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Redes integrales de servicios de salud mental

Prefacio

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

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

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

La pandemia de la COVID-19 ha puesto de relieve, además, las deficiencias y el desfasaje de los sistemas y servicios 
de salud mental en todo el mundo. Ha sacado a la luz los efectos perjudiciales de las instituciones, la falta de 
redes sociales cohesivas, el aislamiento y la marginación de muchas personas con problemas de salud mental, 
junto con la insuficiencia y fragmentación de los servicios comunitarios de salud mental.

En todas partes, los países necesitan servicios de salud mental que rechacen las prácticas coercitivas, que 
apoyen a las personas para que tomen sus propias decisiones acerca de su tratamiento y atención, y que 
promuevan su participación e inclusión en la comunidad, abordando todas las esferas importantes de su vida 
—en particular las relaciones interpersonales, el trabajo, la familia, la vivienda y la educación—, en lugar de 
centrarse solo en reducir los síntomas.

En el Plan de acción integral sobre salud mental 2020-2030 de la OMS se proporciona inspiración y un marco a fin 
de ayudar a los países a priorizar y poner en práctica en el ámbito de la salud mental un enfoque que esté 
centrado en las personas, basado en sus derechos y orientado a la recuperación. En las presentes orientaciones 
se describen las buenas prácticas que han adoptado diversos servicios de salud mental de todo el mundo, con 
miras a que ayuden a los países a diseñar y reformar las respuestas y los servicios basados en la comunidad 
desde una perspectiva de derechos humanos, promoviendo derechos fundamentales como la igualdad, la no 
discriminación, la capacidad jurídica, el consentimiento informado y la inclusión social. Además, se brinda una 
hoja de ruta para poner fin a la institucionalización y a la hospitalización y el tratamiento involuntarios, y se 
proporcionan medidas de acción concretas para establecer servicios de salud mental que respeten la dignidad 
inherente de cada persona.

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

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

Dr Ren Minghui
Subdirector General
Cobertura Sanitaria Universal/Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles
Organización Mundial de la Salud
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Resumen

A lo largo del último decenio, la salud mental ha merecido una creciente atención de los gobiernos, 

las organizaciones no gubernamentales (ONG) y las organizaciones multilaterales, en particular las 

Naciones Unidas y el Banco Mundial. Dada la mayor sensibilización sobre la importancia de que 

la atención y los servicios proporcionados se centren en las personas, se basen en los derechos 

humanos y estén orientados a la recuperación, los servicios de salud mental de todo el mundo tratan 

de mejorar la calidad de la atención y el apoyo que prestan.

Sin embargo, a menudo los servicios afrontan importantes restricciones de recursos, operan en marcos 

jurídicos y regulatorios obsoletos, y adolecen de una arraigada y excesiva dependencia del modelo 

biomédico, en el que la atención se centra predominantemente en el diagnóstico, la medicación y la 

reducción de los síntomas, mientras que se pasa por alto toda la gama de determinantes sociales que 

afectan a la salud mental de las personas, que obstaculizan el progreso hacia la plena realización de un 

enfoque basado en los derechos humanos. Como consecuencia, en todo el mundo, muchas personas 

con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales ven violados sus derechos humanos, en 

particular en los servicios de atención donde se carece de la asistencia y el apoyo adecuados.

Para apoyar a los países en sus esfuerzos por adaptar los sistemas y servicios de salud mental a las 

normas internacionales de derechos humanos, en particular la Convención sobre los Derechos de las 

Personas con Discapacidad, en las Orientaciones y módulos técnicos sobre los servicios comunitarios 

de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos de la 

OMS se insta a centrar la atención en la ampliación de los servicios de salud mental basados en 

la comunidad que promueven unos servicios de salud centrados en las personas, orientados a la 

recuperación y basados en los derechos humanos. Se ofrecen ejemplos reales de buenas prácticas 

en los servicios de salud mental en diversos contextos de todo el mundo y se describen los vínculos 

necesarios con los sectores de la vivienda, la educación, el empleo y la protección social, para velar por 

que las personas con problemas de salud mental se incluyan en la comunidad y puedan llevar una vida 

plena y satisfactoria. Las orientaciones también presentan ejemplos de redes integrales, integradas, 

regionales y nacionales de servicios y apoyos en materia de salud mental basados en la comunidad. 

Por último, se presentan recomendaciones y medidas de acción específicas para que los países y las 

regiones desarrollen servicios comunitarios de salud mental respetuosos de los derechos humanos de 

la población y centrados en la recuperación.

Este amplio documento de orientación va acompañado de un conjunto de siete módulos técnicos de 

apoyo que contienen descripciones detalladas de los servicios de salud mental abordados:

1.	 Servicios de salud mental en momentos de crisis

2.	 Servicios de salud mental hospitalarios

3.	 Centros de salud mental comunitarios

4.	 Servicios de salud mental de apoyo entre pares

5.	 Servicios de salud mental de alcance comunitario

6.	 Asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental

7.	 Redes integrales de servicios de salud mental
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Mensajes clave de estas orientaciones
•	 Muchas personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales 

reciben una atención de mala calidad y sufren violaciones de sus derechos humanos; 
ello exige que se introduzcan cambios profundos en los sistemas de salud mental y en la 
prestación de servicios.

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

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

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

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

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

Introducción

En informes provenientes de todas partes del mundo se pone de relieve la necesidad de afrontar 

la discriminación y promover los derechos humanos en el contexto de la atención de salud mental. 

Esto incluye suprimir el uso de prácticas coercitivas tales como el ingreso forzoso y el tratamiento 

forzoso, o la restricción o reclusión manual, física o química, y corregir los desequilibrios de poder 

que existen entre el personal de salud y las personas que utilizan los servicios. Se requieren soluciones 

sectoriales, no solo en los países de ingreso bajo sino también en los países de ingreso mediano y alto.

En la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad se reconocen esos 

problemas y se exige la introducción de reformas importantes y la promoción de los derechos 

humanos, una necesidad fuertemente reforzada por los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 

Se establece la necesidad de introducir un cambio de paradigma fundamental en el campo de la 

salud mental, que prevea el replanteamiento de las políticas, las leyes, los sistemas, los servicios y las 

prácticas en los diferentes sectores que afectan negativamente a las personas con problemas de salud 

mental y discapacidades psicosociales.

Desde la adopción de la Convención en el 2006, un número cada vez mayor de países tratan de reformar 

sus leyes y políticas con el fin de promover los derechos a la inclusión comunitaria, la dignidad, la 
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autonomía, el empoderamiento y la recuperación. Sin embargo, hasta la fecha, pocos países han 

establecido los marcos normativos y legislativos necesarios para afrontar los cambios de gran alcance 

exigidos por el marco internacional de derechos humanos. En muchos casos, las políticas y las leyes 

existentes perpetúan la atención basada en el internamiento en instituciones, el aislamiento y las 

prácticas de tratamiento coercitivas y nocivas.

Proporcionar servicios de salud mental basados en la comunidad que se adhieran a los principios de los 

derechos humanos descritos en la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, en 

particular los derechos fundamentales a la igualdad, la no discriminación, la participación e inclusión 

plena y efectiva en la sociedad, y el respeto de la dignidad inherente y la autonomía individual de 

las personas, exigirá que los países modifiquen considerablemente sus prácticas. La introducción 

de esos cambios puede ser problemática en contextos en los que se están invirtiendo recursos 

humanos y financieros insuficientes en la salud mental.

En las presentes orientaciones se presentan diversas opciones para que, según proceda, los países 

consideren y adopten medidas de mejora de sus sistemas y servicios de salud mental. Se presenta un 

menú de opciones de buenas prácticas ancladas en los sistemas de salud basados en la comunidad, 

así como una vía para mejorar los servicios de atención de salud mental que sean innovadores y estén 

basados en los derechos. Son muchos los problemas que obstaculizan la realización de este enfoque 

dentro de las limitaciones que afrontan muchos servicios. Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, 

los ejemplos de servicios de salud mental que se presentan en esta guía son una prueba concreta 

de que sí es factible.

Ejemplos de servicios comunitarios de salud mental con buenas prácticas

En muchos países, la atención comunitaria de salud mental abarca una variedad de servicios, 

desde servicios en momentos de crisis, de alcance comunitario, de apoyo entre pares o de atención 

hospitalaria, hasta servicios de asistencia a la vida cotidiana o centros comunitarios de salud mental. 

Los ejemplos presentados en estas orientaciones abarcan diversos contextos, por ejemplo, desde el 

servicio de alcance comunitario en el ámbito de la salud mental Atmiyata, en India, hasta el servicio 

comunitario de salud mental de la Clínica Aung, en Myanmar, o el Banco de la Amistad, en Zimbabwe, 

todos los cuales hacen uso de agentes de salud comunitarios y de los sistemas de atención primaria 

de salud. Otros ejemplos son los servicios hospitalarios tales como la unidad de BET, en Noruega, que 

está fuertemente centrada en la recuperación, y servicios de momentos de crisis como el de Tupu Ake, 

en Nueva Zelandia. En las presentes orientaciones también se mencionan servicios de apoyo a la vida 

cotidiana bien establecidos, como las redes KeyRing Living Support Networks, en el Reino Unido, o los 

servicios de apoyo entre pares como los grupos de usuarios y personas sobrevivientes de la psiquiatría, 

en Kenya, y los grupos de Hearing Voices, de ámbito mundial.

Si bien cada uno de esos servicios es único en sí mismo, lo más importante es que todos ellos promueven 

para los sistemas y servicios de salud mental un enfoque orientado a la recuperación centrado en la 

persona y basado en los derechos. Ninguno de ellos es perfecto, pero estos ejemplos proporcionan 

inspiración y esperanza, ya que quienes los han establecido han dado pasos concretos en una dirección 

positiva hacia la adaptación a la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

En cada descripción de un servicio de salud mental se presentan los principios fundamentales 

subyacentes al servicio, incluido su compromiso de respeto de la capacidad jurídica, las prácticas no 

coercitivas, la inclusión en la comunidad, la participación y el enfoque orientado a la recuperación. 
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Es importante destacar que cada servicio presentado tiene un método de evaluación de los servicios, 

lo que es fundamental para la evaluación continua de la calidad, los resultados y la costo-eficacia. 

Para cada caso se presentan los costos del servicio, que se comparan con los de los servicios 

regionales o nacionales comparables.

Estos ejemplos de servicios de salud mental con buenas prácticas serán útiles para quienes deseen 

establecer un nuevo servicio de salud mental o reconfigurar un servicio existente. Las descripciones 

detalladas de los servicios que figuran en los módulos técnicos contienen información práctica sobre 

los problemas que afrontan los servicios a medida que evolucionan, y las soluciones desarrolladas 

para remediarlos. Estas estrategias o enfoques se pueden replicar, transferir o ampliar al desarrollar 

servicios en otros contextos. En las orientaciones se presentan medidas prácticas y recomendaciones 

para establecer o transformar servicios de salud mental de buenas prácticas que puedan funcionar con 

éxito en una amplia gama de marcos jurídicos, al tiempo que protegen los derechos humanos, evitan la 

coerción y promueven la capacidad jurídica.

También se requieren cambios importantes en el sector social

En un contexto más general, los determinantes sociales críticos que afectan a la salud mental de las 

personas, como la violencia, la discriminación, la pobreza, la exclusión, el aislamiento, la inseguridad 

laboral o el desempleo, así como la falta de acceso a la vivienda, las redes de seguridad social y los 

servicios de salud, son factores que a menudo se pasan por alto o se excluyen del discurso y la práctica 

de la salud mental. En realidad, por causa de su discapacidad, las personas con algún problema de 

salud mental o discapacidad psicosocial a menudo se enfrentan a obstáculos desproporcionados para 

acceder a la educación, el empleo, la vivienda y las prestaciones sociales, que son derechos humanos 

fundamentales. Como consecuencia, un número importante de ellas vive en la pobreza.

Por esta razón, es importante desarrollar servicios de salud mental que intervengan en estos importantes 

problemas de la vida y garanticen que las personas con problemas de salud mental o discapacidades 

psicosociales también puedan acceder a los servicios de que dispone la población general.

Sin embargo, por muy bien que se presten los servicios de salud mental, por sí solos son insuficientes para 

atender las necesidades de todas las personas, en particular de las que viven en la pobreza, o carecen 

de vivienda, educación o de medios para generar un ingreso. Por esta razón, es esencial garantizar que 

los servicios de salud mental y los servicios del sector social intervengan y colaboren de una manera 

muy práctica y provechosa para proporcionar apoyo holístico.

En muchos países ya se están realizando grandes progresos para diversificar e integrar los servicios de 

salud mental en la comunidad general. Este enfoque requiere una participación activa y la coordinación 

con diversos servicios y agentes comunitarios, en particular las instituciones de protección social, de 

salud y judiciales, las autoridades regionales y municipales, junto con iniciativas culturales, deportivas y de 

otros tipos. Para que esa colaboración pueda darse es necesario introducir cambios significativos en 

la estrategia, las políticas y el sistema no solo del sector de la salud, sino también del sector social.
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Ampliación de las redes de servicios de salud mental

Estas orientaciones demuestran que la ampliación de las redes de servicios de salud mental que 

interactúan con los servicios del sector social es fundamental para proporcionar un enfoque holístico 

que abarque toda la gama de servicios y funciones de salud mental.

En varios lugares del mundo, distintos países, regiones o ciudades se han desarrollado redes de servicios 

de salud mental que abordan los mencionados determinantes sociales de la salud y los problemas 

conexos que afrontan diariamente las personas con problemas de salud mental y psicosociales.

Algunos de los ejemplos presentados son redes bien establecidas, estructuradas y evaluadas que han 

remodelado y reorganizado profundamente el sistema de salud mental; otras son redes en transición, 

que han alcanzado hitos significativos.

Las redes bien establecidas han ejemplificado un compromiso político robusto y sostenido con la reforma 

del sistema de atención de la salud mental a lo largo de decenios, a fin de adoptar un enfoque basado en 

los derechos humanos y la recuperación. La base de su éxito es la adopción de nuevas políticas y leyes, 

junto con un aumento en la asignación de recursos destinados a los servicios basados en la comunidad. 

Por ejemplo, las redes de salud mental basadas en la comunidad de Brasil ofrecen un ejemplo de 

aplicación nacional de servicios a gran escala, anclados en los derechos humanos y los principios de 

recuperación. La red francesa de Lille oriental demuestra además que la atención hospitalaria se puede 

sustituir por intervenciones diversificadas y basadas en la comunidad con una inversión comparable a la 

de los servicios de salud mental más convencionales. Por último, la red de Trieste (Italia) de servicios 

comunitarios de salud mental también se basa en un enfoque de la atención y el apoyo basados 

en los derechos humanos, y hace un fuerte hincapié en la desinstitucionalización. En estas redes se 

plasma el desarrollo de servicios de salud mental basados en la comunidad que están fuertemente 

integrados y conectados con múltiples agentes comunitarios de diversos sectores, en particular los 

sectores social, judicial, de la salud, del empleo y otros.

Más recientemente, países como Bosnia y Herzegovina, Líbano, Perú y otros están actuando de manera 

concertada para ampliar rápidamente las redes emergentes y ofrecer a mayor escala servicios basados 

en la comunidad, orientados a los derechos y centrados en la recuperación. Un aspecto clave de muchas 

de estas redes emergentes es el objetivo de sacar los servicios de salud mental de los hospitales 

psiquiátricos y llevarlos a entornos locales, con el fin de garantizar la plena participación e inclusión 

en la comunidad de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales. 

