidades y minusvalias, y relegar estas Ultimas al ambito social es una forma de
gestion que sin duda contribuird a reducir gastos sanitarios (a costa de los pacientes
mas enfermos).” Y retoma las palabras de Shepherd cuando dice: “Tradicionalmente se
viene manteniendo una falaz distincidon entre tratamiento y rehabilitacion, que en la
practica asistencial dificulta la posibilidad de desarrollar una adecuada infraestructura
integral de servicios comunitarios y una imprescindible continuidad de cuidados, tanto
entre modalidades de tratamiento como entre dispositivos asistenciales.” (Uriarte,
2004)

La rehabilitacion es un objetivo y un proceso en funcidon de que la Persona con P.M.S.
y Persistente obtenga los mejores resultados terapéuticos y en calidad de vida.

Un aspecto fundamental de la calidad de vida es la capacidad de decision sobre el
propio destino, la autonomia, la maxima independencia, de acuerdo con una politica de
derechos humanos.

Aunque el analisis detallado de necesidades excede las posibilidades del presente texto
resulta elemental resaltar la importancia de incrementar la cantidad y capacidad de
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intervencién de los equipos multidisciplinarios de rehabilitacién comunitarios y de
programas de apoyo social ajustados a este paradigma que incluyan la participacién
activa por parte de las Personas con padecimiento mental. Este incremento debe estar
acompafado de medidas de gestion que integren los distintos servicios sanitarios
comunitarios adecuando, favoreciendo y sosteniendo el trabajo en red y asegurando su
funcionamiento como tales.

No se trata solo de poner en marcha nuevos programas de rehabilitacion,ni de llevar
adelante una labor de identificacion, monitoreo y seguimiento intensivo de personas
con dificultades de atencidon o de intervencidon precoz sino que de los mismos resulte
una atencidn participativa, igualitaria e integral.

Segun la AEN (Neropsiquiatria, 2002), se trata de ayudar a las Personas con T.M.S. y
persistentes a superar o compensar las dificultades psicosociales y de integracion social
que sufren y apoyarlas en el desarrollo de su vida cotidiana en la comunidad de la
manera mas autdnoma y digna, asi como en el desempefio y manejo de los diferentes
roles y demandas que supone vivir, trabajar y relacionarse en los diferentes entornos
comunitarios. La rehabilitacion opera en todas las areas de la vida y en los diferentes
escenarios en los que ésta se desarrolla: alojamiento, red social, trabajo, relaciones
familiares, estudios, ocio, etc. Opera en estos escenarios ayudando tanto a reconstruir
una minima red social de apoyo como en la dificil tarea de buscar un empleo, o de
recuperar una autonomia personal deteriorada, debiendo articular, de un modo muy
flexible e individualizado, multiples estrategias e intervenciones, utilizando todas
aquellas técnicas disponibles.

Segun lo planteado hasta aqui no pareciera posible acotar el proceso de atencion a un
periodo de crisis, ni plantearlo como un corte quirdrgico extremadamente exacto
determinado por una de las partes involucradas, pero para ello debe aportarse una
supra instancia que monitoree la situacion y el contexto de la Persona en tratamiento.

No solo la Persona que padece un T.M.S. y persistente es quien debe sostener el
tratamiento, sino que también debe hacerlo el equipo terapéutico, se impone entonces
estudiar la afectacién que se produce en ambos y extender este andlisis al vinculo que
se establece entre la Persona que requiere atencion en el marco de la Salud Mental
Comunitaria con otros dispositivos, instituciones, comunidad y el estado mismo como
el Ultimo garante.

Todo ello exige un consecuente trabajo de sistematizacion tedrica, investigacion y
debate profesional y ciudadano, distinguiendo una filosofia, una estrategia, un nivel de
cuidados y un conjunto de prestaciones concretas. (Asociacion Espafola de
Neuropsiquiatria, 2007)
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3.2. Practica de la Salud Mental Comunitaria con Personas
que padecen Trastornos Mentales Severos. Delimitacion de
la problematica.

La Salud Mental Comunitaria, se enmarca y toma impulso en las transformaciones de
orden social, politico y tecnoldgicas iniciadas en el siglo XX.

Para Uriarte “La traduccion final del modelo comunitario es la de proporcionar a las
personas afectadas los medios, sanitarios y sociales, necesarios para poder ejercer la
condicidn de ciudadano, la auténtica rehabilitacion.” (Uriarte, 2004)

La rehabilitacion en lo que a Salud Mental Comunitaria se refiere, requiere recursos,
conocimiento técnico, servicios educativos vocacionales y sociales que la potencien y
acerquen las necesidades de las Personas con T.M.S. y sus familias a los recursos
disponibles de manera de favorecer la integracion de los mismos en un marco de
eficiencia y optimizacion.

Esta transformacion puede responder o no de manera directa a factores de desarrollo
econdmico y/o politico pero requiere como condicion sin ecua non de una cultura de
respeto a los derechos humanos.

Por otra parte, la transformaciéon no se produjo ni se produce con igual intensidad en
todas las regiones, paises, provincias o estados, instituciones, servicios, etcétera, hasta
llegar a sus bases, donde existen espacios de gran autonomia entre los denominados:
agente de salud y usuario.

Los titulados procesos de reforma psiquiatrica abarcan un amplio espectro de acciones,
muchas de las cuales quedan asociadas directamente con procesos de
desinstitucionalizacién y se centran o circunscriben en este aspecto de la problematica
actuando solo sobre esta parte del sistema, produciendo un desarrollo por lo pronto
desigual y a futuro insuficiente, incierto e ineficiente en el sistema sanitario en su
conjunto. Aun cuando en algunos sectores haya mejorado y en gran medida la calidad
de vida y autonomia de las personas que padecen este tipo de trastornos, esta
modalidad no logra replicarse y ser accesible a toda la poblacién. Se trata de un
desarrollo segmentado e incompleto, no solo debido a dificultades financieras, de
establecimiento y trabajo en red o de formacion de los profesionales y demas actores
involucrados, sino también en la gestidon de su aplicacion.

Por otra parte, las instituciones de salud y sus actores muchas veces resisten al cambio
en post del imaginario de auto conservacion y al mantenimiento de cierto status quo, o
ven en el otro que opina distinto a un enemigo, creando un estado de cosas donde la
confrontacion imposibilita la aplicacion del nuevo paradigma.

Es finalmente en el sector publico en el que recae la responsabilidad de intervenir
sobre esta realidad haciendo efectiva la practica de la Salud Mental Comunitaria
atendiendo también a aquellas Personas que por la Severidad del Trastorno y su
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Persistencia ven muy dificultada la integracion y limitado el tratamiento a los periodos
de mayor vulnerabilidad, considerados riesgosos para si o para terceros.
Frecuentemente estos tratamientos estan acotados a los de orden farmacoldgico, en
otros incluyen los psicosociales pero no se mantienen de forma sostenida y regular una
vez superada la crisis.

Se produce entonces una equiparacién de la mejoria clinica con la calidad de vida de
los pacientes y sus familias y cuando se cree resuelta la una se supone resuelta la otra
0 se entra en litigio con algin otro estamento del estado al que se le adjudica la
responsabilidad.

Estas practicas no hacen mas que reflejar la contradiccion respecto al concepto mismo
de salud establecido por la OMS vy la desatencién y el desentendimiento respecto al
objetivo fundamental de un Sistema Sanitario Publico.

Uriarte sefala que “El concepto de rehabilitacion, tomado de la medicina “fisica”, con
sus conceptos simples de lesidn, sintoma, secuela, se torna mucho mas resbaladizo al
ser aplicado a patologias psiquiatricas como la esquizofrenia, en la que el nivel actual
de conocimientos impide separar sintomas de secuelas, en que la cronicidad puede
adoptar formas clinicas en extremo variopintas, y en la que se confunden y
entremezclan las consecuencias sociales con la clinica de la enfermedad.” “...la
asistencia psiquiatrica parece cada vez mas centrada en el corto plazo, en el
tratamiento sintomatico, relegando el tratamiento a largo plazo, el de la clinica
persistente, el de las secuelas y la cronicidad, a los espacios menos dotados y
transformados del sistema sanitario y al sistema social.” (Uriarte, 2004)

Aquello que llamamos monitoreo o seguimiento, continuandoel pensamiento del autor
antes citado, resulta indistinguible de la organizacion de la asistencia continuada y de
rehabilitacion a largo plazo de estas Personas, integrando los medios disponibles y las
técnicas eficaces conocidas en pos de identificar el riesgo de recaida y articulando los
medios hecesarios para evitar que se produzca o morigerar sus efectos.

La consideracion de la modalidad de atencion integral de la Persona con T.M.S.se
encuentra en documentos y recomendaciones tanto de organismos internacionales
como nacionales (OMS, Declaraciéon de Caracas, 1990 y Ley Nacional de Salud mental
n°® 26657 de 2010).

La OMS sefala:

“Los gobiernos, como garantes ultimos de la salud mental de la poblacién deben poner
en marcha politicas, dentro del contexto de los sistemas sanitarios generales y de las
disponibilidades financieras que protejan y mejoren la salud mental de la poblacién [...]
Dichas politicas deben asegurar el respeto por los derechos humanos y tomar en
cuenta las necesidades de los grupos mas vulnerables. La asistencia debe moverse
desde los grandes hospitales psiquiatricos hacia servicios comunitarios [...] Los medios
de comunicacion y las campafias de sensibilizacion a la poblacion pueden ser efectivos
para reducir el estigma y la discriminacion [...] Debe apoyarse a las ONG y a los grupos
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de usuarios y familiares, Utiles para mejorar la calidad de los servicios y las actitudes
de la poblacién [...]” (0.M.S., 2006)

En la Ley Nacional de Salud Mental, LEY 26.657, encontramos en el capitulo IV el
planteo de un nuevo paradigma donde el Estado reconoce a las Personas con
Padecimiento Mental el derecho a recibir atenciéon sanitaria y social integral y
humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e
insumos necesarios, establece el derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la
alternativa terapéutica que menos restrinja sus derechos vy libertades, promoviendo la
integracién familiar, laboral y comunitaria y considerando que el padecimiento mental
no es un estado inmodificable. Por otra parte, en el capitulo referido a la modalidad de
tratamiento, establece que el proceso de atencidn debe realizarse preferentemente
fuera del ambito de internacion hospitalaria y en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial.

Segun el Manual de recursos de la OMS sobre Salud Mental, Derechos Humanos y
Legislacién del 2006, la misma juega un papel importante en el intento de asegurar
que una Persona que sufre Trastornos Mentales pueda participar en la comunidad,
siendo requisitos el acceso a tratamiento y atencion, un ambiente propicio, vivienda,
servicios de rehabilitacion, empleo, proteccion contra la discriminacion e igualdad y
derechos civiles y politicos. La OMS afirma que el proceso de redaccién, adopcion e
implementacion de legislacion consolidada ofrece una buena oportunidad de elevar la
conciencia de la sociedad sobre los trastornos mentales y educar a quienes disefian las
politicas publicas y a la sociedad en general acerca de cuestiones tales como derechos
humanos, estigma y discriminacion, cuestiones que no se resuelven con el mero
dictado de una Ley. (0.M.S., 2006)

La formulacion de politicas y la legislacion son aportes complementarios para la mejora
de la atencidon y los Servicios de Salud Mental, pero si no hay voluntad politica,
recursos e instituciones adecuadas, servicios de apoyo comunitario, personal
capacitado y una buena gestién de los mismos, la mejor politica y la mejor legislacién
tendran escaso significado en el mejor de los casos y en los otros definitivamente sera
iatrogénico.

La conceptualizacion de la problematica incluye tanto la definicién y caracterizacion
como la prevalencia de los T.M.S. y persistentes que permiten dimensionar con
claridad la relacién entre la necesidad de atencién, la carga impuesta por la
enfermedad vy los afios de vida ajustados por discapacidad, ya sea para quien la
padece como para su entorno familiar y los recursos necesarios para su atencion en el
marco de la Salud Mental Comunitaria.

El Banco Mundial, en colaboracién con la OMS, calculd en el afo 2005 que los
denominados trastornos mentales representan una de las mayores causas de afios de
vida sana perdidos, siendo responsables del 8.1 % de esta pérdida. Sin embargo hasta
el momento el acento sigue puesto en los indices de mortalidad y no en los de
morbilidad y discapacidad relacionados directamente con la posibilidad de mejorar la
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calidad de vida de los afios ganados y la posibilidad de disminuir la morbilidad y la
discapacidad. (Barrionuevo H. y., 2012)

Para Saraceno conocer la prevalencia de los trastornos mentales y la brecha de
tratamiento constituye una necesidad impostergable y surge por la diferencia entre las
tasas de prevalencia verdadera y las de las personas que han sido tratadas que, segun
este autor, en algunos casos es grande pese a la existencia de tratamientos eficaces.
Saraceno considera que si se dispusiera de mayor informacidon seria mas factible
abogar mejor por los intereses de las personas que necesitan atencion, adoptar
politicas mas eficaces, formular programas de intervencién innovadores y adjudicar
recursos en conformidad con las necesidades observadas. (Caraveo-Anduaga, 2005)

Superar las brechas en salud mental implica aumentar y mejorar la atencion de la
salud de quienes padecen Trastornos Mentales, es una respuesta a una amplia brecha
en los tratamientos para aquellos que sufren de enfermedades mentales en el mundo
en desarrollo entendiendo a las disparidades sanitarias como aquellas que hacen crecer
las disparidades econdmicas.

Margaret Chan afirma que: “Los recursos disponibles son insuficientes, no estan
distribuidos de manera equitativa y se usan de modo ineficiente. En consecuencia, una
gran mayoria de las personas con estos trastornos no reciben ninguna forma de
atencion.” Para Chan: “Tenemos el conocimiento. Nuestro principal reto es ahora
ponerlo en practica y llegar a esas personas que mas lo necesitan.” (0.M.S., 2008)

Surge entonces el interrogante acerca de quiénes son las personas afectadas, donde
se encuentran, cual es su distribucidon territorial, su nivel de accesibilidad a los
servicios, qué tipo de servicios necesitan y debieran serles garantizados.