Si bien se requiere más tiempo y un esfuerzo sostenido, ya se están materializando cambios 

importantes. Estas redes ofrecen ejemplos inspiradores de lo que se puede lograr con voluntad política, 

determinación y un fuerte planteamiento basado en los derechos humanos que sustente las medidas 

relativas a la salud mental.
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Recomendaciones clave

En todo el mundo, en los sistemas de salud de países de ingreso bajo, mediano y alto se reconoce 

cada vez con más claridad la necesidad de proporcionar servicios de salud mental orientados a la 

recuperación, centrados en la persona y de alta calidad que protejan y promuevan los derechos humanos 

de la población. Los gobiernos, los profesionales de la salud y de la asistencia social, las ONG, las 

organizaciones de personas con discapacidad y otros actores y colectivos interesados de la sociedad 

civil pueden dar pasos importantes en pro de la mejora de la salud y el bienestar de su población 

adoptando medidas decisivas para introducir y ampliar los servicios con buenas prácticas y apoyos 

en materia de salud mental en los sistemas sociales generales, al tiempo que protegen y promueven 

los derechos humanos.

En las presentes orientaciones figuran recomendaciones clave para los países y las organizaciones, con 

medidas y cambios específicos necesarios en materia de políticas y estrategias de salud mental, reformas 

legislativas, prestación de servicios, financiación, desarrollo de la fuerza de trabajo, intervenciones 

psicosociales y psicológicas, fármacos psicotrópicos, sistemas de información, participación de la 

sociedad civil y la comunidad, e investigaciones.

Los países necesitan imperiosamente esforzarse en adaptar sus marcos jurídicos a lo que se establece 

en la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. También es necesario introducir 

cambios significativos en cuestiones de política, de estrategia y de sistema. Mediante la creación de 

políticas conjuntas y con una fuerte colaboración entre el sector de la salud y el sector social, los 

países podrán abordar mejor los determinantes clave de la salud mental. Muchos países han utilizado 

con éxito la introducción de cambios en el financiamiento, las políticas y la legislación a modo de 

poderosa palanca para la reforma del sistema de salud mental. Colocar los enfoques de derechos 

humanos y recuperación en el primer plano de estas reformas del sistema tiene el potencial de aportar 

importantes beneficios sociales, económicos y políticos a los gobiernos y las comunidades.

A fin de integrar con éxito un enfoque en materia de salud mental centrado en la persona, orientado a la 

recuperación y basado en los derechos, los países deben cambiar y ampliar las mentalidades, corregir 

las actitudes estigmatizadoras y eliminar las prácticas coercitivas. A ese respecto, es fundamental 

que los sistemas y servicios de salud mental amplíen su enfoque más allá del modelo biomédico 

para incluir también un enfoque más holístico que considere todos los aspectos de la vida de las 

personas. Sin embargo, la práctica actual en todo el mundo coloca los fármacos psicotrópicos en 

el centro de las respuestas terapéuticas, cuando es necesario también explorar las intervenciones 

psicosociales y psicológicas y el apoyo entre pares, que deberían ofrecerse en el contexto de un enfoque 

centrado en la persona, la recuperación y los derechos. Estos cambios requerirán modificaciones 

importantes de los conocimientos, las competencias y las aptitudes de la fuerza de trabajo de la 

salud y los servicios sociales.

En términos más generales, también se requieren esfuerzos para crear sociedades y comunidades 

inclusivas donde se acepte la diversidad y se respeten y promuevan los derechos humanos de todas 

las personas. Cambiar las actitudes negativas y las prácticas discriminatorias es esencial no solo en 

el marco de los entornos de salud y asistencia social, sino también dentro de la comunidad en su 

conjunto. Las campañas de sensibilización sobre los derechos de las personas con experiencia propia 

son fundamentales a este respecto, y los grupos de la sociedad civil pueden desempeñar un papel 

estratégico clave en la promoción.



xviii

Redes integrales de servicios de salud mental

Además, dado que en los últimos decenios las investigaciones sobre salud mental han estado 

dominadas por el paradigma biomédico, son escasas las investigaciones en las que, en materia de 

salud mental, se examinan los enfoques basados en los derechos humanos. Es necesario que a escala 

mundial aumente significativamente el número de estudios que examinen los enfoques basados en los 

derechos, evalúen los costos comparativos de la prestación de servicios y evalúen los resultados en 

términos de recuperación en comparación con los enfoques de base biomédica. Esa reorientación de 

las prioridades de investigación creará una base sólida para un enfoque de los sistemas y servicios de 

salud mental y protección social verdaderamente basado en los derechos.

Por último, el desarrollo de un programa de derechos humanos y un enfoque orientado a la recuperación 

no pueden lograrse sin la participación activa de las personas con problemas mentales y discapacidades 

psicosociales. Las personas con experiencia propia no solo son expertas sino también asociados necesarios 

abogar por el respeto de sus derechos, pero también para el desarrollo de servicios y oportunidades 

que respondan mejor a sus necesidades reales.

Los países con un compromiso político fuerte y sostenido con el desarrollo continuo de servicios de 

salud mental basados en la comunidad que respeten los derechos humanos y adopten un enfoque 

orientado a la recuperación mejorarán enormemente no solo la vida de las personas con problemas 

mentales y discapacidades psicosociales, sino también la de sus familias, las comunidades y el 

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

Para más información, consulte el sitio web de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS.

Crear capacidad para combatir el estigma y la discriminación, y promover 
los derechos humanos y la recuperación.

	� Módulos de capacitación presencial de Calidad y Derechos 
de la OMS [en inglés]

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

Mejorar la calidad de la atención y la situación de los derechos humanos en 
los servicios sociales y de salud mental.

	� Instrumento de Calidad y Derechos Calidad y Derechos de la OMS 

	� Módulo de Calidad y Derechos de la OMS sobre la transformación de los servicios y la 
promoción de los derechos [en inglés]

Apoyar el desarrollo de un movimiento de la sociedad civil para llevar a cabo 
actividades de promoción e influir en la formulación de políticas.

	� Módulo de orientación de Calidad y Derechos de la OMS sobre la promoción 
de la causa en el área de la salud mental, la discapacidad y los derechos humanos [en inglés]

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

Reformar las políticas y legislación nacionales de conformidad con la 
Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y otras 
normas internacionales de derechos humanos.

	� Las orientaciones de la OMS están en fase de elaboración.

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

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

	� Módulo de orientación de Calidad y Derechos de la OMS sobre sesiones individuales de 
apoyo entre pares por y para las personas con experiencia propia [en inglés]

	� Módulo de orientación de Calidad y Derechos de la OMS sobre sesiones grupales de 
apoyo entre pares por y para personas con experiencia propia [en inglés]

	� Módulo de autoayuda de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS sobre salud mental 
y bienestar orientados a la recuperación y centrados en la persona [en inglés]

1

2

3

4

5

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/150398/9789241548410_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329587/9789241516792-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329587/9789241516792-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://www.paho.org/es/documentos/orientaciones-modulos-tecnicos-oms-sobre-servicios-comunitarios-salud-mental-promover
https://www.paho.org/es/documentos/orientaciones-modulos-tecnicos-oms-sobre-servicios-comunitarios-salud-mental-promover
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
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Acerca de las Orientaciones y módulos 
técnicos sobre los servicios comunitarios de 
salud mental de la OMS

La finalidad de estos documentos es proporcionar información y orientación a todas las partes interesadas 

que deseen establecer o transformar sus sistemas y servicios de salud mental. En estas orientaciones se 

brinda información exhaustiva sobre los elementos que contribuyen al establecimiento de servicios con 

buenas prácticas que cumplan las normas internacionales de derechos humanos y que promuevan un 

enfoque orientado a la recuperación y centrado en las personas. Este enfoque se refiere a los servicios 

de salud mental que funcionan sin coerción, que responden a las necesidades de las personas, apoyan 

la recuperación y promueven la autonomía y la inclusión, e incluyen a las personas con experiencia 

propia en el diseño, la prestación y el seguimiento de los servicios.

Hay muchos servicios en países de todo el mundo que funcionan dentro de un marco de recuperación y que 

se rigen por los principios de los derechos humanos, pero siguen siendo minoritarios y desconocidos 

para muchas partes interesadas, incluidos los responsables de las políticas, los profesionales de la 

salud y los usuarios.

Los servicios que se describen en estos documentos no cuentan con el respaldo formal de la 

OMS, pero han sido seleccionados porque constituyen ejemplos concretos de lo que se ha logrado 

en contextos muy diferentes en todo el mundo. No son los únicos que funcionan conforme a una 

agenda de recuperación y derechos humanos, pero se han seleccionado también porque han sido 

evaluados e ilustran la amplia gama de servicios que pueden implementarse.

Demostrar que hay tipos innovadores de servicios que son eficaces es fundamental para apoyar a los 

responsables de las políticas y otros actores clave en la creación de servicios nuevos o la transformación 

de los servicios existentes para ajustarlos a las normas de derechos humanos y convertirlos en una 

pieza integral de la cobertura universal de salud.

Este documento también tiene como objetivo destacar el hecho de que un servicio de salud mental, 

aunque produzca buenos resultados, no es suficiente por sí solo para satisfacer todas las necesidades 

de apoyo de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales. Para esto, es 

esencial que diferentes tipos de servicios de salud mental basados en la comunidad colaboren a fin de 

satisfacer todas las distintas necesidades que las personas pueden tener, como el apoyo en momentos 

de crisis, el tratamiento y la atención continua, la vida en la comunidad y la inclusión.

Además, los servicios de salud mental deben interactuar con otros sectores, entre ellos los de protección 

social, vivienda, empleo y educación, para asegurarse de que las personas que reciben apoyo tengan 

derecho a la plena inclusión en su comunidad.

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

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

•	 Siete módulos técnicos complementarios sobre los servicios comunitarios de salud mental y la 
promoción de enfoques centrados en las personas y basados en los derechos. Cada uno de los 
módulos técnicos se centra en una categoría específica de servicios de salud mental y se vincula con 
el documento de orientación general. Los diferentes tipos de servicios abordados son los servicios 
de salud mental en momentos de crisis, los servicios de salud mental hospitalarios, los centros 
de salud mental comunitarios, los servicios de salud mental de apoyo entre pares, los servicios de 
salud mental de alcance comunitario, la asistencia a la vida cotidiana en materia de salud mental 
y las redes de servicios de salud mental. En cada módulo se presentan ejemplos detallados de las 
buenas prácticas en cada tipo de servicios que se describen a fondo para aportar un conocimiento 
integral del servicio, la manera en que funciona y la manera en que se respetan las normas de 
derechos humanos. En la descripción de cada servicio también se indican los retos que este 
afronta, las soluciones que se han encontrado y las consideraciones clave para la implementación 
en diferentes contextos. Por último, al final de cada módulo técnico, toda la información y las 
enseñanzas obtenidas de los servicios descritos se transforman en orientación práctica y en una 
serie de medidas de acción para avanzar desde el concepto hasta la ejecución de un servicio piloto 
o demostrativo.

En concreto, en los módulos técnicos:

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

•	 se detallan cómo funcionan los servicios con buenas prácticas a fin de respetar las normas 
internacionales de derechos humanos en relación con la capacidad jurídica, las prácticas no 
coercitivas, la inclusión comunitaria, la participación y el enfoque orientado a la recuperación;

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

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

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

•	 se presentan varias medidas de acción para implantar un servicio con buenas prácticas, centrado 
en la persona y en el respeto y la promoción de los derechos humanos y la recuperación, y que sea 
pertinente para el contexto local social y económico.

Es importante reconocer que ningún servicio encaja perfecta y exclusivamente en una categoría, ya que 

todos ellos realizan una multitud de funciones variadas. Esto se refleja en las categorías presentadas al 

comienzo de cada descripción.
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Estos documentos se centran específicamente en servicios para las personas adultas con problemas 

de salud mental y discapacidades psicosociales. No incluyen servicios específicamente diseñados 

para las personas con discapacidades cognitivas o físicas, enfermedades neurológicas o por consumo 

perjudicial de sustancias psicoactivas, ni cubren servicios sumamente especializados, por ejemplo, 

los relativos a los trastornos alimentarios. Otras esferas no abarcadas incluyen las intervenciones por 

internet, los servicios telefónicos (como líneas telefónicas de asistencia), los programas de prevención, 

promoción e intervención temprana, los servicios con instrumentos específicos (por ejemplo, 

voluntades anticipadas), la capacitación y la defensa de la causa. En estos documentos de orientación 

tampoco se abordan los servicios prestados en entornos de salud no especializados, aunque muchas 

de las enseñanzas extraídas de los servicios descritos en el presente documento también son válidas 

para dichos entornos.

Cómo usar los documentos

Las Orientaciones sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en 

las personas y basados en los derechos es el documento de referencia principal para todas las partes 

interesadas. Los lectores que estén interesados en una categoría de servicio de salud mental en 

particular pueden consultar el módulo técnico correspondiente, en el que se proporcionan más 

detalles y orientación específica para establecer un nuevo servicio en el contexto local. Sin embargo, 

cada módulo técnico debe leerse junto con el documento más amplio de orientación sobre los servicios 

comunitarios de salud mental, que proporciona el grado de detalle necesario para integrar también los 

servicios en los sistemas del sector social y de salud de un país.

Estos documentos están dirigidos a: 

•	 los ministerios pertinentes (incluidos los de salud y protección social) y los responsables de las 
políticas;

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

•	 los profesionales de la salud mental y de otras áreas y servicios comunitarios como medicina, 
enfermería, psiquiatría, psicología, ayuda entre pares, terapia ocupacional, asistencia social, 
acompañamiento comunitario, asistencia personal o curanderos tradicionales y religiosos;

•	 las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales;

•	 las personas que utilizan o han utilizado anteriormente los servicios sociales y de salud mental;

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

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

•	 otras organizaciones e interesados directos pertinentes como defensores, abogados y organizaciones 
de asistencia jurídica, académicos, estudiantes universitarios y líderes comunitarios y espirituales.
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Nota sobre la terminología

A lo largo de estas orientaciones y de los módulos técnicos que las acompañan, se utilizan los términos 

“personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales”, así como también “personas 

que utilizan servicios de salud mental” o “usuarios de los servicios”.

Reconocemos que el lenguaje y la terminología reflejan conceptos cambiantes sobre la discapacidad y que 

algunas personas usarán distintos términos en diferentes contextos y en diferentes épocas. Las 

personas deben poder elegir el vocabulario y las expresiones que deseen para describir su experiencia, 

situación o malestar psicológico. Por ejemplo, en el ámbito de la salud mental, algunas personas 

usan términos como “personas con diagnóstico psiquiátrico”, “personas con trastornos mentales” 

o “enfermedades mentales”, “personas con trastornos de salud mental”, “consumidores”, “usuarios 

de los servicios” o “personas sobrevivientes de la psiquiatría”. Otras consideran que algunos de 

estos términos son estigmatizantes, o usan diferentes expresiones para referirse a sus emociones, 

experiencias o malestar psicológico.

Por otro lado, se incorpora el término “discapacidad psicosocial” para incluir a las personas que 

han recibido un diagnóstico relacionado con la salud mental o que se identifican con este término. 

Es importante usar el término “discapacidad” en este contexto porque subraya los obstáculos 

que dificultan la participación plena y efectiva en la sociedad de las personas con deficiencias 

reales o percibidas, así como la protección que se les confiere en la Convención sobre los Derechos de 

las Personas con Discapacidad.

El término “problema de salud mental” se usa de una manera similar al término “problema de salud 

física”. Una persona con un problema de salud mental puede o no haber recibido un diagnóstico formal, 

pero que se identifica con la experiencia presente o pasada de problemas de salud mental. El término 

ha sido adoptado en este documento de orientación para procurar que el personal de salud, de salud 

mental, de asistencia social y de otro tipo que trabaja en los servicios de salud mental, que quizás no 

esté familiarizado con el término “discapacidad psicosocial”, comprenda sin embargo que los valores, 

los derechos y los principios descritos en los documentos se aplican a las personas a las que atienden.

No todas las personas que se identifican con los términos anteriores sufren estigma, 

discriminación o violaciones de los derechos humanos. Hay usuarios de los servicios de salud mental que 

no tienen problemas de salud mental, mientras que algunas personas con problemas de salud mental 

tal vez no afronten restricciones ni obstáculos que dificulten su participación plena en la sociedad.

La terminología empleada en este documento de orientación se ha elegido en aras de la 

inclusión. Identificarse con ciertas expresiones o conceptos es una decisión personal, pero 

los derechos humanos se siguen aplicando a todos, en todas partes. Por encima de todo, un 

diagnóstico o una discapacidad nunca debe definir a una persona. Todos somos personas, cada una 

con su bagaje social, personalidad y autonomía, y sus sueños, objetivos y aspiraciones, así como con 

sus relaciones con los demás.
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Redes integrales de servicios de salud mental

En varios lugares del mundo, distintos países, regiones o ciudades se han desarrollado redes de servicios 

de salud mental que abordan los determinantes sociales de la salud y los problemas conexos que afrontan 

en su día a día las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales. Lo más 

destacable es que estas redes están esforzándose por ir un paso más allá para repensar y remodelar las 

relaciones entre los servicios y las personas que acuden a ellos en busca de ayuda. En algunos casos, 

estas redes se han inspirado explícitamente en una agenda de derechos humanos y han trabajado para 

implantar servicios orientados a la recuperación. Si bien su principal actividad es la atención a la salud 

mental, también reconocen la importancia de incidir sobre los determinantes sociales y de colaborar 

activamente con otros sectores como vivienda, educación y empleo. Muchas están tratando, además, 

de generar las condiciones propicias para entablar verdaderas colaboraciones con las personas con 

experiencia propia, para garantizar que sus conocimientos y requisitos sean parte integral de los 

servicios prestados. En este módulo se reseñan varios ejemplos de redes de salud mental; algunas 

redes, bien consolidadas, estructuradas y evaluadas, han reformado y reorganizado profundamente 

el sistema de salud mental, mientras que otras se hallan en fase de transición y ya han alcanzado 

hitos significativos.

Destacar a estas redes no implica que en todos los servicios se cumplan siempre las normas de 

derechos humanos; no es así en ningún lugar del mundo. No obstante, sí son ejemplos inspiradores de 

lo que se puede lograr con voluntad política, determinación y un fuerte planteamiento basado en los 

derechos humanos que sustente las acciones relativas a la salud mental. Los ejemplos son la prueba 

fehaciente de que los responsables de las políticas, los planificadores y los prestadores pueden crear 

una oferta singular de servicios que resulte útil y atractiva para las personas con problemas de salud 

mental y discapacidades psicosociales, y que reporte buenos resultados, protegiendo y promoviendo 

los derechos humanos.

Las redes de servicios descritas en este módulo técnico se eligieron teniendo en cuenta las prácticas 

óptimas que conoce la Organización Mundial de la Salud. El proceso de selección se basó en los cinco 

criterios relativos a los derechos humanos y la recuperación: el respeto de la capacidad jurídica, la 

supresión de las prácticas coercitivas, la participación, la inclusión en la comunidad y el enfoque 

orientado a la recuperación. Los servicios descritos en el presente módulo técnico no deben interpretarse 

como las mejores prácticas posibles, sino que ilustran y demuestran el enorme potencial que tienen 

los servicios de salud mental basados en la comunidad para promover el enfoque de la recuperación 

centrado en la persona, con pleno respeto por sus derechos.

La prestación de servicios basados en la comunidad que se adhieren a los principios de derechos 

humanos conlleva cambios considerables en la práctica de todos los países y sienta normas muy 

estrictas en contextos en los que no se invierten suficientes recursos humanos y económicos en salud 

mental. Algunos países de ingresos bajos quizá supongan que los ejemplos procedentes de países de 

ingresos altos no son adecuados o útiles para ellos, y lo mismo puede ocurrir a los países de ingresos 

altos cuando vean los ejemplos de países de ingresos bajos. Los nuevos tipos de servicios y prácticas 

también pueden plantear dudas, dificultades e inquietudes a todas las partes interesadas, ya sean 

responsables de las políticas, profesionales, familias y cuidadores o las personas que recurren a los 

servicios de salud mental. No es intención de esta guía sugerir que se reproduzcan estos servicios en su 

totalidad, sino adoptar y aprender de los principios y las prácticas que sean relevantes y extrapolables 

al contexto propio en la prestación de servicios de salud mental comunitarios que estén centrados en 

la persona y promueven los derechos humanos y la recuperación.
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2.
Redes integrales de 

servicios de salud mental: 
descripción y análisis
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2.1 

Red de servicios 
comunitarios de salud 

mental del este de Lille
(Francia)
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Contexto

En Francia, el sistema de atención a la salud mental está sectorizado; en total hay cerca de 850 sectores 

que ofrecen servicios para personas adultas, correspondientes a áreas de afluencia de aproximadamente 

70.000 habitantes. El sector del este de Lille se encuentra en la región de Alta Francia y atiende 

solo a personas adultas, en una zona de 88.000 habitantes que engloba seis municipios suburbanos. 

La zona padece de una tasa de desempleo relativamente alta (15,6%), en comparación con el promedio 

nacional (11,1%) (1), y tiene la esperanza de vida más baja de Francia. Es sabido, también, que el 

sistema de salud en esta zona está “infradotado” (1). El Establecimiento Público de Salud Mental (EPSM) 

Lille-Métropole, en Armentières, a 25 km al oeste de Lille, se encarga de la gestión administrativa del 

servicio en el día a día, y también es responsable de otros nueve sectores y de un servicio de atención 

infantojuvenil con cobertura en todos estos sectores.

Desde la década de 1970, el servicio de salud mental del este de Lille ha sido objeto de reformas 

importantes y ha promovido el concepto de psiquiatría ciudadana (psychiatrie citoyenne), cuyos 

elementos esenciales son el respeto de los derechos humanos de los usuarios y su empoderamiento.

La primera fase clave de estas reformas tuvo lugar entre los años 1970 y 1995, durante los cuales se 

produjo un viraje en la asignación de recursos, desde las instituciones hacia el ámbito comunitario. En 

los años 70, el servicio comprendía principalmente seis pabellones de internamiento, con sede en el 

hospital psiquiátrico de Armentières, en el que se alojaban más de 300 residentes permanentes, y el 

98% del presupuesto estaba dedicado a su hospitalización. En 1977 se creó un órgano supervisor, 

la Asociación Médico-Psico-Social (AMPS), para facilitar la desinstitucionalización. Este órgano 

reagrupó a la gerencia de los servicios de salud mental, los profesionales y los responsables de las 

políticas de los seis municipios del este de Lille, así como otros colectivos interesados en desarrollar 

servicios en el sector.

Desde el principio se vio que la reforma no debía limitarse a reducir el uso del hospital psiquiátrico, sino 

que también requeriría la inclusión de la población general, con un trabajo pedagógico y una política de 

integración. En la siguiente fase de reformas (1980-2010), se desarrollaron los servicios de salud mental 

basados en la comunidad, integrando el área de salud mental en los servicios sociales, culturales y de 

salud de los municipios del sector del este de Lille. También hubo un movimiento hacia una mayor 

participación de las personas con experiencia propia, las familias, los grupos profesionales y los cargos 

políticos en las decisiones del servicio de salud mental.

La siguiente fase, del 2005 al 2014, estuvo marcada por la creación de un gran equipo móvil de 

cuidados intensivos. A partir del 2011, se puso énfasis en promover la denominada “democracia en 

salud”, en la que todos los interesados del campo de la salud mental (especialmente las personas con 

experiencia propia) aunarían fuerzas para formular y llevar a la práctica las políticas con un espíritu 

de diálogo y colaboración. Finalmente, a partir del 2014, lo principal fue introducir la filosofía de la 

recuperación en la esencia del servicio.

Desde el 2006 se han adoptado medidas importantes para mantener estos logros, entre las que cabe 

citar la sustitución de la AMPS, en el 2010, por un consejo local de salud mental (1), en línea con 

los cambios operados en el resto de Francia (2). En el este de Lille, este consejo local se denomina 

Asociación Intermunicipal para la Salud, la Salud Mental y la Ciudadanía (AISSMC), y constituye un foro 

en el que pueden reunirse, debatir y hacer planes todos los interesados directos de los seis municipios. 
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Está presidido por los alcaldes de los municipios y codirigido por el servicio de salud mental del este de 

Lille. Además de responsables de las políticas, gerentes y profesionales, el consejo también está integrado 

por personas con experiencia propia, familias y cuidadores, residentes, servicios sociales y de salud, 

médicos generales, arrendadores sociales y personal de los centros comunitarios y del departamento 

de justicia. Todos los años se celebra una asamblea general.

Las actividades de la Asociación AISSMC se organizan en torno a cuatro polos:

•	 prevención: reuniones sobre temas de salud mental, promoción de la actividad física, diagnóstico 
precoz del cáncer y coordinación de situaciones complejas;

•	 acciones culturales: promoción de acciones culturales y contra el estigma, que gestiona un fondo de 
arte contemporáneo en el que se mezclan obras de personas con y sin problema de salud mental;

•	 vivienda: asignación, mantenimiento y planificación de vivienda para personas con problemas de 
salud mental en los municipios; 

•	 el contrato local de salud: un sistema nacional cuyo objetivo es definir y coordinar las acciones de 
salud mental en los territorios, en torno a la realidad regional, con la participación destacada de los 
cargos políticos en las negociaciones.

Descripción del servicio
La red de atención a la salud mental del sector del este de Lille se ha ido construyendo en el curso 

de 40 años de reorganizaciones y reformas. El compromiso del jefe del sector y del equipo demuestra 

que es posible pasar de la atención en régimen de internamiento a intervenciones diversificadas de 

carácter ambulatorio, en la comunidad, para personas con problemas de salud mental o discapacidades 

psicosociales, intelectuales y cognitivas, con un presupuesto parecido y un mismo perfil epidemiológico 

que otros sectores de salud mental de Francia. Las reformas han sido posibles gracias a la participación 

de los municipios, otros interesados directos, las personas directamente afectadas y sus cuidadores. El 

consejo local de salud mental (la AISSMC) es la base de las acciones para promover los derechos y la 

información sobre la salud mental en el este de Lille. En la actualidad ya se han constituido 230 

consejos de este tipo en todo el territorio francés.

El concepto de “psiquiatría ciudadana” impregna toda la red de salud mental del este de Lille y se basa 

en cinco preceptos (3):

•	 los derechos humanos son inalienables, y la presencia de un problema mental jamás puede impedir 
a una persona ejercer estos derechos y garantizar que se respeten; hay que dejar de confundir 
justicia con psiquiatría, cárcel con hospital, reclusión con atención;

•	 es la sociedad, y, por lo tanto, los servicios de salud mental, la que debe adaptarse a las necesidades 
de las personas, y no al revés;

•	 es necesario clausurar las instituciones médico-sociales que apartan a los residentes de su 
comunidad; 

•	 es necesario luchar contra el estigma y la discriminación por razón del problema de salud mental, 
derribando los estereotipos sobre peligrosidad e incapacidad.

Erigiéndose sobre estos valores, el servicio del este de Lille colabora con otros actores, incluidos los 

usuarios y sus familias, las ONG, los cargos políticos municipales y otras instancias que intervienen 

en el campo de la salud mental. Trabajando en concierto con estos actores, los diversos elementos del 

sistema de salud mental del este de Lille se interrelacionan conformando una red coherente.
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Elementos de la red de servicios de salud mental

Servicios médico-psicológicos de proximidad 

Los servicios médico-psicológicos de proximidad representan el primer punto de contacto con el sistema 

de salud mental y ofrecen atención y apoyo integrales. Están ubicados en dos servicios ambulatorios 

especiales del establecimiento público de salud mental, integrados en otros 12 centros relacionados 

con la salud. La persona es derivada al servicio médico-psicológico de proximidad por su médico 

general, y allí puede consultar a varios profesionales: enfermería, psiquiatría, psicología, terapia 

psicomotriz,a educación social, mediación entre pares y entrenamiento deportivo adaptado.

Al llegar al servicio médico-psicológico de proximidad, en las 48 horas siguientes a la derivación, 

se realiza una evaluación inicial de las necesidades psicológicas y físicas de la persona, a cargo del 

equipo de enfermería. Esta evaluación pasa a analizarse en un equipo multidisciplinario que se reúne 

dos veces por semana y que presenta unas propuestas de atención y planifica los pasos a seguir. Las 

propuestas se remiten siempre al médico general que cursó la derivación, en aras de la continuidad 

del proceso asistencial y de la colaboración efectiva. No hay listas de espera y todos los profesionales 

que trabajan en el centro también tienen tiempo asignado para consultas a domicilio. Las consultas 

del equipo de los servicios médico-psicológicos de proximidad se llevan a cabo en diversos lugares de 

la comunidad, por lo que es un servicio muy accesible; por ejemplo, se realizan en una piscina y en un 

centro municipal de acción social para jóvenes de 16 a 25 años (que pueden acceder directamente, sin 

la derivación de un médico general).

Equipo móvil: cuidados intensivos integrados en la ciudad (SIIC)

El equipo móvil de atención a las crisis y tratamiento domiciliario, conocido como SIIC (siglas francesas 

de soins intensifs intégrés dans la cité), es el más grande de Francia, por número de personas tratadas. 

Gestiona crisis y brinda cuidados intensivos en el domicilio, con una capacidad máxima de 15 personas 

en un mismo momento. Se trata de un equipo multidisciplinario compuesto por un gerente, enfermeros 

en turno de día y de noche, psicólogos, educadores especiales, un psiquiatra, un psicomotricista y un 

mediador de salud par, disponible las 24 horas del día. Por término medio, el servicio de atención dura 

12 días; la mayoría de las intervenciones son de unos pocos días, pero algunas duran semanas. En el 

2018, 253 personas fueron atendidas en el domicilio y se practicaron 640 intervenciones de crisis en 

el domicilio, evitando la hospitalización. La razón de profesionales a jornada completa por personas 

atendidas es de 0,96 (casi un profesional por persona) (4). Todos los profesionales del servicio están 

sensibilizados sobre el enfoque orientado a la recuperación, la gestión de situaciones de crisis sin 

coerción y los derechos humanos de los usuarios.

La clínica Jérôme Bosch

Si bien toda la red está estructurada para prevenir las hospitalizaciones, en los casos en que resulta 

necesario, se puede programar un internamiento a tiempo completo en la clínica Jérôme Bosch, que 

cuenta con 10 camas y se encuentra junto al Hospital Universitario de Lille. Su equipo multidisciplinario 

está formado por un gerente, enfermeros de turno de día y de noche, un animador sociocultural, 

un psicólogo y técnicos de servicios hospitalarios que se encargan del mantenimiento y la higiene. 

a	 La terapia psicomotriz utiliza la conciencia corporal y las actividades físicas como principales elementos de su 
método terapéutico. Se utiliza mucho en varios países europeos, entre ellos Francia.
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Existen procesos para evitar la hospitalización y especialmente el ingreso forzoso. En el 2018 se 

realizaron 341 ingresos, de un total de 222 personas (algunas tuvieron más de un episodio de atención 

hospitalaria). En un mismo momento hay, por término medio, siete personas ingresadas en la clínica y la 

duración media de la estancia es de siete días (servicio de información médica, EPSM Lille-Métropole, 

comunicación personal, 2020).