El estudio de los T.M.S. es una parte sustantiva para ajustar el tratamiento a las
necesidades de la poblacién afectada, también lo es la Vigilancia Epidemioldgica.

La Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental permite la recoleccién sistematica de
informacién sobre problemas especificos de salud en estas poblaciones. Su
procesamiento y analisis reconoce una oportuna utilizacion de los mismos, por parte de
quienes deben tomar decisiones de intervencidn, para la prevencion y control de los
riesgos o recaidas.

La evaluacién de sistemas de vigilancia en salud debe promover el mejor uso de los
recursos sanitarios, asegurar que problemas importantes para los que se dispone de
medidas de control y prevencion estan bajo vigilancia, haciendo de los sistemas de
vigilancia una herramienta eficiente.(Ministerio de Salud de la Nacién, 2010)

Un aspecto que requiere cuidado es el territorial. Este pone de relieve la importancia
del respeto por las particularidades culturales de las Personas que requieren atencién
asi como también la posibilidad de acceder a la misma. Como contrapartida, no
atender a estas cuestiones favoreceria el desarraigo y la ruptura con la red primaria de
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contencién. Se presenta la paradoja de que, aun habiendo planteado un modelo de
atencion mental comunitaria este se concentra en los centros urbanos.

El proceso de recuperacion de la salud, en el marco de la comunidad, no se
corresponde con el abandono del tratamiento de ninguna de las partes involucradas,
ya sea paciente, familiares, terapeuta, institucion, la comunidad en su conjunto, el
Estado.

Identificar a la persona y su contexto impone la elaboracion de métodos de deteccidn,
caracterizacion, seguimiento y sostenimiento del proceso de atencion iniciado,
constituyendo no solo una fuente de informacidn para las intervenciones terapéuticas
posteriores sino también determinando dificultades planteadas en el marco del proceso
de atencién adoptado®®, que permitan debatir, disefiar e implementar dispositivos e
instancias mas ajustados a la solucién de la problematica, con el fin de evitar recaidas
o disminuir los efectos negativos de las mismas.

Este proceso debe incluir en sus distintos dispositivos e instancias, tal lo consideran
también los organismos internacionales como la OMS en su Guia de intervencién
mhGAP, a los diferentes actores de la comunidad, involucrando activamente a las
personas con padecimiento mental, sus cuidadores y a otros agentes multidisciplinarios
de salud tanto en su disefio como en su implementacion y evaluacion, si es que
verdaderamente el objetivo es dar continuidad al modelo.

En el Capitulo II, Articulo 3 de la Ley “se reconoce a la salud mental como un proceso
determinado por componentes histdricos, socio-econdmicos, culturales, bioldgicos y
psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramientos implica una dindmica de construccion
social vinculada a la concrecién de los derechos humanos y sociales de las personas”.

La base conceptual del Plan Nacional de Salud Mental (Ministerio de Salud, 2013)
advierte que cuando en las formulaciones politicas de Salud Mental se habla de
desinstitucionalizacién se hace referencia a la tarea de deconstruir esas producciones
institucionales y constitutivas de los imaginarios culturales compartidos y que estas
producciones van mas alla de los manicomios reales, pero encuentran en sus ldgicas
derivadas su fuente y su consistencia. La deconstruccion coincide con la creacion y
sostenimiento de experiencias alternativas, que se van convirtiendo en dispositivos e
instituciones nuevas y en constante transformacion.

Esta reorientacion del modelo nos involucra a todos en un proceso lento y complejo
pero irrenunciable en la busqueda de la Integracidon Social Comunitaria.

La estrategia para lograr el cambio y la modernizacién de las Redes y Servicios de
Salud Mental requiere de un proceso continuo de capacitacion, lo que permitird el
mejoramiento de las competencias del personal de los establecimientos de salud,

13 . .

La Ley Nacional de Salud Mental emplea preferentemente conceptos tales como “personas con
padecimiento mental™ y 7 procesos de atencion” respecto a otros como “enfermedad mental” y
“tratamiento”.

38



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

requisito para alcanzar los cambios reales en la estructura y dindmica de dichos
centros.

3.3. Hacia la transformacion del Hospital Esteves

El Hospital Esteves es una institucion que brinda atencidén a Personas provenientes de
la Provincia de Buenos Aires, extendiendo su poblacion, en algunos casos, a aquellas
que lo hacen de otras provincias y paises limitrofes.

Se trata de un Hospital de referencia provincial, de tercer nivel de atencién que
contempla tanto la modalidad de tratamiento ambulatorio como la internacion, pero
gue se propone incidir favorablemente en los otros niveles.

Su creacién data del 1800, hace ya mas de 100 afios. La misma se produjo en
respuesta a un exceso de la poblacidn registrada en el Hospital Moyano que determind
la derivacién de un grupo de pacientes que, debido a la cronicidad de su patologia, se
considerd en aquel momento solo requeria atencion de tipo asilar.

Comenzo siendo una colonia, con una capacidad de 800 camas que alojaba pacientes
con patologia psiquiatrica de evolucion cronica y sin familia. Logré su autonomia en el
ano 1946 y paso a depender del Instituto Nacional de Salud Mental en 1958. Recién en
1976 recibié la denominacion con la que cuenta en este momento.

Durante el periodo 2009 se registraron un total de 2370 externaciones, 44 defunciones
y 871 internaciones, 50 % de estas Ultimas constituyeron reinternaciones.

En ese mismo afio llegaron a residir en el Hospital de manera simultdnea mas 1200
personas con padecimiento mental severo y persistente.

En el transcurso del afio 2013, la cantidad de personas en situacion de internacién no
superd en ningun caso las 750. Si bien continla siendo una proporcion muy
importante, en un alto porcentaje se trata de personas que han permanecido
internadas por mas de cinco afios y cuyos vinculos con su familia y comunidad se han
visto muy deteriorados. Tanto la cantidad de personas internadas como el tiempo que
permanecen en esta situacion esta en franca disminucién, lo anteceden anos de una
practica internacionista y de modelo asilar.

Actualmente el Hospital esta dedicado a la atencion integral de Personas con T.M.S. y
presta servicios tanto de internacién como tratamientos ambulatorios, con cobertura a
nivel interzonal y especialmente de la Regidn Sanitaria VI en lo referido a la atencién
ambulatoria.

La atencidon ofrecida incluye las areas de Psiquiatria, Psicologia, Clinica Médica,
Geriatria, Hospital de Dia, Rehabilitacion, Externacidn Asistida y Cuidados Paliativos, asi
como Cuidados de Enfermeria y entrega de medicacion, garantizando la seguridad de
la prestacidon a sus pacientes y a la poblacion mas humilde, mediante el uso eficiente
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de la informacién, el aprovechamiento tecnoldgico, la investigacion y la atencién
permanente a la familia del paciente, con el fin de conseguir una dptima reintegracion
de los mismos a su entorno familiar y social.

Se proyecta como una Institucién Hospitalaria, que atendiendo a las necesidades del
paciente, prioriza la transformacion de su relacion con la instituciéon promoviendo el
tratamiento integral y la insercién en programas de externacion asistida, rehabilitacién
y seguimiento que eviten la internacién, disminuya los efectos de la misma, en el caso
en que esta fuera necesaria y/o evite su reinternacion.

Se piensa como una Institucion integrada en la red docente sanitaria de pre y
postgrado, reconocida por las Instituciones y la Sociedad en general por la calidad en
la prestacion de sus servicios y la excelencia de sus profesionales. Cuenta con
Residentes de distintas especialidades, el Curso de Especialista en Psiquiatria y
Convenios de pasantia con distintas Universidades.

El Hospital Esteves, tanto por su magnitud como por la diversidad de sus servicios y
dispositivos, atiende y da respuesta a la gran mayoria de las patologias severas y
situaciones que se presentan en el campo de la Salud Mental.

El Plan Estratégico desarrollado por el Hospital tiene como propdsito profundizar y
consolidar el proceso de Transformacion Hospitalaria que viene llevando a cabo a partir
de los principios, ejes estratégicos, dimensiones y objetivos que se ha propuesto,
poniendo énfasis en la Rehabilitacion Integral para evitar la exclusién social y el
deterioro cognitivo, adecuando los servicios a las necesidades de las personas que lo
requieren, promoviendo el respeto a sus derechos y cuidando su calidad de vida, en
especial en aquellas con mayor vulnerabilidad.

Se plantea entonces una transformacion que atiende a cuatro ejes, segun lo establecen
sus autoridades y comparten gran parte de sus otros actores: la Salud Mental
Comunitaria, la integracion del Hospital a la Comunidad, la orientacion del Hospital a la
Persona con padecimiento mental, sus Derechos y Calidad de Vida y el Hospital
Escuela en Salud Mental.

Uno de los aspectos mas importantes, eje estratégico del proceso de transformacién
hospitalaria, es la orientacién hacia las necesidades de las personas con padecimiento
mental que hacen contacto con el Hospital a través de los distintos dispositivos y
servicios, ofreciendo tanto atencién médica, psicoldgica y social, como apoyo a su
autonomia, asesoramiento y respaldo en la defensa de sus derechos, beneficios
previsionales y cobertura social.

La practica se orienta a la promocion y prevencion, fortaleciendo las acciones en este
sentido, mejorando la prevencidn y deteccion precoz, el sostenimiento y la atencion en
crisis a través del fortaleciendo y sostenimiento de los pacientes en la comunidad de
manera de disminuir las reinternaciones, al tiempo de mantener internaciones breves
con procesos de rehabilitacion y reinsercion social multidisciplinarios, mediante el
fortalecimiento de los programas de rehabilitacion y externacidon-reinsercion de base
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comunitaria ya existentes que estimulan la participacion activa de las Personas
afectadas e integrando al Hospital a la comunidad mediante sus servicios de salud y la
relacion con otros actores sociales.

Esta transformacion requiere de la formacion de nuevos y renovados actores
consustanciados con la propuesta, para lo cual se han recuperado las residencias, se
ha desarrollado la Carrera de Especialistas en Psiquiatria, se han fortalecido los
espacios de capacitacion en servicio y se prevé desarrollar nuevas propuestas de
capacitacion y trasmision de las experiencias.

Los cambios producidos y los que aun constituyen pendientes requieren su continuidad
para no ser producto de modas, ni luchas personales, sino contribuir verdaderamente
con la calidad de vida del conjunto de los actores involucrados.

4. Antecedentes

La principal politica mundial en Salud Mental de la Organizaciéon Mundial de la Salud es
el Programa de Acccién Mundial en Salud Mental, originalmente Mental Health Global
Action Programme y posteriormente Mental Health Gap Action Programme reafirmando
el sentido mas literal la palabra "gap", brecha en inglés, diferencia en este caso entre
la importancia de la salud mental y los pocos recursos a ella destinados.

En el Boletin publicado por la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones deja
asentado que las politicas publicas que prioricen y mejoren la salud mental de la
poblacion deben basarse en informacion confiable y fidedigna, no solo para asegurar
los derechos humanos sino también para tener en cuenta las necesidades de los
grupos mas vulnerables, asi como las diferencias culturales y regionales, que abundan
en nuestro pais. Entre otras cosas advierte el organismo, deberiamos contar con la
notificacidon periddica acerca de los datos de salud mental, suficientemente detalladas
para poder evaluar la eficacia de politicas, servicios y tratamientos. (Nacién, 2010)

Este Boletin da cuenta de que las fuentes existentes de informacién sobre morbilidad
por trastornos mentales son los registros de egresos del Programa Nacional de
Estadisticas e Informacion de Salud. El mismo releva datos de produccién de los
Servicios, entre ellos de Salud Mental: egresos y Registro de Actividades. El
instrumento de recoleccidon son las Planillas de Consultorio Externo y el Informe
Estadistico de Hospitalizacion.

Segun el flujo de informacidon actual los Servicios de estadisticas de los hospitales
confeccionan, con los datos registrados en las Planillas por los Servicios de Salud
Mental, bases que envian al Nivel Central de la Direcciéon de Estadisticas e Informacion
de Salud para su consolidacion provincial.

Estos registros hospitalarios presentan ciertas limitaciones para la vigilancia
epidemioldgica ya que los diagndsticos de egresos no prevén informacién sobre casos
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de trastornos mentales con patologias moderadas o leves y aun respecto de las graves
ya que cada vez mas son tratados ambulatoriamente, sin producirse la internacion vy el
posterior egreso del paciente.(Ministerio de Salud de la Nacion, 2010)

Por otro lado, los diagndsticos de consultorios externos no son procesados.

Si bien existen experiencias locales de recoleccién de motivos de consulta, los mismos
carecen de estandarizacion que permita comparar resultados.(Ministerio de Salud de la
Nacién, 2010)

En la actualidad, segin informa el Ministerio de Salud de la Nacion, la Vigilancia
Epidemioldgica se realiza a través del software del Sistema Nacional de Vigilancia de la
Salud — SNVS- y a partir de su implementacion se estan creando nodos en todas las
jurisdicciones, incrementando la conectividad de las redes intraprovinciales existentes.
(Nacién, 2010)

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 en su Art. 35, ordena la realizacion de un
Censo Nacional de pacientes internados. A tal efecto se realizd un estudio de
factibilidad para su implementacién junto al INDEC. Durante el 2011 se trabajo en la
instrumentacion de la fase piloto en la Colonia Nacional Montes de Oca y en la
elaboracion del proyecto de instrumento de relevamiento para el Censo Nacional de
Personas Internadas que impone como obligacién a la Autoridad de Aplicacion la Ley
Nacional de Salud Mental y se continud trabajando en la definicién de la modalidad
para su implementacion. (Nacion, 2011)

También en el ano 2011 desde la Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones se
consideré fundamental recuperar la historia de los actores e instituciones del territorio
nacional para elaborar y planificar las acciones del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
en Salud Mental y Adicciones acorde a la realidad y trayectoria del territorio. En este
marco, a través del Concurso “Buenas Practicas en la Construccion de Bases de Datos,
Procesamiento y Sistematizacion de Informacion en Salud Mental y Adicciones”, se
seleccionaron 4 experiencias para que el Equipo de Vigilancia Epidemioldgica en Salud
Mental y Adicciones les brindara asesoramiento técnico con el objetivo de maximizar
los procesos que vienen realizando y con la posibilidad de presentarse en la
convocatoria 2013 de las Becas de Investigacion “Carrillo-Onativia” de la Comision
Nacional de Salud Investiga.

En dicha convocatoria fueron seleccionadas las siguientes experiencias:

Hospital de Nifios V. J. Vilela dependiente de la Secretaria de Salud Publicade Ia
Municipalidad de Rosario. Provincia de Santa Fe.

Un desafio tedrico - metodoldgico: la inclusidon de la Epidemiologia como articulador
de la clinica y lo sanitario en la gestidén de un Servicio de Salud Mental* en un Hospital
Pediatrico de alta complejidad.

Municipalidad de Gualeguaychu. Provincia de Entre Rios.

Plan Operativo Local de Implementacién de Salud Mental Comunitaria POLISaMeCo.
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Hospital. 1. "José Esteves”. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Elaboracién de instrumentos de registro y evaluacion de procesos de rehabilitacion y
asistenciade pacientes externados del hospital monovalente.

Hospital Dr. A. Korn. Melchor Romero. Provincia de Buenos Aires.
Hacia una atencion integral e interdisciplinaria: aportes del trabajo social para pensar
el registro en guardias de salud mental.

En la actualidad no se registran publicaciones respecto a avances o resultados de estas
experiencias.

En febrero de 2014 nueve provincias argentinas comenzaron a implementar el Registro
Nacional de Personas Internadas por motivos de Salud Mental (RESAM), coordinado
por el Ministerio de Salud de la Nacidn para orientar politicas publicas y avanzar en los
principios expuestos por la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

San Juan, San Luis, La Rioja, Mendoza, Santa Fe, Misiones, Corrientes, Chaco y Entre
Rios son las primeras jurisdicciones en poner en marcha esta herramienta que formara
parte del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA).

Esta herramienta servirda para conocer el nimero de personas internadas, sus
condiciones de internacion, caracterizacién sociodemografica, situacion judicial, social y
familiar.

Dicho registro permitird a la Direccidon Nacional de Salud Mental y Adicciones
monitorear la atencidon dada a cada paciente y hara que el Estado pueda actuar con
eficacia como agente promotor de derechos.

En lo que se refiere al mantenimiento y acceso a los datos personales y contenidos
sensibles en el SISA, el RESAM fue concebido sobre la base de las prescripciones
juridicas que establece la Ley Nacional de Proteccidn de Datos Personales N° 25.326,
fijando que sdlo el efector de salud y el propio ciudadano podran acceder a los datos
personales recabados.

Respecto a antecedentes sobre estudios referidos al tema de las recaidas aun continua
resultando complejo en su andlisis y determinacidon existe un consenso general en que
la misma guarda relacion entre el tipo de esquizofrenia y evolucién, la medicacién y su
grado de cumplimiento (donde son menores las tasas de recaida entre aquellos que
cumplen adecuadamente con las pautas de medicacion — Goldstein, 1995 — aunque
también se ha registrado un porcentaje de recaidas en pacientes que realizan un buen
cumplimiento de la medicacion prescrita — Huxley, 2000). Otros estudios asimilan
recaida a rehospitalizacion, lo cual no debe llevar a concluir que durante el seguimiento
la evolucion fuera siempre mala. Por su parte Kissling (1994) advierte que las medidas
para mejorar el grado de cumplimiento de la medicacién surgieron treinta afios
después de los neurolépticos, en la época de la psiquiatria comunitaria. (Arias &
Aparicio, 2003)

Segun un estudio acerca del Impacto de la duracion de la psicosis no tratada en
pacientes con primer episodio psicotico (Rogelio Apiquian—Guitart, 2006) El 42% de los
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pacientes suspendieron el tratamiento sin indicacion médica. Aun cuando la frecuencia
de recuperacion fue mayor en las psicosis afectivas en comparacion con las psicosis no
afectivas, la mitad de los pacientes con psicosis afectivas presento recaida en el afio de
seguimiento en nuestro estudio. El predictor mas importante de la recaida fue la
suspension del tratamiento. Los indices de recaida durante el primer afio se pudieron
reducir de 75% al 15% con un tratamiento profilactico con antipsicéticos, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y disminuyendo el alto costo de este tipo de
padecimientos. Por lo que es muy importante mantener el tratamiento con una dosis
adecuada de antipsicoticos e incluir en el programa de tratamiento la intervencién
familiar y la psicoeducacion para favorecer el cumplimiento con el tratamiento.

Se incluyeron 66 pacientes con primer episodio psicotico. La mayoria de los pacientes
tuvieron el diagnostico de psicosis no afectivas (n=43, 65%) y los pacientes restantes
correspondieron al grupo de psicosis afectivas (n=23, 35%), la duracién de la psicosis
no tratada de estos pacientes fue de 54 + 65.9 semanas, con una mediana de 27
semanas.

La evaluacion clinica se realizd al inicio del estudio y trimestralmente hasta completar
los 12 meses de seguimiento. Para determinar el curso clinico y el prondstico de los
pacientes se aplicaron en cada evaluacion los criterios de recaida y recuperacion
descritos por Tohen y Frank. Al finalizar el seguimiento a un ano se aplicé la escala
prondstica de Strauss—Carpenter, para determinar la recuperacion de los pacientes en
diferentes dimensiones (nimero de hospitalizaciones en un afio, relaciones sociales,
funcionamiento laboral y presencia de sintomas psicoticos activos en el Gltimo mes).

5. Hipotesis

El predictor mas importante de la recaida de Personas con Trastornos Mentales Graves
es la suspension del tratamiento.

La puesta en funcionamiento de un Programa para la identificacion y monitoreo del
tratamiento e inclusion comunitaria de Personas que padecen Trastornos Mentales
Severos y Persistentes contribuiria en el sostenimiento y adherencia al tratamiento
integral por parte de la misma.

6. Metodologia y Técnicas a Utilizar

Para la elaboracion del Programa,en una primera instancia, se llevd a cabo una
busqueda de fuentes bibliograficas, a continuacion se realizaron reuniones
conreferentes institucionales determinando necesidades y alternativas de intervencion.
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Se constituyd un equipo de trabajo mas reducido que elabord el disefio del programa y
la elaboracidn de protocolos de identificacidn, registro e intervencién.

También se establecié la modalidad de interaccion y comunicacion de los distintos
dispositivos intervinientes y la creacion de la Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Este disefio fue puesto a consideracién de un programador que evalud su viabilidad
para luego hacer los ajustes pertinentes para su produccidon e implantacion.

El Programa suponeun proceso distribuido en fases o dispositivos que se inicia con la
identificacion de la persona y explora las variables consideradas de riesgo para el
establecimiento o continuidad de tratamiento e integracién comunitaria, continda de
manera secuencial e interrelacionada o trabaja de manera simultanea para continuar
luego con la secuencia hasta el final.

Se proponen técnicas cuantitativas y cualitativas de recoleccion y analisis de datos que
seran protocolizadas en funcion de alcanzar la confiabilidad y validez de las mismas.
Cada intervencién a su vez, presenta objetivos y técnicas que posteriormente se
emplearan para la obtencion y analisis de los datos.

En cuanto a la metodologia cualitativa, es recursiva, las propuestas de intervencién se
van relaborando a medida que se avanza en la recopilacion de informacidn acerca de la
situacion problema sobre la cual se pretende trabajar y puede replantearse en la
medida en que los datos recogidos lo requieran, incorporando aquellos hallazgos no
previstos y de esta manera contribuir y reforzar determinadas acciones que se
presentan como beneficiosas.

El monitoreo es informatizado y de funcionamiento en red, a través de un sistema de
alarmas disefiado para activarse cada 30 dias en caso de no haberse establecido
contacto con la persona identificada durante este periodo.

Los métodos de monitoreo varian de acuerdo a la necesidad, tipo de intervencién y los
objetivos que se plantean en el Programa:

Contacto telefénico

Informes de actividades

Revisidn de registros de prestacion de servicios

Entrevista

Visita domiciliaria

Técnicas cualitativas para medir actitudes, conocimiento, habilidades, comportamiento.
Revisiones estadisticas de bases de datos administrativas.
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Cumplimentado el afio se evalia el nivel de adherencia al tratamiento y si se
produjeron recaidas estimandose pertinencia de la continuidad o no de la persona bajo
programa y se aprecia el impacto del mismo a través de la construccion de indicadores.

7. Diagramasy Esquemas de referencia del
Programa

7.1.Diagrama General

—

Alta Prevalencia de Reinternaciones
de Personas con T.M.S.

El Hosﬂﬁal:
¢Cuenta con una propuesta de intervencion?
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Programa Centinela: Para la Identificacion y Monitoreo de Tratamiento e Inclusion
Comunitarias de Personasque padecen Trastornos Mentales Severos

Ingreso: Todo persona con T.M.S. que hace contacto con el Hospital a través de alguno de sus dispositivos
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Asesoria Servicio Hospital de
Letrada Social Dia

Unidad de Monitoreo

Consultorios Internacion
Externosext e Intervencién@

8. Etapas de Implementacion y Objetivos
Estratégicos

Todo proceso de transicion, en este caso focalizado en la implementaciéon de Programa
Centinela, requiere de una modalidad de gestién que lo acompafie y pueda dar cuenta
del mismo, al tiempo de determinar indicadores que faciliten la tarea permitiendo
intervenir de manera eficiente en la deteccion de desajustes o retrocesos con el fin de
realizar las mejoras pertinentes en el Programa.

Etapa del Diagnostica
I?rograma
Area Capacitacion

Objetivo de  Implementar los conceptos de identificacion, monitoreo, modelos
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gestion
Formulacion
dela
estrategia

Indicador

Formula

Valor actual

Meta
Tiempo/
frecuencia
de
actualizacion
Fuente

Responsable
de la gestion
Responsable
dela
informacion
Recursos
necesarios

Etapa del
Programa
Area
Objetivo de
gestion
Formulacion
dela
estrategia

de intervencion e indicadores de gestion del Programa.

a. Elaborar e implementar un curso de capacitacion en servicio
donde se transmitan estos conceptos a los agentes involucrados.
b. Formular programa, planificaciones e indicadores de resultados.
c. Elaborar un plan de accién para su implementacion.

d. Acordar una serie de encuentros para acompafar la
implantacion.

% de encuentros de capacitacion concretados.

% de agentes que recibieron capacitacion.

(Cantidad de encuentros destinados a capacitacion concretados/
Cantidad de encuentros programados) x 100.

(Cantidad de agentes asistentes a los cursos de capacitacion/total
de agentes convocados a los cursos de capacitacion) x 100.
Reunion de equipo mensual.

No existen planificaciones actualmente.

95% de agentes capacitados en los conceptos propuestos.

Dos meses previo implantacion del programa.

Duracién 1 mes.

Registro de encuentros y de asistencia de los agentes a los
encuentros.
Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Personal administrativo.

Salén de usos multiples.

Insumos varios de libreria.

Horas de trabajo destinadas a reuniones.
Computadoras instaladas en red.

Equipo de audio.

Televisor.

Cafetera e insumos asociados.

Diagnéstica

Procesos asistenciales
Crear un protocolo de identificacidn, monitoreo e intervencion.

a. Diagnosticar y evaluar las dificultades que presenta la
identificacion de las personas con trastornos mentales graves que
hacen contacto con la institucion.

b. Diagnosticar y evaluar la dificultad para la continuidad de
tratamiento de las personas con trastornos mentales graves que
toman contacto con la institucion, las complicaciones que surgen
de las derivaciones de los equipos tratantes, la falta de las
mismas, las acciones contradictorias, etc.

c. Elaborar una metodologia de trabajo para obtener un
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Indicador

Formula

Valor actual

Meta

Tiempo/
frecuencia
de
actualizacion
Fuente

Responsable
de la gestion
Responsable
dela
informacion
Recursos
necesarios

Etapa del
I,>rograma
Area

diagndstico y evaluacién de la situacion.

d. Elaborar un documento donde conste y sea publica la modalidad
acordada.

e. Aplicar la metodologia de trabajo elaborada.

f. Evaluar los resultados de su aplicacion.

g. Realizar los ajustes necesarios para su implantacion.

c. Implantacion.

Presentacion del informe diagndstico.

Presentacion de la herramienta metodoldgica.

* Tasa de uso de protocolo

Presentacion del informe diagndstico

Cumplimentacion de la elaboracion y presentacion de la
herramienta metodoldgica.

(Cantidad de pacientes cuya incorporacion se ajusté a protocolo en
el mes/Cantidad total de ingresos de pacientes al sector en el mes)
x 100.

(Sistemas de informacién nuevos o mejorados/Sistemas de
informacidn existentes) x 100.

Registro de ingresos y egresos con datos escasos y no
sistematizados.

Obtencién de un diagndstico inicial.

Obtencién de una herramienta metodoldgica para recabar y
actualizar la informacion.

95% de personas afectadas ajustadas a protocolo.

Dos meses previo implantacion del programa. Duracion dos meses.
Dos meses

Actualizacion Mensual

Informe diagndstico

Informe mensual

Protocolos completados

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Dispositivo de Contacto.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Dispositivo de Contacto.

Insumos varios de libreria.

Oficina destinada Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Computadoras instaladas en red.

Programa y protocolos cargados en la red.

Teléfonos.

Armario con llave.

Horas de trabajo destinadas a reuniones.

Horas de trabajo destinadas a la elaboracion del informe.

Diagnostica
Sistemas de informacion
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Objetivo de
gestion
Formulacion
dela
estrategia

Indicador
Formula

Valor actual

Meta

Tiempo/
frecuencia
de
actualizacion
Fuente

Responsable
de la gestion

Responsable
dela
informacion
Recursos
necesarios

Etapa del
Programa
Area
Objetivo de
gestion
Formulacion
dela
estrategia
Indicador

Programa Centinela

Mejorar el sistema de informacion.

a. Modernizacién de los sistemas de informacién en las areas
administrativas y técnicas.

a.1. Identificar los sistemas de informacidn actuales en las areas
administrativas y técnicas.

a.2. Identificar los puntos criticos a optimizar.

a.3. Realizar las mejoras correspondientes.

a.4. Estabilizacion del sistema.