Cuando una persona ingresa en la clínica, se la informa sobre sus derechos y obligaciones, tanto 

oralmente como por escrito, y se le da la opción de nombrar a una persona de confianza como 

acompañante. La organización y la arquitectura de la clínica están pensadas para amparar la intimidad 

de los internos. Todas las habitaciones son individuales y cada persona dispone de una llave para cerrar 

su habitación y una caja fuerte en la que pueden depositar sus pertenencias. Los internos pueden 

entrar y salir libremente de sus habitaciones, a voluntad.

La clínica depende de la estrecha red de apoyo de la persona, con el fin de ayudar con la negociación, 

la seguridad y la prevención de conflictos. El régimen de visitas es abierto (5) y hay dos habitaciones 

con una cama supletoria para los acompañantes, que pueden pernoctar en la clínica.

Una cuestión prioritaria es la disponibilidad de los profesionales en la clínica: la proporción de 

empleados a jornada completa con respecto a las camas de hospital es de 3,1:1. Durante el día hay un 

mínimo de tres enfermeros; y durante la noche, dos. También hay un auxiliar de enfermería y una animadora 

en la sala de actividades, que ofrece actividades lúdicas y artísticas. Los domingos se invita a otros 

profesionales externos al servicio, como un artista o un entrenador deportivo. También hay educadores 

especializados, disponibles todos los días, para tratar los problemas sociales o administrativos que 

puede tener el usuario. Los mediadores de salud pares que contrata el establecimiento público de 

salud mental acuden cada semana para ofrecer acompañamiento a las personas ingresadas. Estos 

mediadores han recibido una capacitación específica y cuentan con un título reconocido a nivel nacional.

Durante su hospitalización, se definen junto con la persona los objetivos de su proceso asistencial. 

En las 24 horas siguientes al ingreso, se efectúa una consulta con un médico general para valorar los 

problemas de salud física que pueda tener. Cabe destacar que los asistentes sociales y los educadores 

especializados participan desde el principio para ayudar a cubrir las necesidades del individuo en 

cuanto a vivienda y protección de otros derechos humanos, pero también en cuestiones prácticas, como 

el cuidado de las mascotas. Un aspecto importante de la filosofía del servicio es que la hospitalización 

nunca debe aislar a una persona del resto del sistema ambulatorio; todos los equipos ambulatorios 

visitan a las personas que se encuentran en el hospital. El equipo multidisciplinario se reúne a diario 

para planificar la atención.

Todos los profesionales de la salud del sector reciben capacitación específica para prevenir los 

conflictos y la violencia. El servicio también cuenta con una empresa externa de seguridad para situaciones 

en las que hay riesgo de violencia. Estos agentes de seguridad pueden intervenir a petición del personal 

del hospital, pero de lo contrario no interfieren en la atención ofrecida a las personas. Su función es 

ayudar a crear un clima de no violencia, aportando una sensación de tranquilidad y protección a los 

profesionales y a los usuarios.

Además de los planes generales para la gestión de crisis en el ámbito ambulatorio, también se 

acuerdan planes específicos para evitar toda intervención no consensuada. El servicio no dispone de 

un área de aislamiento como tal y nunca se practica la reclusión. Aunque es muy poco frecuente 

el uso de contenciones, sean del tipo que sean, las intervenciones coercitivas no están totalmente 
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prohibidas y pueden aplicarse contenciones físicas, en circunstancias excepcionales, durante un tiempo 

limitado. La clínica controla el uso de las contenciones y documenta todos estos incidentes, así como 

la duración de cada uno. Entre el 2011 y el 2019 se aplicaron contenciones físicas a una media de 

1,77 personas por año, pero desde el 2017 solo se han aplicado a una persona por año (servicio 

de información médica, establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole, comunicación 

personal, 2020). El servicio se ha marcado el objetivo interno de reducir estos incidentes a cero.

Las contenciones químicas, que también son muy esporádicas, han recibido especial atención 

en los últimos tiempos. En efecto, en el 2019 se documentaron nueve casos de inyección 

forzosa de neurolépticos. El uso de contenciones se considera un incidente muy negativo en 

la atención y posteriormente se investiga para garantizar un proceso continuo de mejora de las 

prácticas y reducir su aplicación, proceso en el que se invita a participar a los usuarios y sus familias.

El servicio concede especial importancia a la continuidad asistencial cuando el paciente sale del 

hospital. En ese momento, se notifica el alta a las familias y a las personas de confianza. Por su parte, 

el usuario tiene la opción de cumplimentar un cuestionario de alta, con ayuda si es necesario (véase el 

apartado “Evaluación del servicio”, a continuación). También se entrega al usuario un informe de alta, 

con una copia para su médico general.

Familias de acogida terapéutica

Otra alternativa a la hospitalización es alojarse con una familia de acogida. El objetivo de este 

servicio es acoger al usuario como miembro de una familia en lugar de someterlo a una relación 

paciente-cuidador de corte clásico. Por este motivo, la capacitación de las familias de acogida no está 

dedicada a la asistencia clínica, sino que se las enseña a prestar ayuda a una persona con un problema 

mental o discapacidad psicosocial dentro del marco de la recuperación y del respeto a los derechos 

humanos. También se las capacita para evitar toda forma de maltrato en la casa, ayudar en caso de 

agitación y prevenir las crisis, así como para saber hospedar a una persona como miembro de la familia.

En el 2018, recurrieron al servicio de familia de acogida 42 personas, y la duración media de las estancias 

fue de 32 días (4). Contando todas las familias participantes, se ofrecían siete plazas a la vez. En el 

2019 se redujo la disponibilidad de plazas, ya que solo participaron dos familias, que ofrecieron cuatro 

plazas en total. Las familias de acogida reciben capacitación y ayuda económica del establecimiento 

público de salud mental. Durante todo el período de acogida se hacen labores de supervisión y se 

mantienen reuniones por separado con todos los involucrados. Una o dos veces al año se organizan 

reuniones de apoyo entre pares para las familias de acogida, en las que pueden comentar entre ellas 

los problemas que enfrentan.

Centro intersectorial de terapia familiar y sistémica

El centro intersectorial de terapia familiar y sistémica (Don Jackson) es un centro especializado de 

consultas externas que ofrece intervenciones psicoterapéuticas para familias y parejas. A lo largo 

de 30 años, han utilizado estos servicios un total de 667 parejas y 506 familias. En el centro han 

ejercido terapeutas con diferentes perfiles profesionales, pero todos reciben capacitación adicional 

sobre el enfoque sistémico a la terapia familiar y de pareja durante un período de cuatro años. Con 

esto se ha generado una perspectiva común, multidisciplinaria y holística desde la cual se plantea 

la terapia y el apoyo.
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HabiCité

HabiCité es un equipo de tratamiento comunitario intensivo (assertive community treatment) (6) que ofrece 

asistencia constante a 80 personas con discapacidades psíquicas. Está compuesto por enfermeros, 

educadores sociales, mediadores pares, psicólogos y un gerente, con una proporción de 1:8 entre 

profesionales y usuarios (7). Este servicio acompaña a la persona en su proyecto de recuperación 

individual, permitiéndole seguir en su casa y su comunidad. Además, ofrece varias opciones de vivienda 

compartida; actualmente hay 13 apartamentos en los que pueden alojarse hasta 26 personas. En 

los últimos tiempos, se ha democratizado el acceso a este sistema, al incluir a representantes de la 

comunidad en el procedimiento, incluidos cargos políticos, expertos por experiencia propia y otros 

colaboradores del área social. Además, el servicio se rige ahora por una filosofía de “vivienda primero”, 

lo cual significa que debe facilitarse un acceso incondicional a la vivienda y un apoyo incondicional 

para que funcione (8).

Frontière$

Frontière$ es otro elemento de la red de servicios de salud mental, dedicado a reforzar la inclusión 

social y el bienestar general de los usuarios mediante actividades físicas, artísticas, culturales, 

creativas y profesionales. El equipo de Frontière$ está formado por una enfermera, un médico general, 

un terapeuta ocupacional, educadores especializados, un artista, un entrenador de deportes adaptados, 

un psicólogo, educadores psicomotores y cinco personas externas que organizan las actividades 

terapéuticas y apoyan a las personas fuera del entorno de los servicios, a través de sus conexiones 

con asociaciones y otros organismos municipales. El equipo también cuenta con mediadores de salud 

pares, que actualmente están recibiendo capacitación y que continuarán trabajando con Frontière$.

Uno de sus servicios son las actividades de inclusión en espacios públicos de ocio en el entorno urbano, 

con apoyo individualizado y continuo para personas que están pasando por una crisis de salud mental; 

es el servicio de actividades de inserción y cuidados integrados en la ciudad (service d’activités d’insertion 

et de soins intégrés à la cite, SAISIC).

Además, su sistema Sagacité ofrece apoyo a quienes desean asistir a actividades con personas ajenas 

al servicio de salud mental, también en los espacios públicos de ocio y cultura de la ciudad. Este apoyo 

puede estar muy centrado en actividades específicas o prestarse en forma de una orientación intensiva. 

Por otro lado, se ofrecen grupos de apoyo mutuo a las personas que tienen un proyecto o un interés común.

Por último, este servicio ofrece apoyo para facilitar el acceso y la conservación de empleo mediante 

colaboraciones con entidades y otras partes interesadas de la localidad. Un terapeuta ocupacional 

ayuda a definir planes profesionales o de retorno al empleo para los usuarios, mientras que un psicólogo 

ayuda con la motivación y la evaluación de las competencias laborales.

Coordinación de la red y conexiones entre servicios

Todos los servicios de salud mental de la red del este de Lille están conectados y trabajan juntos, lo 

que permite a los beneficiarios disfrutar de uno o más servicios: por ejemplo, los usuarios de Habicité 

también pueden participar del programa Frontière$. En el 2018 se atendió, en total, a 3.513 personas 

(servicio de información médica, establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole, datos no 

publicados, 2018), y el 75% de los profesionales empleados por el servicio de salud mental del este de 

Lille trabajaban en equipos móviles y otras funciones comunitarias. Este apoyo intensivo fue suficiente 
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para mantener el número de camas de hospitalización en 10; la ocupación diaria media actual es 

de siete camas (servicio de información médica, establecimiento público de salud mental de Lille-

Métropole, comunicación personal, 2020).

Todos los servicios de salud mental del este de Lille funcionan en red, a fin abrir una vía de atención 

coherente para cada individuo, y están conectados a través de una intranet. Todos los profesionales 

de salud que integran la red tienen acceso a los datos sobre los usuarios guardados en la intranet,b 

garantizando la continuidad y posibilitando la coordinación entre los diferentes nodos del servicio (9). 

Por ejemplo, en el equipo móvil de cuidados intensivos integrados en la ciudad, la intranet permite 

consultar rápidamente los antecedentes médicos y psicosociales, derivando a la persona al médico, 

psicólogo o equipo de enfermería que mejor conozca. Se utiliza una misma historia para la atención 

ambulatoria y hospitalaria, a fin de evitar la pérdida de información.

Principios y valores básicos de la red comunitaria de salud mental

Respeto de la capacidad jurídica

El servicio tiene el compromiso de promover el respeto por la capacidad jurídica al respaldar 

iniciativas y procedimientos que maximicen la toma de decisiones independiente y con apoyo. Sin 

embargo, los internamientos y tratamientos forzosos sí están permitidos.

De las 222 personas hospitalizadas en el este de Lille entre el 2013 y el 2019, el promedio de 

internamientos obligatorios es de 86,4 personas por año (39%), lo que equivale a una media de 101,6 

personas por cada 100.000 habitantes al año. Esta tasa elevada se explica porque en Francia, en general, 

está muy extendido el uso de estas medidas: en el 2018 hubo 82.000 internamientos obligatorios en 

todo el país, equivalentes a 122,6 por cada 100.000 habitantes (10). La duración media de la estancia 

en el este de Lille es de 57 días, bastante próxima a la media de la región de Alta Francia. La mayoría de 

los ingresos obligatorios no los dicta el personal del sector del este de Lille, sino los psiquiatras de los 

hospitales generales, cuando atienden a las personas que acuden a las urgencias de estos hospitales 

por una crisis. Los ingresos se organizan directamente con la clínica Jérôme Bosch, por lo que no 

interviene el equipo móvil del este de Lille. El servicio del este de Lille no tiene autoridad para evitar este 

mecanismo, pero una vez que el paciente es ingresado en la clínica, en seguida se hacen planes para 

darle el alta y la estancia pasa a ser voluntaria tan pronto como lo permite la legislación. La duración 

media de la estancia es de solo siete días. Uno de los grandes obstáculos es que la ley francesa exige, 

en algunos casos, que la persona deje de presentar el trastorno mental antes de que se pueda levantar 

la medida. Para el 2020 se ha planteado el objetivo de lograr una tasa de cero hospitalizaciones no 

consentidas que duren más de 72 horas.

Para reforzar el respeto por la capacidad jurídica, la Comisión de Usuarios, una dependencia del 

establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole encargada de las relaciones entre 

usuarios y profesionales, organiza tres sesiones de orientación jurídica al mes, en las que se facilita a las 

personas acceso a abogados externos e independientes, así como orientación por parte de representantes 

b	 En Francia, los datos de salud están sujetos a estrictos reglamentos en materia de acceso y almacenamiento. Se 
conservan en servidores seguros, autorizados para alojar datos de salud, y únicamente pueden consultarlos el 
equipo de atención médica y el titular, previa solicitud. El acceso a los expedientes médicos se halla bajo estricto 
control de una institución externa, la Comisión de Acceso a los Documentos Administrativos. Como norma 
general, el usuario puede consultar su historia cuando se reúne con los profesionales.
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de los usuarios y sus familias. Todo internamiento obligatorio está sujeto a revisión judicial, según lo 

dispuesto por la ley, el 12.º día, y el usuario del servicio cuenta con asistencia jurídica gratuita.

La red del este de Lille también utiliza voluntades anticipadas como parte de los planes generales de 

recuperación, para discernir y respetar la voluntad y las preferencias de las personas que utilizan los 

servicios. Estos planes de crisis genéricos se inspiran en el plan de acción para la recuperación del 

bienestar (WRAP, por sus siglas en inglés) (11) y difieren de los planes más específicos que se utilizan en 

la clínica Jérôme Bosch, en los que se consignan los desencadenantes que pueden alterar al usuario y se 

enumeran las intervenciones profesionales que el usuario encuentra útiles. Este tipo de plan se utiliza 

para prever y prevenir situaciones de conflicto, y así evitar las intervenciones coercitivas. Las voluntades 

anticipadas se integran con la herramienta en línea, Cariatides, para que sean fáciles de usar para la 

persona y puedan modificarse y verificarse fácilmente a lo largo del proceso asistencial. El objetivo para 

el año 2018 fue garantizar que se ofreciera la posibilidad de elaborar un plan anticipado a todas las 

personas atendidas por los servicios del equipo móvil de cuidados intensivos integrados en la ciudad. 

En el 2018, alrededor de 300 personas prepararon un plan anticipado, con prioridad para las que 

tuvieran riesgo alto de suicidio.