Concrecién del Sistema Informatizado en Red.

* Tasa de uso del Sistema.

(Cantidad de personas afectadas ingresadas al sistema en el
mes/Cantidad total de personas afectadas en el mes) x 100.
Registro de ingresos y egresos con datos escasos y no
sistematizados.

Falta o perdida de registros debido a discontinuidad del rrhh y
cambios de coordinacién.

Revision y ajustes del 80% de los sistemas existentes.
Unificacion de la informacion a través de un programa con
funcionamiento en red.

Inicio dos meses previo implantacion del programa hasta su
implantacion y ajustes posteriores. Duracion cuatro meses.

Formularios y otras formas de registro escrito o computarizado de
informacion.

Programador.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Dispositivo de Contacto.

Programador.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Dispositivo de Contacto.

Insumos varios de libreria.

Oficina destinada Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Computadoras instaladas en red.

Programa y protocolos cargados en la red.

Teléfonos.

Armario con llave.

Horas de trabajo destinadas a reuniones.

Horas de trabajo del programador.

Diagnéstica

Modalidad de trabajo en Equipo
Propiciar el trabajo en equipo.

a. Implementar reuniones de equipo.

% de reuniones concretadas.
% de agentes que asistieron.
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Formula

Valor actual
Meta

Tiempo/
frecuencia
de
actualizacion
Fuente

Responsable
de la gestion
Responsable
dela
informacion
Recursos
necesarios

Etapa del
Programa
Area
Objetivo de
gestion
Formulacion
dela
estrategia

(Cantidad de reuniones de equipo concretadas/ Cantidad de
reuniones de equipo programadas) x 100.

(Cantidad de agentes asistentes a las reuniones de equipo/total de
agentes convocados a las reuniones de equipo) x 100.

No existen.

70% de las reuniones programadas se concreten.

65% de los agentes convocados asistan a las reuniones de equipo.
Inicio dos meses previo implantacion del programa.

Frecuencia mensual.

Registro de encuentros y de asistencia de los agentes a los
encuentros.

Temario.

Direccion Ejecutiva.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Personal administrativo.

Salon de usos multiples.

Insumos varios de libreria.

Horas de trabajo destinadas a reuniones.
Computadoras instaladas en red.
Cafetera e insumos asociados.

Implantacion

Sistema de Identificacion, Seguimiento e Intervencion.
Implementar el modelo de registro, seguimiento e intervencion del
Programa.

a. De Monitoreo:

a.1. Recolectar informacién de estado.

a.2. Determinar estrategias de intervencion.

a.3. Documentar informacidon que puede usarse en el proceso de
evaluacion.

b. De Intervencion:

b.1. Implementar medidas para recuperar contacto con la persona
bajo Programa.

b.2. Elaborar y poner en practica medidas correctivas que
favorezcan la continuidad del tratamiento y la integracién
comunitaria de la persona afectada poniendo al Programa
nuevamente en curso.

c. De Evaluacién/ Egreso:

c.1. Verificar el resultado de la intervencion.

c.2. Determinar el nivel de adherencia al tratamiento y la
continuidad bajo Programa.

c.2. Documentar informacion que puede usarse en el proceso de
evaluacion.
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Indicador

Formula

Valor actual
Meta

Tiempo/
frecuencia
de
actualizacion

Fuente

Responsable
de la gestion
Responsable
dela
informacion
Recursos
necesarios

Etapa del
Programa
Area
Objetivo de
gestion
Formulacion
dela
estrategia

% de personas monitoreadas % de personas que requirieron
intervencién % de personas que recibieron intervencion % de
efectividad de las intervenciones

(Cantidad de personas monitoreadas a los 30 dias/ Cantidad de
personas bajo programa) x 100.

(Cantidad de personas que requirieron intervencion/total de
personas monitoreadas) x 100.

(Cantidad de personas que recibieron intervencion/total de
personas que requirieron intervencion) x 100.

(Cantidad de personas que restablecieron tratamiento/ total de
personas que recibieron intervencion) x 100.

No existe.

95% de personas afectadas ingresadas al programa.

95% de las personas ingresadas sean monitoreadas.

95% de las personas que requieran intervencion del Programa la
obtengan.

75% de las intervenciones reestablezcan el contacto con la
persona.

De ingreso: al momento del primer contacto con alguno de los
dispositivos intrahospitalarios dispuestos a tal fin.

De monitoreo: de frecuencia mensual.

De intervencidon: mensual segun necesidad.

De evaluacion: anual.

Registro y Protocolos de Ingreso, Monitoreo e Intervenciones
aportados por los dispositivos de ingreso y de contacto y por la
Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Coordinacion Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Oficina destinada a la Unidad de Monitoreo e Intervencion.
Horas de trabajo de los agentes involucrados.
Computadoras instaladas en red.

Insumos varios de libreria.

Teléfono.

Vehiculo.

Insumos del vehiculo para el traslado.

Evaluacion del Programa

Sistema de Evaluacion del Programa

Implementar una autoevaluacion del Programa que permita
determinar su impacto.

a. Aplicar la metodologia de evaluacién e indicadores elaborados.
b. Analizar los resultados.

c. Estimar el impacto de su aplicacion.
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d. Diagnosticar y evaluar la dificultad para la continuidad del
programa.

e. Realizar los ajustes necesarios.

f. Elaborar un documento donde conste y sea publica la
informacion.

Indicador % de adherencia al tratamiento de las personas bajo programa
% de internaciones por abandono de tratamiento

Formula (Cantidad de personas que permanecieron o reanudaron
tratamiento/total de personas bajo programa) x 100.
(Cantidad de personas internadas que estaban bajo programa/total
de personas bajo programa) x 100.

Valor actual  No existe.

Meta Disminuir un 65% las internaciones por abandono de tratamiento.

Tiempo/ Al afio de su puesta en funcionamiento, con frecuencia anual.

frecuencia

de

actualizacion

Fuente Registro y Protocolos de Ingreso, Monitoreo e Intervenciones
aportados por los dispositivos de ingreso y de contacto y por la
Unidad de Monitoreo e Intervencion.

Responsable Coordinacién Unidad de Monitoreo e Intervencion.

de la gestion

Responsable Coordinacién Unidad de Monitoreo e Intervencion.

dela Dispositivos de Contacto.

informacion

Recursos Oficina destinada a la Unidad de Monitoreo e Intervencion.

necesarios Espacio destinado a reuniones.
Horas de trabajo de los agentes involucrados.
Computadoras instaladas en red.
Insumos varios de libreria.
Teléfono.

. Los resultados de estos indicadores constituiran una linea de base y seran revisados al final del

periodo estableciéndose nuevas metas, que acordadas con el equipo, no deberian ser menores a un
crecimiento del 5% interanual.

9. Creacion y Puesta en funcionamiento del
Programa

9.1. Creacion y Puesta en funcionamiento
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Para lograr los objetivos del Programa, en el marco de la Ley 26.657 y en el contexto
del Hospital, el mismo dispondra de distintos dispositivos, existentes previamente en
alguno de los casos o de creacion para aquellos no presentes como tales en la
actualidad. Los mismos funcionaran de manera articulada y dindmica, con actividades y
finalidades especificas a fin de garantizar la mejor atencion posible a la problematica
planteada y a las personas afectadas.

Se establece entonces la creacidn u reorganizacion de los siguientes Dispositivos:
De identificacion e ingreso al Programa,
De monitoreo e intervencion,

De egreso.

9.2. Protocolizacion de las practicas

Los equipos de trabajo de distintos programas existentes en el Hospital Esteves llevan
adelante procesos de trabajo para la protocolizacion de practicas.

Esta iniciativa, propuesta por las autoridades de la instituciéon cuenta con una
importante aceptacion por parte de los representantes de las distintas disciplinas que
interactian en el Hospital eimplica un salto cualitativo de enorme relevancia ya que
supone que equipos interdisciplinarios, rigiéndose por el marco legal vigente en la
Republica Argentina, establezcan las capacidades preservadas de las personas
atendidas e informen los apoyos sociales necesarios para sostener y complementar las
mismas. Al tiempo que puedan identificar potenciales impedimentos o problemas a ser
contemplados en funcion de preservar a la persona como sujeto de derechos en virtud
de un proceso de atencion integral.

Desde esta nueva forma de entender e intervenir en Salud Mental se sustancia y da
soporte a los distintos modelos de accidn.

Estos protocolos seran compartidos por los equipos tratantes y dispositivos existentes
para posteriormente hacerlo extensivo, seguin necesidad, a otros equipos de la red de
atencion.

9.3. Diseno de la Base de datos

Para el diseio de la base de datos se toman en consideracion dos ejes segun el tipo
de informacién a considerar: Transversal y Longitudinal (Ver ejemplos en anexo B)

Datos de referencia y estado delaPersona respecto al Programa:
Eje Transversal
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Datos de Referencia de la Persona Bajo Programa

Programa Centinela

[ Apellido y Nombres

Dispositivo de ingreso

D.N.I.

Fecha de nacimiento

Sexo

Cobertura Social

Vivienda

Domicilio — Localidad - C.P.
Datos de contacto (teléfono — domicilio- familiar)
Diagnostico
Provision de medicamentos

Observaciones

—
‘ ot

Dispositivo de referencia
Historia Clinica

Informacion de Estado de la Persona Bajo Programa

Alarma Fecha ID Fecha | Estado Transicion
ultimo ultimo Recaida Alta de Discontinuidad
monitoreo estado Int.
-

Historia de Acontecimientos, Intervenciones y Resultados

Lo gue le ocurre al paciente, la intervencion del Programa la respuesta obtenida

Eje Longitudinal

Alarma

ID

Fecha de
Monitoreo

Estado

Transicio
nes

Acontecimiento | Intervencion

Resultado
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R: recaida, A: alta de internacion, D: discontinuidad

Con los datos obtenidos, se podran determinar
Predictores de:

- Abandono

- Recaida

- No adherencia

Indicadores de Riesgo:
- Estado de la red de contencidn socio-familiar. (segtin vulnerabilidad
dela4)

- Accesibilidad al Sistema de Salud (de 1 a 4)
- Adherencia al tratamiento

Resultado Preliminar

- Pacientes identificados de los cuales se obtiene informacion a través de los
registros hospitalarios,que abandonaron tratamiento.

- Pacientes de los cuales se obtiene informacion de los registros hospitalarios
gue no abandonaron tratamiento.

- Pacientes contactados telefénicamente que no abandonaron tratamiento.

- Pacientes contactados telefénicamente que abandonaron tratamiento.

10.Dispositivo de identificacion e ingreso al
Programa

10.1.Lineamientos generales
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Este dispositivo estara integrado por los Servicios y Sectores de referencia que en
forma interdisciplinaria ofrecen alguna modalidad de asistencia a las personas con
T.M.S. que hacen contacto con la institucion.

Constituyen la primera instancia del Programa y son los encargados de identificar a la
persona y recabar, segun su modalidad de trabajo y el protocolo elaborado
previamente,la mayor cantidad de datos de referencia y contacto que les sea posible.

Esta informacion sera incorporada a la base de datos integrada del Hospital e
independientemente de su diagndstico especifico serd considerada presuntivamente
con T.M.S. dado el alto indice que este tipo de patologia presenta respecto de la
poblacién total atendida en el Hospital.

A partir de ese momento y con un minimo de datos iniciales de nombre, apellido y dato
de contacto se le asignara un ID y pasara a constituir,por criterio de admisién, una
persona bajo Programa considerando la fecha de su registro como dia uno.

La base de datos dispuesta en red permitira el acceso tanto del equipo interviniente
como de la Unidad de Monitoreo e Intervencion.

10.2.Poblacion

El dispositivo incluird la atencién de Personas con episodios agudos, padecimiento
cronico, que se encuentren bajo tratamiento ambulatorio o en situacion de internacién
y todas aquellas que tomen contacto con la Institucion para provision de
medicamentos.

10.3.0bjetivos

Identificar a la Persona, determinar su ingreso al programa y la referencia a alguno de
los dispositivos.

10.4.Metodologia

Para el desarrollo de las acciones del Programa, el Dispositivo de Ingreso seguira las
siguientes pautas ajustadas a protocolo que incluiran:

La recepcion de la persona.

La confeccidn de la H.C. Unica o la ficha identificatoria, para el caso en el que solo se la
provea de medicamentos, que acompafara a la persona en todo su proceso por el
Programa y en la que deberan constar como minimo los datos que comprenden la
fecha ingreso, nombre y apellido, ID y dato de contacto.

En el caso de tratarse de una H.C. se incluiran la evaluacién diagndstica por un equipo
conformado segun la Ley Nacional de Salud Mental (N° 26.657) y la propuesta de
tratamiento.
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Los informes resultantes iran evolucionando conforme la continuidad del contacto con
la institucion y la modalidad de asistencia. A la fecha del primer contacto se la
identificara en el sistema con una sefial que variara segun el paso del tiempo
determinando la continuidad o no del contacto o la necesidad de intervencién del
Programa.

10.5. Resultados e impacto esperados

Se espera registrar e identificar a la totalidad de la poblacion objetivo y recabar la
mayor cantidad de datos de referencia y contacto.

10.6.Conformacion del Equipo de trabajo

El equipo que conforma el dispositivo de ingreso puede ser diferente al de tratamiento.
Puede darse la posibilidad de que la direccién del tratamiento la ejerza un profesional u
equipo de otra institucion dentro de la red asistencial o un profesional independiente.

El plantel que conforme el dispositivo también puede variar y estar conformado tanto
por profesionales, técnicos, administrativos, dependiendo de su caracteristica y funcion
en el marco de la institucion.

10.7.Actividades

Ajustadas a la particularidad del dispositivo de ingreso:

Entrevistas interdisciplinarias

Relevamiento y Lectura de datos

Entrevistas a referentes vinculares

Informes interdisciplinarios

Gestiones de derivacion a otros dispositivos o instituciones

Reuniones mensuales de alguno de sus referentes con la Unidad de Monitoreo e
Intervencion.

11.Unidad de Monitoreo e Intervencion

11.1.Lineamientos generales

El proceso de monitoreo concibe una modalidad de acompafiamiento que produce de
manera permanente informacion valiosa y permite juzgar con transparencia la
ejecucion del Programa, en la medida que se le dé la utilidad adecuada.
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Ademas, el monitoreo permite identificar las dificultades en el desarrollo del proceso de
atencion y la integracién en la comunidad, verificando si la persona utiliza los recursos
que se trabajaron, determinando asi suadherencia alproceso de atencidon ode lo
contrario, sirequiere deotra modalidad de intervencidn por parte del Programa.

Posteriormente se aplica la evaluacion de proceso para medir el avance en el logro de
los resultados y estimar el grado en el que se espera alcanzar los objetivos.

Durante la implementacion debe aplicarse el registro anecdético a fin de tener en
detalle las acciones que se desarrollaron ya que esta es una fuente de verificaciéon para
los indicadores logrados.

Funciones de Formacién, Docencia e Investigacion:

El trabajo en equipo multi y pluridisciplinar,permite compartir una metodologia de
trabajo y definir lineas tedricas que guien las tareas asistenciales.

La formacion en Salud Mental es uno de los instrumentos para transmitir la
transformacion en cuanto al desempefio de funciones asistenciales integradas dentro
del trabajo en equipo.

El Equipo que conforme la Unidad de Monitoreo e Intervencion participaray
contribuirden la formacion de distintos actores: Residentes Psicdlogos, Médicos,
Enfermeros, Alumnos del Curso de Especialistas en Psiquiatria, Alumnos de las Carreras
de Grado en convenio con el Hospital y Alumnos del Cursode Acompanantes
Terapéuticos.

Teniendocomo objetivos formativos:

- Integrar el conocimiento clinico tedrico-practico.

- Ensefiar diferentes técnicas de evaluacién, diagndstico, monitoreo e intervencion
relacionadas con el proceso de atencién en Salud Mental.

-Preparar en la planificacién de intervencidn psicosocial de personas con enfermedad
mental crénica.

- Introducir técnicas de investigacion aplicada a la praxis clinica.

Con estos objetivos se proyecta proporcionar servicios congruentes con la educacién
del estudiante en formacion y garantizar una ensefianza de calidad en Salud Mental.

11.2.Poblacion a la que esta dirigida el Dispositivo

Este dispositivo esta dirigido a todas aquellas personas que se encuentran bajo el
Programa.

11.3.0bjetivos
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De Monitoreo:

< Recolectar informacién de estado.

> Determinar estrategias de intervencion.

% Documentar informacién que puede usarse en el proceso de evaluacion.

De Intervencion:

< Implementar medidas para recuperar contacto con la persona bajo Programa.

< Elaborar y poner en practica medidas correctivas que favorezcan la continuidad del
tratamiento y la integracion comunitaria de la persona afectada poniendo al
Programa nuevamente en curso.

De Evaluacién:

% Verificar el resultado de la intervencion.

< Documentar informacién que puede usarse en el proceso de evaluacion y gestion.

*,

>

*,

*,

X3

11.4.Metodologia

El proceso de monitoreo e intervencion se proyecta de manera dinamica e interactiva,
con evaluaciones intermedias que permitan, de una forma coordinada con todos los
implicados en el proceso, una adaptacion de las estrategias y una retroalimentacion
continua de su funcionamiento.

La Unidad de Monitoreo e Intervencion realizard una verificacion mensual mediante
contacto telefénico con la Persona identificada determinando si continda en
tratamiento y ofreciéndole informacién o bien manteniendo contacto con otras redes
de apoyo comunitario y centro de retiro de medicacion.

Podrda estimar la existencia o probabilidad de una recaida e instrumentard la
intervencién correspondiente, via contacto telefénico o de ser necesario bajo la
modalidad de visita domiciliaria.

También se verificara, en el caso de haberse producido ya una intervencion, su efecto
y la prosecucion de las mejoras en las condiciones de vida que se buscaban promover
en la persona afectada.

Para la evaluacién e intervencidon se aplicara un protocolo que considere los datos
proporcionados al inicio, ingreso al programa, y los proporcionados por los ejes
transversales y longitudinales registrados en la base de datos.

El protocolo a implementar por la Unidad se ajusta a los Lineamientos para la atencién
de la urgencia en Salud Mental determinados en el afio 2013 por el Ministerio de Salud
de la Nacidn.

@ - Determinar si contindia en tratamiento

- Obtener informacion
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- Brindar informacion
- Estimar existencia o riesgo de recaida
- Determinar modalidad de intervencion en caso que fuera necesaria y llevarla
adelante.

- Verificar resultados en caso de haberse realizado una intervencion.

Consentimiento informado

Segun lo establecen losLineamientos para la atencién de la urgencia en Salud Mental
“se debera brindar informacidon a la persona, en cuanto su estado de conciencia lo
permita, en términos claros y sencillos, acerca de su estado de salud, los tratamientos
que se propongan Yy sus efectos y resultados, asi como otras alternativas terapéuticas y
las posibles consecuencias de no tratarse. Serd imprescindible proporcionar
informacidon adecuada y apoyo a los familiares y allegados (referentes vinculares) o
representantes legales para facilitar el establecimiento de una relacién de confianza y
seguridad.

Se podra aplicar un tratamiento sin el consentimiento informado de la persona si es
urgente y necesario para impedir un dafo inmediato a si mismo o a otros. No
obstante, se hara todo lo posible por informar a la persona y/o referentes vinculares
para que comprendan las acciones a realizar y que participen prontamente en la
aplicacion del plan de tratamiento teniendo oportunidad de exponer sus opiniones
libremente y que sean consideradas. " (Ministerio de Salud, 2013)

Respecto a instrucciones anticipadas el documento citado establece que: “Se tomaran
en cuenta si la persona en crisis dejé asentadas directivas previas en caso de presentar
una urgencia.”(Ministerio de Salud, 2013)

En cuanto a la confidencialidad, “Los trabajadores de la salud tienen el compromiso de
asegurar la confidencialidad de la informacidn. Esta sélo podra divulgarse con el
consentimiento de la persona o si el equipo de salud considera imprescindible otorgarla
a terceros en caso de riesgo cierto e inminente y para favorecer una mejor
atencion.” (Ministerio de Salud, 2013)

11.5.Resultados e impacto esperados

Se espera monitorear a la totalidad de la poblacién afectada al Programa e
implementar todas las intervenciones que sean necesarias comprendidas por la
propuesta para contribuir con su objetivo.

11.6.Conformacion del Equipo de trabajo
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Composicién del Equipo:

El Equipo de la Unidad de Monitoreo e Intervencion estara conformado por personal
médico, psicdlogo, asistente social, terapista ocupacional, residentes de estas
especialidades, enfermeria, acompafantes terapéuticos y personal técnico
administrativo que podra contar con una doble insercion en la institucién, es decir ser
parte del equipo de otros dispositivos.

También podran incorporarse al mismo otras personas de la comunidad, incluidos
pacientes dados de alta que cumplimenten las actividades de capacitacion previstas
por el Programa.

La aplicacion de estrategias participativas facilita el mantenimiento de la motivacion
que favorece el trabajo y el logro de objetivos.

El Equipo trabajara con registros propios, aquellos proporcionados por la persona bajo
programa y otros referentes institucionales haciéndolo extensivo a la comunidad.

Coordinacion del Equipo:

La definicion de Equipo como “multiprofesional” implica una funciéon de coordinacion en
la que se determinen prioridades, se fije objetivos en relacién a esas prioridades, se
desarrollen planes de accion para alcanzarlos y se establezca la planificacion anual de
trabajo tanto desde la perspectiva clinica como desde la gestion.

Estos incluyen desde iniciativas clinicas a desarrollar, protocolos, planificacion anual de
la asistencia a congresos y/o reuniones cientificas, formacion interna, etc. hasta
reuniones de equipo, organizacién de la atencion, solicitud de material, deteccion de
carencias y recursos necesarios, programacion y coordinacion de actividades, etc.

11.7.Actividades

Ajustadas a la particularidad del dispositivo de contacto:
Relevamiento y Lectura de datos.

Contacto telefénico con la persona bajo Programa.

Visita a la persona bajo Programa.

Entrevistas a referentes vinculares.

Contacto con referentes de tratamiento.

Contacto con referentes de otras instituciones comunitarias.
Informes interdisciplinarios.

Gestiones de derivacion a otros dispositivos o instituciones.
Participacion en reuniones con referentes de los equipos tratantes o de otras
instituciones.

Reuniones de Supervision.

Reuniones de Equipo del Programa.
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Reuniones con las Autoridades de la Institucion.

11.8.Indicadores de Impacto

Los indicadores de impacto en este caso permitirdan comprobar la efectividad de las
intervenciones propuestas por el programa medidas en la cantidad de personas
monitoreadas respecto a la totalidad de las personas ingresadas al Programa, en
ausencia o presencia de recaidas y en la cantidad de reinternaciones registradas.

11.9.Tablero de Control de Monitoreo e Intervencion

64



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Estado de las Personas

Monitoreadas

OAmbulatorios

OlInternados

W Abandond tratamiento

O Egresoé del Programa

Modalidad de Intervenciones

Programa Centinela

Transiciones de las Personas

Monitoreadas

OAlta de Internacion ORecaida M Discontinuidad

O Contacto telefénico O Control de base de datos M Visita domiciliaria @ Contacto con otras redes

Distribucién de la Poblacién Bajo Programa

O Dispositivos extrahospitalarios O Dispositivo Farmacia

M Dispositivo de Internacion

@ Dispositivo Ambulatorio

ID

Fecha de

Ultimo Estado Registrado

Alarma

Transiciones
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Ultimo
Registro R A D

12. Dispositivo de egreso

12.1.Lineamientos generales.

Resulta indispensable plantear la relevancia del dispositivo de egreso y fundamentar su
existencia.

La Ley Nacional de Salud Mental si bien establece la importancia de un tratamiento
integral de rehabilitacién no hace referencia respecto a la duracion y pertinencia dela
misma.

Esto instaura una disyuntiva de orden ético terapéutico en relacién al tiempo de
duracion y a los alcances de un programa de monitoreo e intervencion.

El solo hecho de que se trate de Personas con de T.M.S. y que estos se caractericen
por la persistencia de cierta sintomatologia no acredita un tratamiento permanente y
continuado hasta el final de la vida de la persona.

Pero un tratamiento interrumpido tampoco es una respuesta benigna y en muchos
casos determina la aparicion de una recaida.

El criterio de inclusién debe ser puesto en consideracidn ya que no establece una
relacion de dependencia.

Por lo expuesto este dispositivo inicia un proceso de evaluaciéon anual que determina la
necesidad o no de que la persona identificada contintie bajo Programa.

El criterio de inclusién ya no se justifica ante la ausencia de registro de situaciones de
riesgo o concretas de recaida y/o de dificultades para la integracién comunitaria del
paciente durante este periodo.

Esto tampoco excluye la posibilidad de que ante otro episodio se produzca un nuevo
contacto con la institucién a través de alguno de sus dispositivos y que como
consecuencia ingrese al Programa.
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12.2.Poblacion a la que esta dirigida el dispositivo

Este dispositivo esta dirigido a todas aquellas personas que han permanecido bajo el
programa al menos durante el lapso se un afo.

12.3.0bjetivos

El objetivo de este dispositivo es evaluar el nivel de inclusién comunitaria, autonomia
personal y adherencia al tratamiento de la persona bajo programa y determinar la
necesidad y pertinencia de que la misma permanezca en el mismo.

Esta evaluacion diagndstica y prondstica de potencialidad y vulnerabilidad debera
ajustarse segun dispositivo con el cual permanezca en contacto la persona bajo
Programa.

Esta evaluacién final procura determinar de manera sistemdtica y objetiva la
relevancia, eficacia, eficiencia e impacto del programa, a la luz de sus objetivos.

Se extiende mas alld del monitoreo porque reconoce la hipdtesis con respecto al
camino al que nos puede conducir al logro de los objetivos del Programa.

12.4.Metodologia

La evaluacion consistird en una prueba de la hipdtesis, una verificacion de que este
modelo de intervencién efectivamente produce mejoras en las condiciones de vida que
se buscaba promover en la persona afectada.

Para la evaluacion se aplicardun protocolo que considera los datos proporcionados al
inicio (ingreso al programa), y los proporcionados por los ejes transversales y
longitudinales registrados en la base de datos.

Los resultados de esta observacion seran comparados para determinar en qué medida
fueron dandose los cambios de manera favorable o desfavorable. Se triangularala
evaluacién inicial, de proceso y final. A esto se sumarael analisis reflexivo de los
resultados.

12.5.Resultados e impacto esperados

Se espera cumplir con el monitoreo correspondiente a todo el periodo considerado en
al menos el 80% de la poblacion afectada al Programa y haber implementado en un
80% todas las intervenciones que hubieran sido necesarias y comprendidas por la
propuesta para contribuir con su objetivo, disminuyendo las recaidas.

12.6.Conformacion del Equipo de trabajo

En el Dispositivo de egreso trabajara el Equipo de la Unidad de Monitoreo e
Intervencion con la intervencion de referentes de otros equipos. Utilizaran registros
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propios, de otros referentes institucionales y de la comunidad y aquellos
proporcionados por la persona bajo Programa.

12.7.Actividades

La Unidad de Monitoreo e Intervencion a través del Equipo que la conforma realizara
las siguientes actividades:

Contactos telefonicos con las personas bajo programa.

Contacto con referentes de tratamiento de instituciones u otros equipos de trabajo
comunitario.

Contacto con otras personas significativas para la persona bajo programa y que hayan
acompanado el proceso.

Registro del monitoreo y las intervenciones efectuadas.

Evaluacion de los resultados.

Evaluacion de la pertinencia de continuidad de la persona bajo programa.

El equipo, por su parte mantendrd reuniones con otros integrantes del Programa,
contara con jornadas de capacitacion y debera dar cuenta del trabajo realizado a las
autoridades de la institucion, quienes también podran contribuir con sus apreciaciones
respecto a los resultados del Programa con sugerencias o planteando las
modificaciones que crean necesarias y oportunas en virtud de los objetivos estratégicos
del Hospital en su conjunto.