Alternativas a las prácticas coercitivas

Todas las personas que trabajan en el servicio reciben capacitación en técnicas de desescalada, el 

enfoque de la recuperación y el respeto de los derechos de los pacientes, lo que ayuda a evitar y gestionar 

las situaciones de conflicto. Si bien se hacen grandes esfuerzos para atender a las personas fuera 

del hospital, y existen varias alternativas concretas a la hospitalización, a veces se producen 

ingresos y tratamientos no consentidos. En la clínica Jérôme Bosch, se reduce al mínimo la tasa 

de intervenciones forzosas mediante los planes de prevención de crisis. A pesar de que no tienen 

reconocimiento legal en la legislación francesa, el servicio tiene el firme compromiso de respetar el plan 

de prevención de una persona. En todos los casos, después de una crisis se invita a la persona a revisar 

el plan con el equipo profesional para mejorarlo de cara a una futura ocasión.

Si una persona se niega a tomar la medicación que le han recetado en el hospital, se respetan sus 

deseos. Siempre hay un psiquiatra disponible para ajustar la receta según lo necesario; ellos son los 

únicos facultados para tomar decisiones con respecto a la medicación. Si los prestadores estiman que 

un determinado tratamiento sería beneficioso, negocian con la persona que no desea recibir tratamiento 

(reiteradamente, si es necesario) a fin de llegar a un consentimiento informado. Sin embargo, sigue 

habiendo tratamiento forzoso en la clínica, a pesar de que se hace todo lo posible por evitarlo.

La contravención del consentimiento, y en particular el uso de contenciones físicas o químicas (inyección 

forzosa de medicamentos), se considera un fracaso asistencial; el servicio posteriormente analiza todos 

estos episodios. Se lleva la cuenta de toda administración forzosa de fármacos, y los usuarios y sus 

familias participan en el análisis y la evaluación de estos incidentes. En el 2019 hubo 11 administraciones 

no consentidas (en dos ocasiones, se administraron medicamentos de acción prolongada; nueve casos 

fueron una administración puntual) (servicio de información médica, establecimiento público de salud 

mental de Lille-Métropole, comunicación personal, 2020). Ni en el hospital ni en los demás servicios 

del este de Lille se aplica nunca la reclusión.
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Inclusión en la comunidad

La inclusión en la comunidad es la piedra angular y la filosofía elemental de la red. Las iniciativas como 

Habicité, Frontière$, las familias de acogida terapéutica y el servicio médico-psicológico de proximidad 

son ejemplos de atención especializada para promover la inclusión.

También se ofrecen a los usuarios varios grupos de apoyo para promover su inclusión y ciudadanía. 

Los temas tratados por los grupos corresponden a las necesidades que señalan los usuarios, como 

por ejemplo: cómo moverse en transporte público, cómo acceder a las actividades, cómo proteger los 

derechos y cómo gestionar la alimentación para “comer mejor y sentirse mejor” (particularmente en 

relación con los efectos de la medicación). Estos grupos estructurados tienen un número definido de 

sesiones y unos objetivos, y los dirigen diversos profesionales. Según normativa nacional, requieren la 

presencia de profesionales, pero se está intentando que estén menos “dominados por profesionales” y que 

incidan más en el apoyo y empoderamiento mutuo entre iguales.

Las acciones realizadas en el entorno público urbano también incluyen actividades terapéuticas y de 

inclusión social, canalizadas a través del servicio Frontière$, con una iniciativa llamada hors-les-murs 

(“extramuros”), es decir, fuera de las instalaciones del servicio. El sector del este de Lille mantiene 

muchas colaboraciones con servicios deportivos, culturales y sociales para garantizar la participación 

de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales en la vida de la 

colectividad. El objetivo es tomar los deseos y motivaciones de la persona como punto de partida, 

para respaldar su participación desde la Administración, a fin de que pueda participar en actividades 

de su comunidad y, si es necesario, ayudarla a asistir a la actividad, pero abandonando esta función 

en cuanto sea posible.

A lo largo de los años, el servicio del este de Lille ha establecido vínculos activos con muchos 

servicios y organizaciones, como responsables de las políticas, instituciones sociales, centros 

culturales, grupos de usuarios y familias, y varios asociados de salud a nivel municipal (médicos 

generales, farmacéuticos y personal privado de enfermería, etc.). Utiliza estos vínculos para ayudar a los 

usuarios a recuperar su lugar en la comunidad (1).

Participación

En el 2008 se pusieron en marcha dos grupos de autoayuda (groupes d’entraide mutuelle), lo cual marcó 

el comienzo de la participación real de personas con experiencia propia en la organización del servicio. 

Estos grupos los financió el Ministerio de Salud y eran independientes del sector del este de Lille. 

Su objetivo era promover el apoyo entre pares en la vida cotidiana, el ocio y las actividades sociales. 

Posteriormente, los grupos se vincularon al sector en calidad de asociaciones locales y nacionales de 

usuarios y cuidadores.

La creación del consejo local de salud mental en el 2010 (como se ha explicado anteriormente) realzó 

aún más la participación de las personas con experiencia propia, junto con sus familias y cuidadores. 

En el 2012, se contrató a dos mediadores de salud pares (médiateurs de santé pairs) como parte de 

la plantilla profesional de salud mental, que ahora se ha ampliado para incluir a un total de cinco de 

estas figuras. También en el 2012, se constituyó un grupo de trabajo dedicado a la participación de 

las personas con experiencia propia, que engloba a profesionales, mediadores pares y asociaciones de 

usuarios. Este paso conllevó varias innovaciones: un foro para usuarios, en forma de taller comunitario 

para hablar de salud mental y de la organización del servicio, herramientas de comunicación, una 
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hoja de sugerencias y una declaración sobre la recuperación, redactada y firmada por todos los 

interesados directos.

En el 2015, los usuarios del servicio eligieron a cuatro representantes que participan directamente 

en las reuniones de gestión, en la respuesta a las sugerencias y los reclamos y la organización del 

foro de usuarios. En este momento hay seis representantes que actúan como portavoces de los 

usuarios del este de Lille, recopilando opiniones y comentarios sobre los diferentes servicios de la 

red mediante foros trimestrales de usuarios y buzones de sugerencias. También participan en la 

investigación y revisión de los formularios de incidentes adversos, en los que se analiza el uso de 

intervenciones coercitivas, y participan en las reuniones del comité directivo del sector, las reuniones de 

gestión y los grupos de trabajo. Estos representantes reciben capacitación sobre derechos humanos y el 

enfoque orientado a la recuperación y se reúnen mensualmente con los profesionales del sector para 

hablar de las cuestiones y reclamos que deba atender el servicio. Uno de los portavoces ha seguido la 

capacitación de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS (4). También se recopilan sistemáticamente 

las opiniones de los usuarios en el hospital, mediante los cuestionarios de egreso, que se cumplimentan 

en el momento del alta, y los cuestionarios de satisfacción (12), que rellenan las personas que utilizan 

toda la cartera de servicios. En todos los servicios hay buzones de sugerencias, donde se pueden 

depositar quejas o comentarios anónimos. Este avance ha recibido el reconocimiento del premio 

“Derechos de los Usuarios” de la Agencia Regional de Salud y ha contado con dos subvenciones que se 

destinaron a la capacitación de los portavoces y la elaboración de las herramientas de comunicación.

En el 2017 se realizó un programa de capacitación llamado “expertos por experiencia”, dirigido por 

personas con experiencia propia o miembros de organizaciones de usuarios y cuidadores. Proporciona 

capacitación para profesionales del servicio sobre cuestiones como el escuchar voces, los trastornos 

alimentarios o el agotamiento emocional en el trabajo. Estas sesiones tienen lugar todos los 

meses y pretenden informar a los profesionales sobre lo que es útil (o no útil) desde la perspectiva del 

usuario (véase el apartado siguiente).

Al nivel institucional del establecimiento público de salud mental, la Comisión de Usuarios de Servicios 

supervisa el respeto por los derechos y representa los intereses de los usuarios en los órganos 

decisorios de los servicios.

Enfoque de recuperación

La red del este de Lille cuenta con un grupo directivo específico dedicado a la recuperación y a la 

promoción de instrumentos orientados a la recuperación. Desde el 2014, todos los servicios se 

guían expresamente por este paradigma. En el sector del este de Lille, todos los profesionales han 

recibido capacitación al respecto, mediante charlas y talleres impartidos por expertos en prácticas 

fundamentadas en la recuperación, inclusive algunas personas con experiencia propia e invitados 

externos. La capacitación se lleva a cabo todos los años, en grupos de 20 a 30 personas, para que 

puedan seguirla todos los integrantes del servicio.

En el sector de la salud mental del este de Lille se exploran constantemente nuevas formas de respaldar 

el enfoque orientado a la recuperación. Por ejemplo, una de las primeras herramientas que se utilizó 

era el llamado Baromètre, una plataforma en línea basada en la recuperación cuyo objetivo es garantizar 

que la atención no se limite a la medicación, sino que también tenga en cuenta la calidad de vida 

general de la persona, su entramado social, sus logros y sus puntos fuertes. La persona puede trabajar 

—junto con un acompañante, si lo desea— para marcarse objetivos concretos que contribuyan a su 
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recuperación, asegurando que se haga un seguimiento constante de su progreso. Esta herramienta 

se utiliza para alentar a las personas a elaborar un plan anticipado y un plan de recuperación, 

formalizados en su historia clínica electrónica. El servicio busca además promover el empoderamiento 

de maneras distintas; por ejemplo, cada mes se llevan a cabo sesiones de capacitación dirigidas al 

equipo profesional, a cargo de personas con experiencia directa. Todas estas herramientas tienen el 

mismo objetivo: mantenerse lo más cerca posible de las necesidades que las personas manifiestan y, 

cuando sea necesario, ayudarlas a articular sus propios deseos y tomar sus propias decisiones sobre 

su proceso asistencial.

Evaluación del servicio
La red de servicios del sector del este de Lille mantiene estadísticas de auditoría detalladas en 

relación con sus actividades, con objetivos anuales que se verifican mensualmente con indicadores 

bien definidos y medibles. Un logro importante ha sido la disminución constante de la tasa anual de 

internamientos hospitalarios entre el 2002 y el 2018 (pasando de 497 a 341), que contrasta con el 

aumento considerable de personas que recibieron atención (de 1.677 a 3.518 usuarios). Además, la 

duración de la estancia en la unidad de internamiento disminuyó de 26 días a siete días en el mismo 

período (servicio de información médica, establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole, 

datos inéditos, 2018).

En el 2018, cumplimentaron el cuestionario de egreso 34 personas de las 222 que recibieron el alta 

de la clínica Jérôme Bosch. En una escala del 1 al 10, el índice de satisfacción medio es de 8,06 

(desviación estándar, 1,94), y el 79,4% afirmaban que se sentían mejor, o mucho mejor, que en el 

momento del ingreso (servicio de información médica, EPSM Lille-Métropole, datos inéditos, 2018).

En los centros locales del servicio médico-psicológico de proximidad también se realiza un seguimiento 

de los indicadores de eficiencia, que indica que al 80% de las personas se les realiza la evaluación 

inicial en las 48 horas posteriores al contacto. La calidad de cumplimentación de las historias alcanzó 

entre el 80 y 100% en el 2018, lo que demuestra que el seguimiento es preciso y confiable (servicio de 

información médica, establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole, datos inéditos, 2018).

En septiembre del 2018, un equipo independiente compuesto por ocho personas (una psiquiatra, una 

directora de calidad, un antiguo director de hospital, dos abogados, una psicóloga, una representante de 

la asociación de familias y un usuario) llevó a cabo la evaluación de la iniciativa Calidad y Derechos de la 

OMS en todos los servicios del sector del este de Lille.c El equipo constató que se cumplían plenamente 

tres temas: 1) derecho al goce de una salud física y mental del más alto nivel posible; 2) protección 

contra los tratos coercitivos, la violencia y el abuso; y 3) derecho a vivir en forma independiente y a 

ser incluido en la comunidad. Los dos temas restantes se cumplieron parcialmente: 4) derecho a un 

nivel de vida adecuado; y 5) derecho al ejercicio de la capacidad jurídica y a la libertad personal y la 

seguridad de la persona (4). Se consideró que el marco jurídico vigente era un obstáculo importante 

para el pleno cumplimiento de estos dos temas.

El sector del este de Lille ha cambiado espectacularmente en cuatro decenios. Los resultados de 

eficiencia señalan que la red está bien administrada y organizada y que hace un uso eficaz de los 

c	  Estos son los resultados relativos a los cinco temas principales, que se dividen en 25 estándares y 116 criterios. 
Los resultados íntegros y las recomendaciones formuladas pueden consultarse en la plataforma QualityRights: 
https://qualityrights.org/wp-content/uploads/QualityRights-59G21-report-2019.docx.

https://qualityrights.org/wp-content/uploads/QualityRights-59G21-report-2019.docx
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recursos. El número de usuarios nuevos en el sector ha aumentado constantemente en las últimas 

décadas, en paralelo a la disminución de las hospitalizaciones, lo cual demuestra una capacidad real 

para proporcionar alternativas asistenciales en el ámbito extrahospitalario. Los costos del servicio no 

son más altos que en otras regiones de Francia e incluso son más bajos que el costo de los servicios de 

salud mental en los sectores circundantes.

El sector del este de Lille ha sido reconocido por el gobierno francés y se está utilizando como modelo 

de desarrollo de las políticas de salud mental en el país. Por ejemplo, la Hoja de Ruta de Salud 

Mental y Psiquiatría (Feuille de Route Santé Mentale et Psychiatrie), publicada en el 2018 (13), expresa 

nítidamente el objetivo del gobierno de integrar a las personas con experiencia propia en la atención a la 

salud mental, promover el enfoque orientado a la recuperación en los servicios y facilitar la inclusión 

en la comunidad de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales, 

intelectuales o cognitivas. En abril del 2019, se nombró a un delegado interministerial encargado de 

llevar a la práctica la hoja de ruta y, al mismo tiempo, se incrementó sustancialmente el presupuesto 

nacional para la salud mental (14). El sector del este de Lille también se menciona positivamente en un 

informe parlamentario reciente (15). Este reconocimiento nacional demuestra que el trabajo del este 

de Lille se está convirtiendo en política nacional.

Costos y comparaciones de costos

El servicio está totalmente subvencionado por el Estado, y los usuarios de los servicios de salud mental 

están completamente cubiertos por el sistema nacional de atención médica.

El costo medio por usuario disminuyó constantemente entre el 2013 y el 2017, pasando de €3.131 

(aprox. US$ 3.684) en el 2013 a €2.915 (aprox. US$ 3.430)d en el 2017 (4). Estas cifras incluyen los 

costos asociados a todo el proceso asistencial, desde las consultas iniciales hasta las hospitalizaciones. 

Globalmente, Francia destina a la hospitalización el 61% del gasto en atención a la salud mental; en 

cambio, en el este de Lille la hospitalización representa solo el 28,5% del gasto (4). El costo total en el 

este de Lille es el más bajo de toda la zona del establecimiento público de salud mental.

Dificultades y soluciones

Vencer las actitudes arraigadas de estigma y discriminación

Uno de los obstáculos encontrados a la hora de poner en marcha la red fue el estigma asociado a las 

personas con problemas de salud mental (tanto entre los profesionales como en la sociedad en general), 

por el cual se consideraban aceptables las prácticas coercitivas y las deficiencias en la atención. Las 

personas con problemas de salud mental no eran consideradas personas con los mismos derechos que 

las demás, sino como impedidos para tomar decisiones por sí mismos.