12.8.Indicadores de Impacto.

Los indicadores de impacto en este caso permitirdn comprobar la efectividad de las
intervenciones propuestas por el programa medidas en la ausencia de recaidas o en la
cantidad de reinternaciones registradas.

13. Indicadores de Impacto del Programay
Diseminacion de los resultados.

La evaluacion continua del Programa debe incorporar al menos los siguientes
indicadores:

"JResultados sanitarios, de gestidn clinica y calidad de atencion; nimero de altas de
personas bajo Programa, el alta se da cuando se han cumplido los objetivos de
tratamiento y rehabilitacion.

Grado de cumplimiento de los procedimientos estandarizados: ingreso,
planificacion, programa de tratamiento, seguimiento y control.

"IPercepcion y satisfaccion del usuario.

Percepcion y satisfaccion del equipo de trabajo.

"IFortalezas y debilidades en relacion a la gestion institucional.

13.1.Indicadores de Impacto del Programa
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2014/15
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Alarmas Segun Situacion de la Persona Bajo Programa

Egresaron del Programa

Requirieronintervencion

Abandonaron tratamiento o se perdi6é contacto

Fueroninternadaso reinternadas

Total de Personas bajo Programa

‘Egresaron del Programa

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de ingreso identificadas por dispositivo
Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de identificadas por dispositivo
contacto
Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas
identificadas por proximidad
Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas
Social identificadas con cobertura
Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas
Familiar identificadas con familia
Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas
enla identificadas incluidas en
Comunidad otras redes

No todos los problemas tienen la misma importancia, los siguientes datos permitirian
identificarlos y definirla paradecidir la relevancia del problema para el éxito del
programa, analizarlo, determinar sus causas y las soluciones viables.
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i Requirieron intervencidonen una oportunidad

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de ingreso identificadas por dispositivo

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de identificadas por dispositivo

contacto

Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas
identificadas por proximidad

Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas

Social identificadas con cobertura

Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas

Familiar identificadas con familia

Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas

en la identificadas incluidas en

Comunidad otras redes

i Requirieron intervencionen mas de una oportunidad

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de ingreso identificadas por dispositivo
Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de identificadas por dispositivo
contacto
Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas
identificadas por proximidad
Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas
Social identificadas con cobertura
Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas
Familiar identificadas con familia
Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas
enla identificadas incluidas en
Comunidad otras redes
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‘Abandonaron tratamiento o se perdio contacto

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de ingreso identificadas por dispositivo

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de identificadas por dispositivo

contacto

Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas
identificadas por proximidad

Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas

Social identificadas con cobertura

Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas

Familiar identificadas con familia

Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas

en la identificadas incluidas en

Comunidad otras redes

!
‘ Fueron internados

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de ingreso identificadas por dispositivo
Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas
de identificadas por dispositivo
contacto
Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas
identificadas por proximidad
Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas
Social identificadas con cobertura
Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas
Familiar identificadas con familia
Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas
enla identificadas incluidas en
Comunidad otras redes
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'i
Fueron reinternados

Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de ingreso identificadas por dispositivo
Dispositivo | Nombre del dispositivo Cantidad de Personas

de identificadas por dispositivo
contacto

Distancia Determinar proximidad Cantidad de Personas

identificadas por proximidad

Obra Determinar si cuenta con cobertura Cantidad de Personas
Social identificadas con cobertura
Red Determinar si cuenta con familia Cantidad de Personas
Familiar identificadas con familia
Inclusion Determinar inclusion en otras redes Cantidad de Personas

en la identificadas incluidas en
Comunidad otras redes

13.2.Diseminacion de los resultados.

La diseminacion de los resultados de este tipo de programas ha sido poco planteada en
la practica y no es facil acceder a la difusion efectiva de programas ejecutados.

La implementacion del Programa Centinela ofrece una herramienta que contribuye a la
gestion aportando no solo informacidn estadistica sino identificando las practicas y sus
dificultades, colaborando en la construccién de nuevos indicadores y facilitando su
monitoreo redundando en una mejora integral tanto en la prestacion como en la
calidad del servicio de salud.

Por otra parte contribuye, con la formacion de nuevos profesionales en el paradigma y
los lineamientos de la Ley de Salud Mental, estimulando y desarrollando buenas
practicas en el marco de un modelo inclusivo, equitativo, participativo e integral de las
personas.

Al presentarse a la comunidad los resultados obtenidos, ésta podria contar con
informacidon clara y sencilla para analizar los mismos y plantear sus opiniones o
sugerencias sobre el modelo. También es posible mostrar los factores que se
fortalecieron y la importancia de la consecucion de acciones similares.
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Los agentes de salud involucrados asumen un compromiso en la consecucién de una
mayor calidad de vida de las personas y del bienestar de las comunidades que se
integra en la concepcidon de una ética que contempla el respeto por los derechos y
libertades de las personas.

14. Recursos, Financiamiento y Costos.

14.1.Recursos.

Proyecto Participativo

Desde la Direccién misma del Hospital se propone la conformacién de un equipo de
calidad técnica y compromiso con la tarea.

Profesionales y técnicos de todas las disciplinas podran incluirse en los diversos
dispositivos enunciados en el presente Programa. También podran hacerlo Residentes
Psicologos, Médicos, Enfermeros, Alumnos del Curso de Especialistas en Psiquiatria,
Alumnos de las Carreras de Grado en convenio con el Hospital y Alumnos del Curso de
Acompaiiantes Terapéuticos.

Este Programa podra contar con la participacion deusuarios del P.R.E.A., pacientes
dados de alta y otras personas de la comunidad que cumplimenten las actividades de
capacitacion previstas por el Programa.

Este proceso de pluralizacion de saberes y miradas en los dispositivos hara efectivo el
principio de inclusidén laboral incorporando representantes de usuarios y familiares,
como parte integrante de algunos de los dispositivos, haciendo realidad el caracter
participativo de la sociedad civil.

Recursos de Registro y Comunicacion

Entre los recursos técnicos informaticos disponibles se encuentra en proceso de
elaboracién y puesta en funcionamiento en forma parcial una base de datos que
permite la identificacién y caracterizacion de la persona afectada por un T.M.S. que
hace contacto a través de alguno de los dispositivos dispuestos a tal fin con el Hospital.
Constituiran fuentes de ingreso de datos al Programa:El Programa Vuelta a casa,
Consultorios externos, Hospital de dia, P.R.E.A. (Programa de Rehabilitacién y
Extenuacion Asistida), Guardia, Salas de internacién, Egresos, Farmacia.

14.2.Financiamiento

El centro de esta propuesta estda dado por una metodologia que propicia el desarrollo
de un escenario futuro posible y consensuado que permita sostener y dar continuidad
al Programa, es decir que, partiendo de una visién conjunta de la necesidad de su
implementacion, beneficiarios y efectores determinen que aspectos de la propuesta
realmente modifican el financiamiento actual que recibe la institucion por parte del
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Estado Provincial comprendido en el pago de los honorarios, estructura edilicia,
recursos materiales e insumos.

Tanto la visidn de los actores institucionales en su conjunto como el impulso que
aportan los organismos nacionales e internacionales y los recursos configuran un
sistema dinamico.

Detectar la manera en que se gestionan los recursos actuales y cudles debieran estar
incluidos en las practicas de atencidon permite estimar la distancia entre la situacion
actual y aquella a la que se desea acceder, ajustando nuestra expectativa a lo factible.

El presupuesto no solo se refiere a los recursos econdmicos sino también al destinado
al personal, a los recursos materiales y al sistema informatico.

Estos requerimientos deberan ser financiados por el estado a partir de la solicitud de
partida presupuestaria por parte de la Direccion Ejecutiva del Hospital.

La propuesta entonces es determinar la mejor intervencion posible sobre el escenario
dado, a los efectos de acercarlo a nuestras aspiraciones en el cumplimiento integro de
la Ley de Salud Mental e incorporar los recursos que sean necesarios de la manera mas
eficiente.
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14.3.Costos
Nivel de Nivel de
Costos Costos Costos Gestion de Gestién del
Detalle del costo fijos variables | derogables la financiamiento
asignacion
Ministerio de Salud de
Costos de la Pcia. de Buenos Macro Macro
. . X No
infraestructura Aires.
Municipios
Servicios: Luz,
Gas, Teléfono X No Meso Macro
Internet, etc. Hospital
Personal profesional X No Meso Meso
Gastos Pgrgonal_ X NG Meso
ocasionados Adm|n|strat|v_q
por los recursos Enfermerosy auxiliares X No Meso Meso
Choferes X No Meso Meso
humanos Programador X Si Macro Macro
Capacitadores X Si Macro Macro
Maestranza X No Micro Meso
X No Meso Meso
Computadoras
Impresora X No Meso Meso
Bienes muebles Teléfonos X No Micro Macro
Escritorios .Mesas. Micro Macro
: X No
Sillas.
Articulos de libreria. X No Micro Meso
Insumos Planillas de registro X No Micro Micro
Combustible para X No Micro Macro
traslados.

14.4. Fuentes posibles de financiamiento y sustentabilidad
en el tiempo
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Una fuente posible de financiamiento la constituyen las obras sociales de IOMA y
PAMI, ya que sus afiliados representan la cobertura del 85% de la poblacién que
toma contacto con la institucién y lo que se propone con el Programa es una

Programa Centinela

nueva prestacion en Salud Mental.

El 15 % restante estaria a cargo del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos

Aires.**

Otra alternativa es la venta del sistema propuesto por el Programa a privados.

14. Analisis FODA

FORTALEZAS

Apoyo politico: Misma identidad partidaria
Administracion Provincial y Hospital.

Recursos financieros: Financiamiento del Gobierno de

la Provincia de Buenos Aires.

Recursos Humanos Sanitarios: Disponibilidad de
recurso humano capacitado.

Agentes de Salud involucrados.

Técnicos y administrativos de planta afectados al
programa

Recursos materiales:

Infraestructura:

Espacio edilicio.

Equipos de computacion.

Insumos

Planillas para la recoleccién de datos.
Computadoras y acceso a internet.

Difusion del programa.

Telefonia fija.

Vehiculos que trasladan al personal

Logistica existente en el Hospital

DEBILIDADES

Recursos humanos:

Debilidad de capacitacion por falta de asesoramiento
técnico en redes informaticas.

Desmotivacion por el programa

Poca participacion

Trabajo desarticulado entre actores del programa
Falta de datos estadisticos

Falta de registro de complicaciones previas.

Falta de confianza en el valor del programa

Falta de integracion y coordinacién con otras redes de

14 Fyente: Datos de Superintendencia de Servicios de Salud, 2010.
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salud

Superposicion de tareas

Recursos materiales

Infraestructura

Lugares que no se encuentran en condiciones para la
ejecucion el programa.

Promocion insuficiente.

Desarticulacion para la distribucion de la informacién con
la antelacion necesaria.

Insumos

Falta de informatizacion en algunas zonas para cargar
datos y enviarlos por internet

Vehiculos insuficientes para llegar a zonas alejadas
Dificultad para el traslado de manera auténoma por parte
de un sector de la poblacién objetivo.

OPORTUNIDADES

Recursos de comunicacién

Exito de programas similares.

Programas de la OMS .Sus indicaciones y sugerencias.
Apoyo de redes sociales de la region.

Compromiso con el programa de referentes importantes
de lada comunidad.

AMENAZAS

Recursos humanos

Gestion compleja: coexistencia de diversos regimenes
laborales.

Boicot de grupos de interés: €j clinicas privadas,
sindicatos, gremios.

Personal que a pesar de haber recibido la capacitacién no
logrd adquirir las competencias necesarias para su tarea
adentro del programa

Dificultad para la coordinacion de las acciones del
programa y otras instituciones y redes sociales
comprometidas.

Falta de conocimiento de las personas implicadas.
Dificultades en la red informatica.

Para la elaboracion del FODA fueron analizados y evaluados los factores detallados,
indagando los datos disponibles y caracteristicas tanto de la poblacién objetivo como
de los dispositivos asistenciales, teniendo en cuenta que para la implementacion de
este Programa no se plantean inicialmente restricciones de financiamiento.

La efectividad de la intervencion seleccionada estuvo condicionada por diferentes
factores, contemplando tanto el diagndstico de situacién, la cobertura de salud vy la
modalidad de tratamiento integral requerida. Entendiendo a la identificacion vy
monitoreo como el modo de intervencion efectivo que permita que la probabilidad de
que un ciudadano con T.M.S. atendido en el Hospital Esteves, se beneficie con la
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aplicacion de una tecnologia en particular y la eficacia que plantea el cumplimiento con
los objetivos independientemente del costo.

Este Programa no debiera quedar sélo bajo la responsabilidad de una entidad publica
en particular, asegurando en su replicacidn el acceso de toda la poblacion con T.M.S.
de manera equitativa e igualitaria.

No hacer nada tendria un costo econémico cero, pero un costo en salud alto, no
asegurando la atencién adecuada de la poblacién afectada.

15. Algunas reflexiones a modo de conclusion

A partir del cambio de paradigma en Salud Mental, se fuerza la superacion del modelo
manicomial y se propone el desarrollo de servicios de salud y otros dispositivos
ajustados a este nuevo modelo, estableciendo un reto organizar y articular una
adecuada red y programas que atiendan las necesidades de las personas afectadas con
eficiencia social.

La mejora en la salud no se limita a la atencion del trastorno, sino también a la
prevencion y tratamiento de sus secuelas.

El interés por modificar la evolucion del curso de los T.M.S. en funcién de lograr una
mejora en la calidad de vida y un buen funcionamiento social ha crecido
encontrandose con la necesidad de la atencién precoz y la dificultad para determinar
adecuadamente los sintomas y situaciones que requieren una intervencion que
prevenga y disminuya recaidas estableciendo una mayor adherencia al tratamiento y a
las redes de integracion social.