Para comenzar a derribar estas actitudes generalizadas, se hacía necesario involucrar activamente a la 

comunidad general en materia de salud mental y derechos de los usuarios, a fin de superar el estigma, 

por ejemplo invitando a los políticos y miembros de la comunidad a visitar los hospitales psiquiátricos.

d	  Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Prosiguiendo con esta labor, el sector del este de Lille desarrolló la filosofía de la “psiquiatría ciudadana”, 

que hace hincapié en las necesidades individuales, sociales y culturales de las personas con problemas 

de salud mental y su capacidad de disfrutar de los mismos derechos humanos que los demás ciudadanos. 

Otro aspecto que ha ayudado a transformar las ideas arraigadas es la ampliación del alcance de la red, 

más allá de la salud, para que la intervención incluya áreas de trabajo social, educación y vivienda. La 

participación sistemática de los usuarios y las personas con experiencia propia también es un aspecto 

crítico que ha ayudado a modificar paulatinamente las percepciones y actuaciones.

Trabajar dentro de los límites de un marco legislativo obsoleto

Otra dificultad a la que se enfrenta la red de servicios del este de Lille es la legislación nacional que permite 

las prácticas coercitivas y que menoscaba los esfuerzos del equipo de salud mental para prevenirlas. La 

coerción se ve como “lo fácil”, no como algo que hay que evitar a toda costa. En consecuencia, la red 

ha topado con especial resistencia al cambio cultural dentro de los propios servicios de salud mental, 

en relación con prácticas coercitivas como el aislamiento, las contenciones y el tratamiento forzoso.

Afortunadamente, la sectorización de los servicios en Francia permitió al servicio local de salud mental 

de Lille dedicar sus finanzas a las alternativas al régimen de hospitalización. La red del este de Lille 

ha descubierto que crear un sistema en el que el usuario se siente escuchado de verdad contrarresta 

la inercia a las intervenciones coercitivas. Ofrecer a los equipos profesionales capacitación a cargo de 

personas con experiencia directa también les ayuda a comprender plenamente la importancia de la 

agenda de los derechos humanos y la recuperación. Finalmente, tomarse el tiempo de analizar en detalle 

todos los casos en los que haya habido coerción reduce la probabilidad de que se repitan tales incidentes.

Mantener la comunicación abierta entre los servicios

Al estar descentralizada, la red también se enfrenta a la dificultad cotidiana de mantener abierto 

un diálogo permanente entre los servicios, en el que las nociones de la recuperación y los derechos 

humanos sean fundamentales para todas las partes. Una acción importante para afrontar esta 

dificultad es impartir capacitación continua a los profesionales y otros interesados directos, sobre 

la recuperación y los enfoques basados en los derechos en el área de la salud mental. Otro aspecto 

clave ha sido la creación de los consejos locales de salud (la AISSMC). La estructura de consultas 

repartidas por la comunidad implica a diversos grupos —usuarios, familias, profesionales de salud 

mental, servicios sociales, responsables de las políticas, artistas, otros ciudadanos, médicos generales, 

policía, departamento de justicia y sector educativo—, con el fin de mejorar la comunicación y generar 

aceptación. Otra innovación que fomenta la comunicación intersectorial ha sido la introducción de foros 

trimestrales de usuarios, en los que se recopilan las opiniones y los comentarios de los usuarios de 

todos los servicios de la red.
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Consideraciones clave para diferentes contextos
Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en 

otros contextos son las siguientes:

•	 trabajar para erradicar la coerción y los internamientos, siempre que sea posible, avanzando hacia 
un modelo de “atención incondicional”, caracterizada por la disponibilidad y flexibilidad en el 
trabajo, según los objetivos de la propia persona;

•	 involucrar sistemáticamente a los usuarios y las personas con experiencia propia en el desarrollo de 
servicios nuevos y en las iniciativas de investigación y evaluación;

•	 apoyar a las personas con experiencia propia, para que tengan una categoría “profesional” dentro 
del servicio, y ayudarlas a desarrollar las habilidades de representación, para que puedan hablar en 
nombre de los demás;

•	 evitar la obcecación clínica y tratar de dilucidar, en su lugar, todas las necesidades personales, 
sociales y culturales de la persona (vivienda, educación, empleo, etc.), mientras se trabaja con otros 
interesados directos de la comunidad para resolver estos problemas;

•	 resulta muy útil evaluar el servicio con las herramientas de la iniciativa Calidad y Derechos de la 
OMS, que es la herramienta de evaluación más completa, realizada por y para todos los actores 
involucrados;

•	 valorar el sentimiento de orgullo que experimenta el personal cuando es capaz de brindar una 
atención que realmente responda a las necesidades y demandas de los usuarios; 

•	 valorar los resultados de la evaluación a nivel de “todo el sistema”, incluidos los niveles de prácticas 
coercitivas, las cifras de suicidio, las tasas de personas atendidas fuera del hospital y los costos del 
servicio.

Información adicional y recursos:

Sitio web:
https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=All&search_api_fulltext=G21 

Videos:
¿Qué son las semanas de información sobre la salud mental (SISM)? (abril del 2014) [en 
francés]. https://youtu.be/D7_1SQSiNb4 

Contactos:
Jean-Luc Roelandt, psiquiatra, Centro Colaborador de la OMS para la investigación y la 
capacitación en salud mental, establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole 
(Francia). 
Correo electrónico: jroelandt@epsm-lm.fr 

Simon Vasseur Bacle, psicólogo clínico, encargado de Misión y Asuntos Internacionales, Centro 
Colaborador de la OMS (Lille), establecimiento público de salud mental de Lille-Métropole y 
sector 21 (Francia).

Correo electrónico: svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr

https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=All&search_api_fulltext=G21
https://youtu.be/D7_1SQSiNb4
mailto:jroelandt@epsm-lm.fr
mailto:svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr
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Contexto
La ciudad de Trieste, con una población aproximada de 236.000 habitantes (16), es la capital de 

la región autónoma de Friul-Venecia Julia, en el noreste de Italia. En la década de 1970 se inició en 

Trieste una profunda transformación de los servicios de salud mental (17), con el cierre del antiguo 

hospital psiquiátrico de San Giovanni, donde se alojaban 1.200 personas. Históricamente, las reformas 

se encuadran en un movimiento social en pos de los derechos humanos en toda la sociedad italiana. 

En Trieste, la libertad y los derechos humanos se colocaron entre las preocupaciones capitales de los 

servicios de salud mental, incluida la reubicación de los residentes de instituciones para que viviesen 

en la comunidad. La institución psiquiátrica fue reemplazada por una red de servicios comunitarios, lo 

cual comportó cambios importantes en la asignación y el gasto presupuestarios (17-21).

Hoy en día, promover la ciudadanía de las personas con problemas de salud mental y discapacidades 

psicosociales sigue siendo una característica esencial y un principio central del servicio de salud 

mental. Para evitar la fragmentación, todos los servicios están coordinados por el Departamento de 

Salud Mental, responsable de los presupuestos, la planificación y la prestación de servicios (22). En 

el 2020, una agencia de atención médica de reciente fundación, la Azienda Sanitaria Universitaria 

Giuliano Isontina, pasó a ser la entidad legal responsable en Trieste y en el territorio vecino de Gorizia.e 

Aunque ambas áreas geográficas siguen los mismos métodos de trabajo, la reseña del servicio que 

figura a continuación está dedicada a Trieste, ya que se desarrolló con anterioridad al establecimiento 

de la organización general, en el 2020.

Descripción de la red de servicios de salud mental

El sistema comunitario de Trieste ha llevado adelante un planteamiento de “toda la persona, todo 

el sistema, toda la comunidad” en la atención a la salud mental, que pone gran énfasis en trabajar 

con la comunidad en general para ofrecer un sistema de asistencia plenamente integrado con 

puertas abiertas y sin restricciones. En la medida de lo posible, se presta atención a las personas 

en sus domicilios y localidades, para que puedan mantener los vínculos con su comunidad. Se 

concede primacía a los derechos humanos (incluidas las acciones para promover la inclusión 

social) y la participación en la comunidad, a fin de evitar el internamiento en instituciones y garantizar 

que las personas vivan su vida en su comunidad. Esto se ha logrado gracias al compromiso 

activo y la colaboración con los servicios de salud y bienestar, las autoridades judiciales, las 

instituciones culturales, las administraciones regionales y municipales y otras organizaciones 

comunitarias, a fin de mejorar el capital social de la ciudad. La extensa colaboración con pares, 

personal, pasantes, voluntarios, familiares y redes sociales también ha favorecido un enfoque de 

“toda la vida”. El Departamento de Salud Mental coordina estas colaboraciones, guiándose por 

principios operativos clave:

e	 Gorizia es una ciudad de 140.000 habitantes, contando la zona de Monfalcone. En el hospital psiquiátrico 
de Gorizia se introdujeron las primeras reformas en Italia, en 1961, dirigidas por Franco Basaglia, que se 
trasladó a Trieste en los años 70.



Módulo 
técnico

21

2
  |  R

edes





 integrales










 de

 servicios










 de

 salud





 mental





: descripción













 y
 análisis







•	 responsabilidad por la salud mental de la comunidad,

•	 participación activa y capacidad de respuesta (sin listas de espera),

•	 gran accesibilidad del servicio,

•	 continuidad asistencial,

•	 respuesta rápida a las crisis en la comunidad,

•	 atención integral,

•	 trabajo en equipo y participación de todos los interesados directos (23).

Elementos de la red de servicios de salud mental

Centros de salud mental 

Los centros de salud mental son el principal punto de entrada al sistema. Hay cuatro centros de salud 

mental en el territorio de Trieste,f que conforman el núcleo del servicio. Cada uno cubre un área de 

afluencia de entre 50.000 y 70.000 habitantes. Cada centro de salud mental cuenta con un equipo de 

20 a 22 enfermeros y trabajadores de apoyo, además de asistentes sociales, psicólogos, especialistas 

en rehabilitación y psiquiatras. Dos miembros del personal cubren el turno de noche.

Los equipos de los centros son multidisciplinarios y trabajan de forma flexible y móvil. El personal 

se implica en la atención prestada, colaborando en la coordinación de los servicios y fomentando la 

recuperación al conectar a las personas con las diferentes iniciativas, servicios y oportunidades en la 

comunidad. Su objetivo global no es solo proporcionar tratamiento y atención en un marco de derechos 

humanos, sino también promover la integración y la inclusión social (24).

Cada centro de salud mental dispone de seis camas (a excepción del de Monfalcone, que tiene ocho), 

están abiertos las 24 horas del día y aceptan todas las derivaciones. A las personas que pernoctan se las 

llama “huéspedes”, en lugar de “pacientes” (24), y se les aconseja que sigan realizando las actividades 

que ya habían emprendido en la comunidad. Pueden recibir las visitas que deseen, de manera informal. 

Los centros de salud mental también realizan actividades de alcance comunitario para las personas 

que requieren atención continua y ayuda en períodos prolongados. El equipo desempeña cerca del 50% 

de su trabajo en los centros, y el otro 50% en la comunidad.

Entre las 8:00 a.m. y las 8:00 p.m., los centros de salud mental atienden sin cita previa. Se da una 

respuesta rápida a toda persona que acude al centro o llama por teléfono, generalmente en cuestión 

de una o dos horas. El personal sigue un sistema de rotación, por lo que siempre hay un miembro del 

equipo disponible. No hay listas de espera.

Una jornada típica comienza con una reunión, a las 8:00 a.m., en la que el equipo organiza la agenda del 

día, con las actividades programadas, así como las nuevas prioridades que hayan surgido. Se dedica un 

tiempo a los huéspedes alojados en el servicio. Las actividades diarias comprenden visitas ambulatorias, 

administración de medicamentos, contactos y charlas informales, reuniones grupales y almuerzo y cena 

juntos. Hay una reunión matutina con los huéspedes (para información, orientación, consuelo y posible 

autorrevelación). Los miembros del personal que no participan en las actividades internas del centro de 

salud mental realizan las visitas programadas a los domicilios, para prestar apoyo o acompañar a las 

f 	  Hay otros dos centros de salud mental en el área de Gorizia (uno en Gorizia y uno en Monfalcone).
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personas al centro de salud mental durante el día. A algunas personas se las acompaña a visitas 

médicas, y a otras, por ejemplo, en actividades cotidianas, como ir a cobrar la pensión, al banco, a la 

comisaría de policía, al trabajo, etc. Tras el cambio de turno, el personal de la tarde puede reorganizar 

las actividades si surgen nuevas prioridades.

El objetivo principal es crear y mantener un ambiente terapéutico, pero informal y agradable; los 

conceptos de “hacer con” y “estar con” son los principios rectores de las interacciones entre el 

personal y los huéspedes. La admisión se valora según los problemas particulares del usuario, no 

según el diagnóstico, y se utilizan discursos en primera persona para comprender su historia vital y sus 

circunstancias. Si un usuario, o su cuidador, considera que un problema es urgente, se trata como una 

prioridad. Las formalidades se mantienen al mínimo. El primer contacto con la persona suele darse 

en la comunidad, la mayoría de las veces en su propia casa. En este caso, se le asigna puntualmente 

un asistente de referencia y se establece un contacto con la familia y con la red social de la persona. 

El equipo también actúa como mediador para resolver los conflictos que surjan en el entorno de la 

persona, siempre que sea posible, pero se respeta en todo momento su autonomía.

La rápida respuesta a las crisis en la comunidad comporta que haya muy pocos ingresos hospitalarios 

en Trieste. La persona que está sufriendo una crisis, si no puede recibir atención en casa, puede 

alojarse durante una estancia corta en el centro de salud mental. Gracias a la oferta de apoyo y atención 

continua, y un énfasis en la charla y la toma de decisiones conjuntas, en general se evitan las 

intervenciones no consentidas. Además, siempre se ofrece seguimiento y apoyo a largo plazo.

Los centros de salud mental prestan los siguientes servicios (25):

•	 alojamiento y atención nocturna;

•	 alojamiento diurno;

•	 servicio ambulatorio;

•	 tratamiento a domicilio;

•	 intervención ante las crisis en el domicilio, en la comunidad o en el centro de salud mental;

•	 terapia individual y grupal;

•	 medicación;

•	 apoyo psicosocial y trabajo con el entorno social;

•	 rehabilitación psicosocial;

•	 apoyo para viviendas compartidas;

•	 apoyo para acceder a la educación, las actividades culturales, la formación profesional y las prácticas 
laborales;

•	 actividades sociales, de autoayuda y de ocio.
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Unidad y servicios de psiquiatría del hospital general 

Un segundo punto de entrada al sistema es la unidad de salud mental del hospital general de Trieste 

(Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Cura), que tiene seis camas. Esta unidad cubre el territorio 

de Trieste y Gorizia, de aproximadamente 375.000 habitantes, y se utiliza sobre todo para urgencias 

nocturnas. Las personas suelen permanecer ingresadas menos de 24 horas y son remitidas al centro 

de salud mental de su área lo más rápido posible, para que su proceso asistencial prosiga en el ámbito 

comunitario. El equipo hospitalario consta de dos psiquiatras, uno de los cuales es la directora de la 

unidad, y 16 enfermeros. El equipo del Servicio Psiquiátrico también sirve de enlace con el hospital 

general; la mayor parte de su trabajo se realiza en el servicio de urgencias.

Servicios e iniciativas para la inclusión en la comunidad

La red de Trieste posee un amplio abanico de servicios de rehabilitación y apoyo residencial que funcionan 

en colaboración con diversas organizaciones sin fines de lucro, como cooperativas sociales, asociaciones 

de voluntarios y promoción social, incluidas las de pares y cuidadores. En conjunto, proporcionan una 

gama de intervenciones destinadas a garantizar que las personas puedan vivir su vida en libertad y con 

un sentido de dignidad. Los servicios de rehabilitación y apoyo residencial interactúan y colaboran con 

las cooperativas sociales para garantizar el acceso a la vivienda asistida, incluida la casa de recuperación 

de Trieste y otros formatos de alojamiento, lo cual se lleva a cabo a través del presupuesto individual de 

salud. El objetivo de estos programas es garantizar la plena inclusión y participación en su comunidad 

de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales.

Presupuesto individual de salud

El presupuesto individual de salud (budget individuale di salute) está diseñado para personas con 

necesidades complejas, así como para las personas jóvenes que más puedan beneficiarse de un 

programa altamente personalizado. Aborda factores sociales y otros problemas que pueden afectar 

significativamente a la persona. Se elabora un plan, en el que se consignan los objetivos que se ha 

marcado la persona, analizándolo y consensuándolo con ella y, a veces, con su familia. En todo caso, la 

familia solo interviene con el permiso de la persona.

El financiamiento del presupuesto individual se obtiene de los presupuestos de salud mental y, a veces, 

de los de bienestar. Varias cooperativas contribuyen a la planificación y prestación. Por lo general, se 

cubren las áreas de vivienda, educación, capacitación, empleo y relaciones sociales (26). El programa 

se extiende en Trieste a cerca de 160 personas al año. Estos “presupuestos individuales” permiten 

realizar algunos de los programas que se detallan a continuación.

Alojamiento asistido

El alojamiento asistido se articula en un conjunto de pequeños apartamentos, cada uno con capacidad 

para cinco personas, o en el propio domicilio de la persona. Estos planes proporcionan alojamiento para 

42 personas en un mismo momento, y para cerca de 100 personas al año. El personal aportado por 

las cooperativas sociales ofrece una asistencia flexible, según sea necesario, a veces incluso a jornada 

completa. Estos equipos trabajan en colaboración con los centros de salud mental para garantizar la 

continuidad de la atención y el tratamiento y la vida independiente.

La casa de recuperación de Trieste abrió en el 2015 y es un proyecto residencial ejecutado a través 

del presupuesto de salud como colaboración entre el Departamento de Salud Mental de Trieste y una 
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cooperativa social. En ella pueden alojarse entre cuatro y seis personas, generalmente por un período de 

seis meses. Está pensado para personas de entre 18 y 35 años que han tenido un contacto significativo 

con el servicio de salud mental y que están interesadas en proseguir su proceso de recuperación. Sus 

principios operativos esenciales son los siguientes:

1.	 democracia, autodeterminación y emancipación (“nada sobre mí sin mí”);

2.	 enfoques basados en activos y puntos fuertes;

3.	 una persona, una vida;

4.	 reconocimiento del experto por experiencia propia;

5.	 reuniones trialógicas;g

6.	 un entorno de aprendizaje compartido (27).

Empresas sociales (cooperativas)

El servicio de salud mental colabora con unas 15 cooperativas sociales (28-32) en Trieste. Algunas se 

encargan de gestionar los servicios sociosanitarios y educativos. Trabajan en estrecha colaboración 

con los equipos de los centros de salud mental y se encargan, por ejemplo, de los citados programas 

de alojamiento asistido. Otras cooperativas llevan a cabo actividades diversas (agrícolas, industriales, 

comerciales y de servicios) y están dirigidas principalmente a mantener las oportunidades de empleo de 

los usuarios. En estas cooperativas sociales, al menos el 30% de los trabajadores deben ser “personas 

desfavorecidas”, que reciben un trato igualitario (33, 34).

Las cooperativas ofrecen oportunidades de empleo y formación profesional, y dan trabajo a cerca de 

800 personas en Trieste. En el 2018, se concedieron subvenciones laborales a 292 aprendices (35). 

Con los años, el trabajo ha ido abarcando actividades como limpieza, mantenimiento, transporte, 

restauración, catering, hostelería, gestión de un club de playa, jardinería, artesanías, producción de 

fotografía, video y radio, informática, impresión serigráfica, administración y servicios personales (23).

Un ejemplo es el Hotel Tritone de Trieste, instalado en una villa con vistas al mar y gestionado en su 

totalidad por una cooperativa social, integrada principalmente por los usuarios de los servicios del 

Departamento de Salud Mental. Otro es Il Posto delle Fragole, un concurrido restaurante gestionado 

por usuarios de los servicios de salud mental. Los cafés de la Ópera de Trieste, la emisora de radio 

pública, un balneario histórico y todos los museos y jardines públicos emplean al menos a un tercio 

de su personal a través de un contrato con las cooperativas sociales de usuarios de servicios de salud 

mental (30, 32, 36, 37).

Además de los servicios básicos descritos anteriormente, Trieste también tiene varios programas 

específicos desarrollados junto con los otros equipos del distrito de salud de la principal agencia de 

atención médica (Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina).

g	  Los “triálogos” son reuniones entre el usuario, el profesional y su familia y acompañantes, cuyo objetivo es 
mantener una charla abierta sobre los problemas de salud mental, sus consecuencias y las formas de avanzar 
(véase: https://www.intervoiceonline.org/tag/trialogical-approach).

https://www.intervoiceonline.org/tag/trialogical-approach
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Estos programas son:

•	 un servicio para niños, niñas y adolescentes que incluye atención en momentos de crisis, en un 
centro de día con grupos terapéuticos, psicoeducación, actividades sociales y visitas domiciliarias;

•	 un servicio de intervención rápida en psicosis de adolescentes y jóvenes;

•	 un servicio para jóvenes con trastornos alimentarios;

•	 atención coordinada a las personas con discapacidades físicas además de las psicosociales;

•	 coordinación de la atención a las personas mayores que necesitan asistencia domiciliaria y en las 
residencias geriátricas (personas con deficiencias cognitivas y demencia);

•	 ayuda a los médicos de familia en la atención a las personas con malestar psicológico o a las que 
se les ha diagnosticado un problema de salud mental;

•	 mejora de la atención a las personas con problemas de salud mental y consumo de sustancias 
psicoactivas (coordinada a través de planes conjuntos de atención personalizada);

•	 trabajo en cárceles y tribunales en relación con las personas juzgadas o condenadas; 

•	 trabajo con las familias (programa psicoeducativo con 10 reuniones o módulos, grupos de autoayuda 

y un curso de capacitación para una asociación de cuidadores).

Otras actividades realizadas a través de los servicios de rehabilitación y apoyo 
residencial

A través de los servicios de rehabilitación y apoyo residencial se organizan otras actividades en varios 

lugares, con el objetivo de promover la participación social. Estas actividades las dirigen asociaciones 

de voluntarios, incluidas las organizaciones de usuarios y cuidadores, y están dedicadas a áreas 

determinadas, como por ejemplo: bienestar; salud física y deporte; participación social; autoayuda y ayuda 

entre pares; expresión artística; e iniciativas contra el estigma, programas de género, incluidos los de 

índole cultural, y capacitación e inserción laboral. Las actividades se organizan en espacios sociales 

de la ciudad y en formato de clubes. Cuatro de las actividades de tipo club, incluido un gimnasio, las 

provee el Departamento de Salud Mental, y en ellas colaboran las asociaciones, mientras que otras 

cuatro actividades las dirigen directamente las asociaciones. Los presupuestos individuales de salud se 

pueden utilizar para organizar un programa de actividades muy personalizado, a fin de satisfacer las 

necesidades particulares de cada usuario.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad jurídica

Desde que comenzaron las reformas en la década de 1970, en Trieste ha primado la promoción de 

la autonomía, la independencia y el respeto por la capacidad de la persona para tomar sus propias 

decisiones. Este planteamiento se refleja en el énfasis en los “derechos de ciudadanía” (23). Hay 

un compromiso expreso con el derecho al consentimiento informado, así como otros compromisos 

formulados en una declaración de derechos, introducida por el servicio en 1995. Los empleados del 

Departamento de Salud Mental no llevan uniforme y procuran allanar las barreras y jerarquías entre 

ellos y las personas a las que atienden. Todos los servicios tienen una política de puertas abiertas, y los 

usuarios pueden entrar y salir sin impedimentos físicos como cerraduras, llaves o códigos.
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Los servicios de Trieste y Gorizia utilizan el concepto de “hospitalidad”. Esto significa que se insta 

al usuario a mantenerse conectado con su vida normal mientras se encuentra en el centro de salud 

mental, en la medida de lo posible, y que también puede participar en las actividades cotidianas que 

se realizan en el centro, si lo desea. Durante el día, en el centro de salud mental están presentes los 

profesionales del equipo, además de trabajadores de las cooperativas, voluntarios, cuidadores y pares 

acompañantes, y el “huésped” puede socializar e interactuar con ellos tanto como desee. Los “huéspedes” 

que están pasando por una crisis y se alojan en uno de los centros de salud mental saben que tienen 

derecho a marcharse cuando lo deseen y que pueden a salir a pasear o a tomar un café. Aunque no hay 

reglas especiales sobre este particular, se les pide que indiquen al personal adónde van y a qué hora 

regresarán. El personal negocia con la persona si puede salir sola o si necesita la ayuda activa de los 

profesionales o de un familiar, un voluntario o un par.

Se recalca la importancia de hablar de todas las decisiones que se toman; el plan de atención se 

ajusta a diario, según las necesidades, los deseos y las preferencias de la persona. Ahora bien, 

si un huésped que está pasando por una crisis grave desea irse y abandonar todas las formas de 

asistencia, el personal negocia y busca acordar un plan en torno a su seguridad. Como último recurso, 

después de varios intentos y ofertas alternativas, se puede llegar a solicitar un dictamen jurídico de 

tratamiento forzoso.

Los usuarios habituales del servicio se administran su propia medicación, siempre que sea 

posible; algunos recogen la medicación en el centro y la toman en casa. Pueden asistir, junto con 

cuidadores o acompañantes si lo desean, a coloquios y cursos de capacitación relacionados con los 

tratamientos. Además, se explican a fondo las acciones y los efectos secundarios de los medicamentos. 

También se ofrece información por escrito en folletos. Así, se ayuda a las personas a tomar decisiones 

informadas sobre la medicación y las demás intervenciones (38).

Los planes de atención personalizados se desarrollan con la participación activa de la persona y de su 

entorno. Además de las intervenciones clínicas, estos planes responden a las circunstancias individuales 

de la vida de la persona y pueden cubrir todas las necesidades pertinentes, desde la situación 

habitacional —incluidas las reparaciones domésticas, el mantenimiento, la limpieza o la búsqueda de 

una vivienda más adecuada— hasta la economía personal, como la necesidad de ayudas económicas en 

efectivo, el uso de la caja fuerte del centro, la gestión diaria temporal del dinero o ayuda para no perder 

un alquiler. El plan personalizado también cubre aspectos relacionados con la higiene, como lavado de 

ropa, aseo personal y peluquería, así como actividades significativas, educación, formación profesional, 

oportunidades de empleo (como tareas sencillas en el centro de salud mental o contratos en una 

cooperativa de trabajo o en el mercado laboral abierto) y ocio (talleres de teatro, arte, música y costura, 

gimnasio, excursiones, viajes, fiestas, cine y teatro) (24).

También cubren las formas más adecuadas de evitar la recaída y los deseos de la persona para un momento 

de crisis, incluido el lugar donde prefiere ser atendida llegado el caso. Por lo general, se recomienda a la 

persona que se mantenga en contacto con el servicio y llame por teléfono inmediatamente cuando lo 

necesite (p. ej., si le ocurre algo que la angustia). En los planes también se indica la medicación que la 

persona acepta tomar.

En general no se utilizan voluntades anticipadas formales (39). Además, si se estima que la persona 

tiene alterada la capacidad de decidir, se aplica lo dispuesto en la Ley 6/2004 sobre capacidad de 

obrar, por lo que un juez tutelar puede nombrarle un administrador de apoyo (o representante legal: 

generalmente, una persona de confianza, un pariente o un amigo). La institución de esta figura no 
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equivale al apoyo para la toma de decisiones, ya que puede asumir una función de tutela y tomar 

decisiones en nombre del tutelado.

Alternativas a las prácticas coercitivas

El servicio procura evitar el internamiento en instituciones en todas sus formas (hospitalización en centro 

psiquiátrico, encarcelamiento, unidades medicolegales y residencias geriátricas) y las intervenciones 

coercitivas y obligatorias. Sin embargo, en ocasiones se recurre al tratamiento no consentido (trattamento 

sanitario obbligatorio) según lo previsto en la legislación italiana.

En su gran mayoría, los tratamientos y prestaciones son voluntarios y la duración media de la 

estancia en el centro de salud mental o en el Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Cura es corta 

(media de 13,8 días en el primero y 1,7 días en el segundo (40). Sin embargo, en los centros de 

salud mental, la “hospitalidad” extendida a los huéspedes es informal y flexible, y a veces se prolonga 

semanas o meses si es necesario, hasta que se encuentra otra solución u otro alojamiento. Se sigue 

un régimen explícito de “puertas abiertas, sin restricciones” tanto en los centros de salud mental 

como en el Servicio Psiquiátrico (16, 23, 41), y el personal está capacitado en técnicas de diálogo, 

estrategias de desescalada y apoyo personal a los huéspedes en situación de angustia, para evitar 

la confrontación y la coacción. En la desescalada se utilizan todos los espacios del centro de salud 

mental: cocina, jardín y habitaciones personales; no se ha aplicado la reclusión desde que se clausuró 

el hospital psiquiátrico.

En el 2019, la tasa de tratamientos obligatorios impuestos en Trieste fue de 8,11 por cada 100.000 

habitantes (42), en comparación con los 15 por cada 100.000 del conjunto de Italia, en el 2017 (43). 

Cabe señalar que Italia tiene la tasa más baja de internamientos forzosos de todos los países estudiados 

en Europa (44). En las situaciones en las que se aplica un tratamiento obligatorio por ley, cuando 

fracasan todos los intentos de proporcionar atención con consentimiento, la medida deben solicitarla 

dos psiquiatras y debe recibir el visto bueno del alcalde, que es la autoridad máxima de la ciudad, 

responsable de la salud pública. El internamiento obligatorio dura inicialmente siete días. Como 

particularidad de Trieste (y su región), suelen producirse en los centros de salud mental, donde rige el 

principio de “puertas abiertas”. El tratamiento obligatorio puede prorrogarse varias veces por períodos 

de siete días, pero también puede retirarse después de unos días (33) si se consigue el consentimiento 

de la persona para recibir asistencia.

Cuando una persona recibe tratamiento obligatorio, se despliega más personal en el centro de salud 

mental, de modo que siempre haya dos o tres profesionales disponibles (principalmente del equipo, pero 

también asistentes de las cooperativas sociales, pares, cuidadores o voluntarios) para satisfacer sus 

necesidades en un momento de crisis. Por lo tanto, se practica una atención próxima e individualizada 

(de uno a uno). También puede involucrarse la familia, para que la persona conserve la mayor conexión 

posible con su vida cotidiana. De hecho, la persona puede seguir saliendo, previa negociación, pero debe 

ir siempre acompañada si sigue tratamiento obligatorio. El servicio busca responder a las necesidades 

de la persona, en lugar de actuar en calidad de tutor.

En muy pocos casos interviene la policía para ayudar a gestionar una situación, lo cual es requisito 

legal cuando se considera que hay un riesgo inmediato y es preciso proteger la seguridad y la salud. 

Italia clausuró los hospitales psiquiátricos judiciales en el 2015 (41), aunque en Trieste no se había 

enviado a nadie a estos centros desde hacía 40 años. Los han sustituido las “residencias para la 

ejecución de medidas de seguridad” (45). En la región de Friul-Venecia Julia, se decidió ubicar dos 



28

Redes integrales de servicios de salud mental

camas de seguridad en tres emplazamientos (provincias de Trieste, Udine y Pordenone), en lugar de 

tener una única unidad. Sin embargo, desde el 2015, solo una persona de Trieste ha tenido que ser 

alojada en una instalación de este tipo.