Avanzar hacia una adecuada atencidon e integracion de la poblacién con T.M.S.
demanda un trabajo coordinado y coherente que cubra las diferentes necesidades y
problemas de este colectivo y sus familias, para ello se deben ir articulando tanto los
sistemas de atencion como los de soporte comunitario con un sistema de informacién y
monitoreo que favorezca una adecuada atencidn y efectiva rehabilitacion e integracion
social.

Se trata de lograr un sistema de soporte y monitoreo que no solo identifique a la
Persona afectada sino que potencie los recursos disponibles y contribuya con su
recuperacion integral favoreciendo, con su continuidad, el desarrollo de una mayor
autonomiasegun sea posible en cada caso.

El sector publico tiene la gran responsabilidad de intervenir sobre esta realidad
haciendo efectiva la practica de la Salud Mental Comunitaria atendiendo también a
aquellas personas que por la severidad del trastorno y su persistencia ven muy
dificultada la integracién y limitado el tratamiento a los periodos de mayor
vulnerabilidad.
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Los titulados procesos de reforma psiquiatrica abarcan un amplio espectro de acciones,
muchas de las cuales quedan asociadas directamente con procesos de
desinstitucionalizacién y se centran o circunscriben en este aspecto de la problematica
actuando solo sobre esta parte del sistema, produciendo un desarrollo por lo pronto
desigual y a futuro insuficiente, incierto e ineficiente en el sistema sanitario en su
conjunto.

El Hospital Esteves ha iniciado un proceso de transformacion focalizado en las
necesidades de las personas asistidas.

Es en este contexto en el que se implementara el Programa Centinela, cuya potencia
esta determinada por su universalidad ya que se propone captar a toda Persona con
T.M.S. que haga contacto con la Institucion.

Es un Programa orientado a identificar a estas personas y contribuir en la disminucién
de recaidas, que con alta frecuencia constituyen posteriores reinternaciones,
determinando adecuadamente los sintomas y situaciones que requieren una
intervencién que reestablezca y/o favorezca una mayor adherencia al tratamiento y a
las redes de integracion social.

Entendiendo que el proceso de recuperacién de la salud, en el marco de la comunidad,
no se corresponde con el abandono del tratamiento de ninguna de las partes
involucradas, ya sea paciente, familiares, terapeuta, institucién, la comunidad en su
conjunto, el estado.

El Programa Centinela constituyeun modo de intervencién que hace que un Ciudadano
con T.M.S. atendido en el Hospital Esteves se beneficie con la aplicacion de una
tecnologia en particular y la eficacia que plantea el cumplimiento de sus objetivos.

Contempla tanto la equidad como la utilidad en funcién de disminuir la carga de la
enfermedad, las recaidas y reinternacionesy contribuye a la consecucion del proceso de
atencion para que las personas afectadas mejoren su calidad de vida.

Los cambios producidos y los que aun constituyen pendientes requieren su continuidad
para no ser producto de modas, ni luchas personales, sino que logren contribuir
verdaderamente con la calidad de vida del conjunto de los actores involucrados.

La implementacién del Programa ofrece también una herramienta que asiste a la
gestion aportando informacién e identificando las practicas y sus dificultades,
colaborando en la construccion de nuevos indicadores y facilitando su monitoreo
redundando en una mejora integral tanto en la prestaciéon como en la calidad del
servicio de salud.

El Programa no debiera quedar sélo bajo la responsabilidad de una entidad publica en
particular, asegurando su replicacion en otras entidades y aportando datos
epidemioldgicos tanto a nivel regional como nacional.
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Lograr el cambio y la modernizacidon de las Redes de Establecimientos y Servicios de
Salud demanda la continua capacitacion que permita el mejoramiento de las
competencias del personal, estimulando y desarrollando buenas practicas en el marco
de un modelo inclusivo, equitativo, participativo e integral de las personas, requisito
para alcanzar los cambios reales en la estructura y dinamica de dichos centros. En este
sentido el Programa también ofrece un espacio de formacidon y promocidon en nuevas
practicas ajustadas a la Ley Nacional de Salud Mental en el marco de una institucion
publica.

Al presentarse a la comunidad los resultados obtenidos, ésta podria analizar los
mismos y plantear sus opiniones o sugerencias sobre el modelo. También es posible
mostrar los factores que se fortalecieron y la importancia de la consecucion de
acciones similares.
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Cuadros de Referencia Estadistica

Registro Estadistico de losDispositivos Considerados de Ingreso al

Programa.

Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Esteves.

Hospital Interzonal José A. Esteves - Aiio 2012

Psiquiatria Psicologia Total Hospital
Primera vez 195 132 327
Ulterior 12423 7561 19984
TOTAL 12618 7693 20311
Con Obra Social 659 648 1307

Plazas 25
% Ocupacional 74,3
Ingresos 14
Reingresos 4
TOTAL 18
. INTERNACION ]
Ingresos 287
Reingresos 398
TOTAL ANUAL 685
. %OCUPACIONAL |
SALA CAMAS %
Admisién 30 91,4
Ayerza 40 61,5
Devoto 87 78,7
Bosch 91 94,1
Uno 64 54,3
Dos 91 77,5
Tres 79 83,7
Cuatro 91 83,7
Cinco 91 90,4
Seis 52 73,3
Siete 91 68,5
Ocho 90 78,7
Nueve 91 75,6
Clinica Médica 20 61,7
TOTAL HOSPITAL 1008 78,2
ANEXO B

Ejemplos de Carga de Datos

Datos de Referencia de la Persona Bajo Programa
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[ Apellido y Nombres Gonzalez, Ana ID 101 ] _@

Dispositivo de ingreso S. de Internacion  Dispositivo de referencia Consult. Ext.
D.N.I. 24.220....... Historia Clinica 2010

Fecha de nacimiento05/11/74

Sexofemenino

Cobertura Socialno tiene

Viviendaposee vivienda propia compartida

Domicilio — Localidad - C.P. Lomas de Zamora

Datos de contacto (teléfono — domicilio- familiar)Hija conviviente
Diagnosticoesquizofrenia

Provisién de medicamentosFarmacia -Hospital Esteves

Observaciones: Segunda internacién en la institucion

Informacion de Estado de la Persona Bajo Programa

Alarma Fecha ID Fecha Estado Transicion
ultimo ultimo Recaida Alta de Discontinuidad
monitoreo estado Int.

@ 20/06/2014 | 101 | 20/04/14 | Ambul.

Historia de Acontecimientos, Intervenciones y Resultados
Lo gue le ocurre al paciente, la intervencion del Programa la respuesta obtenida

Desglose por ID de la Persona Bajo Programa
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Alarma | ID Fecha de | Estado | Transicio | Acontecimien | Intervencion | Resultado
Monitoreo nes to
RIA|D
R 101 | 20/01/14 | Intern. 1 Internacion | =-mm==mmmmmmmem | mmmmmmoeeee-
¢ por
descompensa
cion. Dejo de
tomar la
medicacion.
& 101 | 20/02/14 |Intern. |2 |1 Contacto con | -============== | ==mmmmmomee
@ Equipo
tratante
refiere
mejorias y
proyecta su
alta de
internacion.
@ 101 | 20/03/14 |Ambul. |2 |2 Alta de Se brinda | -------—----
@ Internacion. | asesoramient
0 sobre el
Programa y
su inclusion
en el mismo.
& 101 | 21/02/14 |Ambul. |2 |2 ISR 0] 415 71 - B m—— R —————
@ que continla
en
tratamiento vy
que concurre
a un Club
barrial.
& 101 | 20/04/14 | Ambul. |2 |2 Se constata | Se brinda El paciente
@ que continla | asesoramient | continda
en 0 sobre en
tratamiento y | centros de tratamient
que concurre | atencién y 0.
a un Club | clubes
barrial. cercanos a su
domicilio.
I 101 | 22/05/14 | Ambul. |2 |2 El  paciente | Se brinda El paciente
@ no recordaba | asesoramient | continlia
su fecha de | oy tramita en
control. turno con tratamient
terapeutatrat | o.
ante por ser
el contacto
consultorios
externos.
& 101 | 22/06/14 | Ambul. |2 |2 Se constata | --------mmmmmmm | mmmmmmmooeee
@ gue continla
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en
tratamiento y
que concurre
a un Club
barrial.

Desglose por alarmas monitoreadas

101 | 20/02/14 | Ambul. 1 Se contacta
@ dispositivo
refieren
compensacio
ny alta de
internacion
con
derivacion a
consultorios
externos.
102 | 20/02/14 | Ambul. No se logra Visita El paciente
@ establecer domiciliaria. retoma
contacto Restablecimie | contacto
telefonico. El | nto del con su
paciente no contacto. Se | equipo
concurre a identifica tratante.
control. necesidad de
acompanami
ento. Se
informa al
equipo
tratante.
209 | 20/02/14 | Inter. Se constata Se contacta | -——---m------
@ reinternacion. | equipo
Se identifica | tratantey
dificultad determinan
para presencia de
concurrir a indicadores
controles, de riesgo.
falta de
acompanami
ento familiar,
no cuenta
con obra
social.
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305 |21/02/14

Ambul.

Se constata
que continda
en
tratamiento vy
que concurre
a un Club
barrial.

605 |22/02/14

Ambul.

Se constata
que continla
en
tratamiento vy
que concurre
a un Club
barrial.

Se estimar
existencia o
riesgo de
recaida
debido a que
manifiesta no
recordar la
indicacion
para la
ingesta de la
medicacion.

Se brinda
asesoramient
0 y tramita
turno con
médico
tratante por
ser el
contacto
consultorios
externos.

El paciente
continlia
en
tratamient
0.

605 |22/03/14

Ambul.

El  paciente
no recordaba
su fecha de
control.

Se brinda
asesoramient
0 y tramita
turno con
terapeuta
tratante por
ser el
contacto
consultorios
externos.

El paciente
continla
en
tratamient
o.

Panel de Control

ID

Fe;cha de
Ultimo
Registro

Ultimo Estado
Registrado

Alarma

Transiciones

Recaida

Alt./Int.

Discontinua
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101 22/06/14 Ambulatorio & 2

102 22/06/14 Internado 3 1

103 22/06/14 Ambulatorio @

104 22/04/14 Aband. s/cont 8 1
105 22/06/14 Ambulatorio @

106 22/06/14 Ambulatorio @

107 22/06/14 Ambulatorio @

108 22/06/14 Ambulatorio @

109 22/06/14 Internado @

110 22/06/14 Ambulatorio @

Alarmas Segun Situacion de la Persona Bajo Programa
Monitoreo Anual

40
' Egresaron del Programa
ﬂ 200
Requirieronintervencion
5
' Abandonaron tratamiento o se perdié contacto
5
' Fueron internadaso reinternadas
@ 1000

Total de Personas bajo Programa

ANEXO C

Documentacion de Avances
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Registro de lo tratado en las reuniones preliminares con representantes de
la Direccion Ejecutiva y de las distintas disciplinas y dispositivos del Hospital
Esteves durante el aiio 2013.

Encuentro del 29-6

Se establecid como disparador para trabajar la propuesta el interrogante: ¢Cuales son
las necesidades del paciente?Esto derivo en la determinacion de la falta de datos para
poder llevar adelante un monitoreo de los pacientes externados durante periodos
previos al establecimiento de la base de datos informatizada. Las razones detectadas
incluyeron diferencias en la forma de nombrar los diagndsticos u otros datos o la falta
de datos significativos respecto al paciente, sobre todo de aquellos que solo retiran
medicacion del Hospital.

Datos de referencia

Apellido y nombre

Historia Clinica

D.N.I.

Fecha de nacimiento

Sexo

Cobertura Social

Vivienda

Domicilio — Localidad - C.P. (se estima estara asociado a riesgo de interrupcion del
tratamiento constituyendo un indicador de riesgo de recaida )

Datos de contacto (teléfono, domicilio de la persona afectada y referente familiar)
Diagnostico

Provision de medicamentos (se estima asociado a riesgo de interrupcion del
tratamiento constituyendo un indicador de recaida)

Ultima fecha de consulta

Ultima fecha de tratamiento

¢Cémo se atiende? ¢éDonde? éCon quién? (se estima asociado a riesgo de interrupcion
del tratamiento constituyendo un indicador de recaida)

Acompaifiamiento familiar (se estima asociado a riesgo de interrupcion del tratamiento
constituyendo un indicador de recaida)

Gravedad (se estima asociado a riesgo de interrupcion del tratamiento constituyendo
un indicador de recaida)

Antecedentes de Recaida y abandono (se estima asociado a riesgo de interrupcion del
tratamiento constituyendo un indicador de recaida)

Fecha de Ultima consulta/internacion

Fuentes:

Vuelta a casa
Consultorio externo
Hospital de dia
P.R.E.A.
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Guardia

Salas de internacion
Egresos

Provision de medicamentos

Encuentro del 3-7

Potencia del Programa — Universalidad del Programa

Se propone captar a toda persona con psicosis no afectiva que se pueda identificar.
Como fuente principal se tomaran aquellas personas con psicosis no afectiva que toque
el hospital.

¢Cuales son las necesidades del paciente y el volumen de pacientes? Identificacion
segun criterios sanitarios

1° Etapa del Programa: Diagndstica
éDonde estan, quiénes son?
Fuentes: 1. Egresos (aproximadamente en el periodo 2011-2012 un total de 700
pacientes identificadas).
2. Provision de medicamentos.
3. Consultorios Externos.
4. Otros (P.R.E.A., Vuelta a Casa, Hospital de Dia).

Diagnostico presuntivo: El mayor riesgo de abandono o recaida estaria relacionado con
la accesibilidad geografica a instituciones, profesionales tratantes y medicamentos,
familia en situacion precaria.

Etapas

Etapa 1Etapa 2 Etapa 3

DiagnosticoSequimiento y AccionesEvaluacion
Segun caracteristicas

0 S
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O D D
0 @@

Datos de referencia
(Q_Datos que aparecen en la base de datos existente en el Hospital al momento,
dat@ que no se encuentran actualmente)

Apellido y nombre 0

Historia Clinica Q

D.N.I. O

Fecha de nacimiento O

SexoQ

Cobertura Social O si/no, cual? Cruzar los datos con SAMO

Vivienda @ ¢étiene a dénde vivir?

Domicilio — Localidad - C.P. (riesgo) Odistancia - accesibilidad geografica — econdmico
segun cadigo postal (Lomas Region Fueradelareg. )

Datos de contacto (teléfono — domicilio- familiar)

DiagnosticoQ

Provision de medicamentos (ver riesgo) . acceso - agregar a la base ¢tiene problemas para
adquirir la medicacion?

Ultima fecha de consulta institucional

Ultima fecha de tratamiento

¢Como se atiende? ¢Donde? ¢Con quién? (ver riesgo)

Acompafiamiento familiar (ver riesgo)

Gravedad (ver riesgo) Dias de internacion — relacion con el acompariamiento familiar.
Antecedentes de Recaida y abandono (ver riesgo)- internacion - abandono
Fecha de Ultimo egreso (seguimiento dias libres de internacion)

Cantidad de dias de internacion

Tipo de ingreso

Encuentro 10-7

1° Etapa del Programa: Diagnéstica
éDon quiénes son?
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Segun caracteristicas

Fuente: 1. Egresos

Datos planilla egresos 2011-2012:

Pacientes identificadas: 582

Sin diagndstico: 17

Pacientes con mas de 1 internacién: 64
Ingresos: 294

Regresos alta definitiva: 242

Regreso fuga: 27 Regresos
Regreso alta vencida: 13 288
Regreso otros tratamientos: 6

Ejes a considerar

Transversal

Longitudinal - ;eingresos

Aproximadamente el 50% de los ingresos son nuevos para el hospital.
Crece la poblacién atendida — candidatos a reinternaciones.

A Personas ingresantes e Personas internadas

Diseio de la Base de datos

Tipo de informacion a considerar

Datos de referencia del paciente (datos de contacto)
Eje transversal

Datos de referencia

Apellido y nombre

Historia Clinica

D.N.I. 93
Fecha de nacimiento

Sexo

Cobertura Social

Vivienda
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Acontecimientos — lo que le ocurre al paciente
Eje Longitudinal

Fecha Acont. 1 Acont. 2 Acont. 3 Acont. 4 Acont. 5

Intervenciones
Eje Longitudinal

Fecha Interv. 1 Interv. 2 Interv. 3 Interv. 4 Interv. 5
Propuesta:
Considerar - No adherencia (mas ambicioso)
- Abandono
- Recaida

Se decide contactar a personal del Servicio de Estadistica del Hospital para chequear
como es la planilla actual de movimiento de los pacientes con la que cuenta el hospital.

Armar un listado de acciones no asistenciales del Programa.

Indicadores de Riesgo para nomenclar:

- Riesgo desde el punto de vista de la red de contencién socio-
familiar. (segun vulnerabilidad de 1 a 4)

- Accesibilidad al Sistema de Salud (de 1 a 4)

- Adherencia al tratamiento
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Encuentro 14-8

Criterio de inclusion

Apellido y nombre
Numero de Documento Identifica a la persona
Diagndstico (Criterio de inclusion)
Datos de un segundo momento
Localidad (si-no)
Tel de contacto (si-no)
Informacion sobre atencidn (si-no) - Consultorios : que asista
- Farmacia: retiro de medicacion
- [Egresos que no van ni a farmacia ni
aconsultorio
(sin informacién): llamado
Llamados: llamamos a todos los que no tengamos informacion por 90 dias.

El resultado de la primera etapa: distincién entre cuatro listados:

- Pacientes que obtenemos informacion de los registros hospitalarios que
abandonaron tratamiento

- Pacientes que obtenemos informacion de los registros hospitalarios que no
abandonaron tratamiento

- Pacientes contactados telefénicamente que no abandonaron tratamiento

- Pacientes contactados telefénicamente que abandonaron tratamiento

Primer Diagrama de ingreso elaborado

Inicio: Todo paciente con diagndstico de psicosis no afectiva

No ingresa al
—P
programa

Tiene diagndstico
psicosis no afectiva
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Encuentro del 21-8

Predictores: No adherencia 26% no cumple con el tratamiento que le fue indicado:

recaida
Segun estudio italiano(revision sistematica sobre un total de 2400 pacientes en 86

estudios)
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Costo de reinternacion por no adherencia a antipsicdticos en EEUU 2005 $1500
millones de dolares.

Para nosotros recaida = reinternacion

Datos que vamos a considerar: abandono de tratamiento y reinternacion

La salud es un derecho no una inversion, fundamentar desde una postura netamente
econdmica termina siendo un arma de doble filo.

Se le solicitara al programador las fuentes de informacién con las que se cuenta
actualmente para proyectar el armado de un programa que nos permita obtener datos
dindmicamente.

Recabar informacion respecto de una poblacion estable, aunque requiera un esfuerzo
inicial tiene sentido en funcion de su utilidad a futuro.

Programa que apunta a la informacion: escrita (H.C., epicrisis, otras planillas),
digitalizada (consultorio, farmacia, egresos), en los pacientes en la cabeza de la
flia.(llamar por teléfono).

Se considera un aspecto critico del Programa digitalizar la informacion.

Niveles de datos a recabar:

Criterio de inclusion

Apellido y nombre
Numero de Documento Identifica a la persona

Diagndstico (Criterio de inclusion)

Datos de un sequndo momento

Localidad (si-no)
Tel de contacto (si-no)
Informacion sobre atencién (si-no) - Consultorios : que asista
- Farmacia: retiro de medicacion

- Egresos que no van ni a farmacia ni a
consultorio

Seguimiento
90 dias
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Accién: Busqueda de informacion sobre continuidad de tratamiento

Consulta o Llama telefonica

Intervencion:

Se acuerda revisar datos previos y elaborar una lista de necesidades y ofertas para dar
respuesta o facilitar contacto.

Se proyecta protocolizar los llamados.
Indicadores:
Riesgo de abandono y de recaida

£Qué pedir al programador?

Seguimiento de Movimientos

Fecha Internado Tratamiento

Si no se registra datos de seguimiento activacién de alarma para hacer contacto.

Recabar datos legales.

Segundo Diagrama de ingreso

Fuentes: Consultorios, Farmacia, Internados y Egresos que no van ni a farmacia ni a
consultorio.

Inicio: Todo paciente con diagndstico de psicosis no afectiva

| Noingresa al

Tiene diagndstico
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Contacto directo

Encuentro del 28-8

Accesibilidad a los datos del sistema por parte de Servicio Social.

Presentacion del sistema actual.

Integrar datos de internacién, consultorio externo, farmacia. Cargado a partir del 98.
Cuenta con los datos de 9700 pacientes internados en este periodo.
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Farmacia tiene pacientes incluidos en los otros grupos pero también pacientes que solo

se registran alli.
Se propone desde la direccidn llegar a una Base de datos integrada.

Asesoria

Letrada

Traba Social

Internacion

Hospital de dia

Consultorios

Farmacia:

externos
Cono SinH.C.

Se propone incorporar datos de la guardia

Cddigo de Barra incorporado a las h.c. y los documentos que facilita la identificacion y
seguimiento del paciente.

Predictores:

Recaidas - reinternaciones
Distancia

Antecedentes de abandono
Malos soportes sociales

Establecer Niveles y puntuacion de riesgo para obtener un riesgo global del
paciente

Tercer Diagrama de ingreso

Fuentes: Consultorios, Farmacia, Internados y Egresos que no van ni a farmacia ni a
consultorio

Inicio: Todo paciente con diagndstico de psicosis no afectiva

| Noingresa al

Tiene diagndstico
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N° de pacientesque tenemos
informacién S

N° de pacientesque no tenemos
informaciéon

Diagnostico de
situacion

v

Encuentro del 4-9

Listado de pacientes segln

Causas de abandono

Se propone un nhombre para el programa: Programa para la disminuciéon de
reinternacion de pacientes con trastornos mentales severos — psicosis
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Propuesta de presentacion de poster para la Jornada Provincial de Hospitales — 22 de

noviembre.

Ddnde centrar la informacion.
Definicion de factores de riesgo como una segunda etapa del programa.

Revisién de la posibilidad de incluir en la carga de los datos las prestaciones de trabajo
social a pacientes no atendidos directamente en el hospital, que no tienen Hist. Clinica.
Pautar una fecha para analizar y determinar el tipo de prestacién y su registro.

Fecha | Prestacion | Continuidad Motivo sanitario Intervenciones
de
tratamiento

/] Consulta al Si-No Dar opciones pre | Dar opciones pre
sistema determinadas 0 | determinadas 0
Consulta detallar. detallar.
telefénica
Entrevista
personal
Otros

de intervencion

Recaidas - reinternaciones

La institucién cuenta con una propuesta
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v

[ Programa para la disminucion de reinternacién de pacientes con frastornos mentales severos ]

v

Ingreso: Todo paciente con diagndstico de psicosis no

No ingresa al

Tiene diagndstico

. . . rograma
psIcosis no afectiva prog

l .

Ingresa al programa

N° de pacientesque no tenemos
informacion

Contacto directo

Tenemos informacién

sobre si se atiende

N° de pacientesque tenemos

informacion

Seguimiento

—»| (cada 90 dias)

Estd en

Seguimiento (cada 90 dias) tratamiento

N Listado
N v \_/J

Estd en Diagndstico de

A 4

tratamiento situacion Listado de pacientes segun

|j Causas de abandono
v -

Accion

Seguimiento (cada 90 dias)

Retoma Tratamiento

Encuentro del 2-10

Una de las psiquiatra que conforma el equipo trabajara la posibilidad armar un
protocolo que permita determinar segin el esquema farmacoldgico (medicacién que
retira el paciente en farmacia en el hospital) y sin contar con diagndstico poder
determinarlo presuntivamente.
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Surge el interrogante acerca de si el plan farmacoldgico se podra asociar directamente
a un cuadro diagndstico. Racionalidad en el uso de los farmacos.

Se acuerda en que debe comenzarse con el programa.

Datos generales del paciente que tiene tablas principales: uno maneja asesoria letrada,
otro Trabajo social, consultorio externo, farmacia, estadistica (internacion).
Cada area define los campos respecto a lo que ocurrié en una fecha determinada.

Habra pacientes de los cuales obtendremos datos en distintas areas y otros que solo se
podran rastrear en una de ellas.

En un principio solo se podra ingresar a los datos en el hospital.

Se establece la necesidad de crear una pagina para el Hospital que entre otros
servicios permita el acceso a los datos, la creacion de la misma debe ser aprobada por
el Ministerio.

Los datos se obtendran del area estipulada para trabajo social.

Para el préximo encuentro se tendra un listado discriminado por exel de los pacientes
que en su diagnostico incluyen: esq, psic, del, cat, heb, paraf incluyendo fecha de
Ultima consulta estadistica (fecha de egreso), consultorio o farmacia.

A los efectos de este Programa y en esta Primera Etapa:

En esta primera etapa dentro de los trastornos mentales severos se consideraran solo
las psicosis no afectiva para luego hacerse extensivo.

Paciente en tratamiento se considera a todo paciente con diagndstico de psicosis no
afectiva que de acuerdo a los datos obtenidos ha tomado contacto con el sistema
dentro de los 90 dias ya sea en farmacia, consultorios externos y/o internacion en el
Hospital Esteves.

Encuentro del 30-10

Revisién de los datos existentes en funcion de arribar a una aproximacion del volumen
de pacientes con el que se iniciaria el programa.

Determinacion de dificultad en cuanto al relevamiento de datos de contacto telefonico
y de procedencia.

Se trabaja con listado de pacientes 2011/12 segin consumo medicamentoso y listado
de pacientes 2009 segun procedencia.

Segun la base de datos de farmacia del 2008 a la fecha se han procurado
medicamentos a 15570 pacientes, de los cuales 6887 no tienen h.c. en esta institucion.

104



*UNIVERSIDAD

% I SA I_ U D Programa Centinela

Datos actuales referidos al periodo del 28 de agosto al 14 de septiembre: 1452
personas recibieron medicacion en farmacia del Hospital. De los mismos se cuenta con
los siguientes datos: h.c., nombre y apellido, lugar de procedencia, n° de documento,
diagndstico, medicacion. Sin h.c. 1088, 364 tienen h.c.; Del total 331 no tienen datos
de procedencia pero todos tiene h.c. Segun la procedencia se advierten los siguientes
datos:

Lomas: 384
Desconocidos: 54

Sin datos: 331

Fuera de la region

Region VI LG

384 26 %

5%

42%

La ldgica del sistema de salud es atender a lo que golpea la puerta, por lo menos hasta
el momento, no sale a buscar, este es un programa que da un puntapié inicial en el
cambio de mirada al paciente, no atender solamente la demanda, sino a la necesidad
de atencién que no necesariamente se traduce o se manifiesta en una demanda de
atencion.

Encuentro del 10-11

Criterio de inclusion: Se le solicita al programador la elaboracién de un exel con todas
aquellas personas que egresaron desde el 1 de enero de 2011 a 2012 hasta el dia de
hoy y que en los Ultimos 90 dias hayan tomado o no contacto con el hospital,
excluyendo solo a aquellas que si cuenten con diagndstico de no sea psicosis no
afectiva.

Farmacia: los que estan yendo a buscar medicacion
El exel incluiria: nombre, h.c., contacto, region, diagnos, medicacién, Ultimo contacto.

Permitiria dar con un listado madre del cual se podrian evaluar los siguientes datos
porcentuales:

- Total
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- C/SH.C.

- Domicilio

- C/S teléfono

- C/S diagndstico PNA

- C/S diagnostico sin dato
- Medicacion

- Ultimo contacto

Se propone hacer un andlisis de tipo epidemioldgico farmacoldgico, es decir partiendo
de la medicacién que le es administrada a la persona deducir su patologia. El mismo
estara a cargo una de las psiquiatras del equipo.

Paralelamente el Servicio de trabajo social se encuentra realizando un relevamiento de
las pacientes en situacion de internacién utilizando como herramienta El indice de
Barthel que mide autonomia. Se propone incorporar algin indicador en relacién al
manejo de dinero.

Subgrupo de pacientes internados en el periodo de un afio para determinar una linea
de base que posteriormente permita evaluar los resultados del programa respecto a un
grupo determinado.
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