Inclusión en la comunidad

El servicio de Trieste ha logrado una importante integración de la salud mental con otros servicios 

ubicados en la comunidad, incluidos los de vivienda, empleo y educación. El Departamento de 

Salud Mental trabaja en estrecha colaboración con todos los servicios de salud y bienestar y financia 

directamente diversas entidades sin ánimo de lucro de carácter independiente, como empresas sociales, 

cooperativas y asociaciones de voluntarios. Aun durante una crisis, se alienta activamente a los usuarios 

alojados en el centro de salud mental a mantener sus actividades habituales en el seno de la comunidad. 

Para las personas con necesidades complejas, se puede recurrir al plan personalizado, que tiene 

aparejado un presupuesto individual de salud y que permite actuar con creatividad, contribuyendo a la 

autonomía y la inclusión en la comunidad.

Mediante los programas desarrollados en la comunidad, los usuarios disfrutan de oportunidades de 

participar en diversas actividades: deporte, ocio, bienestar, talleres de redacción, cine, museos y otros 

actos culturales. Las asociaciones y entidades culturales organizan diferentes cursos educativos y de 

capacitación: idiomas, autocuidado, identidad social y varios aspectos de la vida en sociedad. Con 

estas actividades, las personas pueden establecer relaciones recíprocas y asumir nuevos roles sociales. 

Esto también se consigue con los programas de capacitación e inserción laboral, así como con el 

trabajo en las cooperativas sociales.

Participación

Las reformas en Trieste siempre han tenido en cuenta el empoderamiento de las personas 

beneficiarias, y los usuarios participan de la planificación, la prestación y la evaluación de los 

servicios (23). En los centros de salud mental se fomentan las reuniones de apoyo entre pares, que 

tienen lugar regularmente. Los facilitadores de estos grupos, que son personas que han pasado por 

situaciones similares a las de los usuarios, reciben una remuneración por su trabajo.

El organismo gestor de salud cuenta con una oficina encargada de recibir los comentarios y reclamos de 

los usuarios; además, también pueden pedir reunirse con el director del Servicio de Salud Mental. Por 

otro lado, existe un comité participativo que representa a los usuarios del servicio y a los cuidadores, 

junto con sus asociaciones, y un representante de las cooperativas sociales.

Enfoque de recuperación

La red de servicios de Trieste trata de responder a las necesidades holísticas de la persona (con un 

enfoque de “toda la vida”), en lugar de prestar atención solo al diagnóstico, y procura promover la libertad 

como un principio terapéutico, evitando particularmente el régimen asilar y el encierro. La autonomía 

personal, la ciudadanía y los derechos humanos son elementos básicos de la visión de “toda la persona, 

todo el sistema, toda la comunidad” que se aplica en Trieste (46).

Los planes personalizados de atención elaborados con los usuarios incorporan objetivos explícitos de 

recuperación y permiten explorar las aspiraciones personales como base para un programa individual o un 

“proyecto vital”. Los usuarios pueden recibir ayuda con el dinero, trabajo, capacitación, educación, 

vivienda, actividades y relaciones, según resulte necesario.
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El enfoque orientado a la recuperación que sigue la red de salud mental de Trieste se basa en 

los siguientes ideales:

•	 Holismo: los servicios están centrados en valores y principios, y no en clasificaciones nosológicas 
y técnicas de intervención. Los servicios intentan responder a “toda la persona” y sus diversas 
necesidades, y no solo a su etiqueta diagnóstica.

•	 Orientación a toda la vida y todo el sistema: la atención incide en cuestiones contextuales y los 
servicios buscan comprometerse con la familia y el entorno social de la persona, siempre que resulte 
apropiado. Se dedica mucho esfuerzo a promover la inclusión social y la participación cultural.

•	 Derechos como base: se presta atención a la ciudadanía, la participación y los derechos civiles 
(tanto legales como sociales), como el derecho a un trabajo socialmente significativo (33).

En el último decenio se ha hecho un esfuerzo constante para incorporar una filosofía manifiesta de la 

recuperación en todos los aspectos del servicio. Un grupo de investigación en recuperación redactó una 

Carta de la recuperación en el 2014 (47), a partir de los grupos de opinión mantenidos en los cuatro 

centros de salud mental de Trieste, en los que participaron alrededor de 100 personas, la mayoría de 

ellas expertas por experiencia propia (48).

Evaluación del servicio
Desde que se emprendieron las reformas en la década de 1970, los cambios en Trieste han sido 

sustanciales. Entre 1971 y el 2018 (49) la oferta de camas se redujo de 1.160 a 219 (40), mientras 

que, en el mismo lapso de tiempo, el número de personas atendidas por el servicio ha aumentado 

de 1.160 a 4.800 (35).h La tasa de suicidios también ha disminuido, pasando de 25 por cada 

100.000 habitantes en el período 1971-1994, a 13 por 100.000 en el 2015 (46). Las personas 

sometidas a tratamiento obligatorio se redujeron de 150 en 1971 a 18 en el 2019, cifra equivalente a 8,11 

por cada 100.000 habitantes (40). En 1977 había 15 personas ingresadas en los hospitales psiquiátricos 

judiciales de Trieste (49), mientras que, desde el 2006, ya no queda ninguna (46).

Con varios estudios, se ha evaluado la red de salud mental de Trieste y la transición de un régimen de 

aislamiento a la atención prestada en la comunidad. En el primer estudio de seguimiento realizado 

después de la ley de reforma (entre 1983 y 1987), se indicaba que 20 pacientes diagnosticados de 

esquizofrenia en Trieste y Arezzo evolucionaban mejor que los pacientes de otros 18 centros italianos (50). 

Además, en un estudio de 27 “usuarios de alta prioridad”i se observó que, a los cinco años, la tasa 

de recuperación social era alta. También se constata una reducción significativa de los síntomas, de 

alrededor del 20%, y una marcada mejoría de la función social (la puntuación aumentó en un 50%). 

Nueve personas obtuvieron un empleo competitivo, 12 lograron vivir de forma independiente y las 

necesidades desatendidas se redujeron del 75% al 25%. También se redujeron en un 70% los días de 

ingreso, y solo una persona abandonó los servicios (51).

A lo largo de los años, otros estudios también han demostrado resultados importantes para los servicios 

de Trieste. Una encuesta nacional, realizada en 13 centros, señala que la atención a las crisis prestada 

h	  Sin contar las estancias reducidas.
i	  Las personas estudiadas fueron seleccionadas por el equipo. Cada una tenía al menos seis de las características 

siguientes: gran carga familiar; ausencia de una red social; aislamiento; abandono frecuente de los servicios; 
ineficacia reiterada de los tratamientos previos; episodios de tratamiento obligatorio; riesgo inminente de 
exclusión social grave; riesgo inminente de delincuencia; consumo de sustancias psicotrópicas ilícitas.
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por los centros de salud mental abiertos las 24 horas comporta una resolución más rápida de los 

episodios, previene ulteriores recaídas y mejora la situación clínica y social al cabo de dos años (52-54). 

Estos hallazgos recalcan la importancia de la integralidad del servicio, la continuidad y flexibilidad 

asistencial y las relaciones terapéuticas cimentadas en la confianza. Asimismo, entre 1984 y el 

2005 se redujeron en un 50% las consultas a urgencias en el hospital general (24). El cumplimiento 

terapéutico de los antipsicóticos fue del 75% (55); este cumplimiento se atribuye al carácter integral 

de la asistencia, marcada por el desarrollo de las relaciones terapéuticas de calidad, la participación 

en las redes sociales y la atención a los factores contextuales asociados con la filosofía de “toda la 

persona, todo el sistema, toda la comunidad” (38, 55).

También se ha estudiado la red de servicios de Trieste mediante investigación cualitativa, analizando 

las historias de recuperación desde un punto de vista narrativo (56). Un grupo internacional de 

investigadores pone de relieve las importantes interconexiones entre la recuperación, la inclusión 

social y la ciudadanía vivida (57-61). En los primeros años de la reforma se describieron altas tasas 

de satisfacción de los usuarios (62), en tanto que una encuesta realizada para una tesina universitaria 

describe un nivel de satisfacción del 83% con el trabajo de los centros de salud mental (Zanello LE, 

Universidad de Trieste, trabajo inédito, 2006).

Costos y comparaciones de costos

El presupuesto del servicio de salud mental está fuertemente ponderado hacia las intervenciones 

comunitarias (94%) y solo una pequeña proporción se destina al Servicio Psiquiátrico de 

Diagnóstico y Cura (6%). Se calcula que el costo anual del servicio de Trieste, en el 2018, fue de €80 per 

cápita (23) (US$ 94),j lo cual suma €16,7 millones (US$ 19,6 millones). En el 2019, el costo estimado 

del Departamento de Salud Mental equivale al 37% del costo del antiguo hospital psiquiátrico (35). 

Esta cifra representa un 4% del presupuesto total de atención médica en Trieste.

El servicio lo paga el sistema nacional de salud, financiado con fondos públicos. El presupuesto regional, 

asignado al órgano gestor de salud se transfiere al Departamento de Salud Mental, con arreglo al 

histórico de gastos. Esta transferencia se negocia según los objetivos fijados y acordados.

Como en toda Italia, existen servicios médicos privados al que se puede acceder mediante una póliza 

de seguros o pago directo. También se ofrece asistencia gratuita por parte de prestadores privados 

acreditados, cuyo costo es reembolsado luego por el servicio nacional de salud. Sin embargo, toda la 

atención privada en Trieste es de tipo ambulatorio (consultas externas, psicoterapia, farmacoterapia), y no 

hay hospitales privados.

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

Superar el legado de la institucionalización

Desde los primeros años de la década de los 70, las reformas del servicio de salud mental de Trieste 

han venido impulsadas por el deseo de superar el legado de la institucionalización (19). Uno de los 

obstáculos de la desinstitucionalización era la mentalidad prevaleciente de apartar de la vista al 

enfermo, para hacer como si no existiese. Este ambiente propiciaba la preponderancia del hospital 

psiquiátrico, perpetuando los desequilibrios de poder asociados, las vulneraciones de los derechos 

humanos y la exclusión social.

Desde el principio, fue muy importante en Trieste el respaldo político de las autoridades 

locales y regionales. También fue muy influyente (63) la alianza de profesionales, gestores, usuarios, 

acompañantes y cuidadores, así como los diversos actores externos a la institución (voluntarios, artistas, 

ciudadanos activos, familias, intelectuales, grupos sin fines de lucro), además del empoderamiento 

de los usuarios y la implicación de las familias (64). La creación de un equipo multiprofesional, con 

tareas compartidas, y la importancia concedida a la flexibilidad de roles y aportes también influyeron 

de forma relevante en la plantilla profesional, a los cuales se sumó la inversión en un enfoque 

integral, que sirviera para superar la resistencia al cambio, y en capacitación, motivación y desarrollo 

profesional del personal (23).

Además, Trieste incorporó una vertiente social, cubriendo las necesidades personales y cotidianas 

(p. ej., vivienda, ingresos, educación, inclusión social, etc.) y abordando los determinantes sociales de la 

salud mental. Algunos de los factores más importantes, sin embargo, son el trabajo activo para prevenir 

los internamientos; la adopción de un enfoque centrado en la persona, que integre salud y esfera 

social (36); y la implantación de un modelo organizativo definido, articulado en una red de servicios 

cuyo principal punto de referencia sean los centros de salud mental abiertos las 24 horas, dotados de 

muy pocas camas y gestionados por un único equipo multiprofesional.

Desde su designación en 1973 como centro piloto de la OMS para la desinstitucionalización (18), 

Trieste ha seguido innovando y creciendo, y ha sido enormemente influyente en todo el mundo (16, 65-
68). Ha establecido vínculos con países y servicios de todos los continentes y recibe la visita de unas 

1.000 personas cada año, que acuden a la ciudad para conocer cómo funciona la red (23). En efecto, la 

comisión parlamentaria sobre el estado del sistema nacional de salud italiano (69) y la Unión Nacional 

de Asociaciones por la Salud Mental señalan que es un modelo que toda Italia debe adoptar (41).

Transformar la cultura institucional y las relaciones de poder

La psiquiatría se sostenía sobre un sistema de jerarquías. Trabajar para superar la cultura institucional 

requería desafiar estas jerarquías y sus relaciones de poder. Fue posible avanzar con esfuerzos 

persistentes para democratizar el mundo de la salud mental, ampliando los debates y los procesos 

decisorios para incluir a todos los interesados. Al principio, en un intento de lograr este cambio, se 

llevaron a cabo asambleas diarias en el hospital psiquiátrico. Hacer partícipes a las familias de los 

usuarios y a la comunidad general también ayudó a contrarrestar las fuerzas de la exclusión social que 

habían sustentado la posición central del hospital psiquiátrico. Finalmente, habilitar los mecanismos 

para que se escuchara a los usuarios y se actuase en consecuencia generó oportunidades para que 

estos recuperasen la autoridad e independencia en el marco de su proceso asistencial.
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Desafiar la ideología nosocéntrica

La ideología nosocéntrica silenciaba la voz de los usuarios e implicaba que se prestase poca atención a sus 

necesidades personales, sociales y culturales. Resultó sumamente importante establecer nuevas formas 

de liderazgo colectivo y nuevas prácticas, destinadas a apoyar a las personas para que llevasen una 

vida plena en la comunidad. También se avanzó mediante el desarrollo de asociaciones y cooperativas 

sociales para fomentar una nueva visión de la “persona completa”, en lugar de limitarse al modelo 

biomédico y a una ideología estrecha centrada en la enfermedad.

Mantener los logros alcanzados

La red de salud mental de Trieste se enfrenta al peligro constante de caer en nuevas formas de 

internamiento en instituciones, o simplemente a la “inercia” de los servicios. Además, siempre existe 

el riesgo de que surja el paternalismo, e incluso diferentes formas de maltrato. Ser conscientes de los 

problemas y comprometerse en resolverlos ayuda a prevenir estos riesgos.

Ayudar al personal en épocas de cambio

Sin la fácil dependencia de los modelos clínicos, el personal de Trieste se vio en la tesitura de tener 

que aprovechar sus recursos personales para relacionarse con los usuarios. Esta situación a veces 

ha provocado agotamiento y conflicto, porque se trata de una nueva forma de trabajar, menos 

protocolizada y más incierta. Una de las soluciones encontradas fue crear una cultura de “compartir 

la carga”, de modo que ningún miembro del personal asumiese solo toda la preocupación y angustia 

por una persona o una familia en particular. Otra solución consistió en el esfuerzo por implantar una 

democracia verdadera dentro de la organización, para que tanto usuarios como profesionales sintiesen 

que se los escuchaba y que se tenían en cuenta sus inquietudes.

Consideraciones clave para diferentes contextos
Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en 

otros contextos son las siguientes:

•	 fomentar el pensamiento crítico y la reflexión dentro del servicio, como ingrediente vital para crear 
y mantener el efecto positivo;

•	 pasar de la concepción clínica de los problemas de salud mental a una filosofía de “toda la persona, 
toda la vida”;

•	 invertir fuertemente en capacitación y desarrollo del personal;

•	 crear oportunidades para que profesionales, usuarios, familias y la comunidad en general puedan 
reunirse y debatir su visión del servicio; 

•	 reconocer que las variables clínicas (determinadas con escalas psicométricas) no son tan importantes 
como la evolución relativa a la ciudadanía de los usuarios, como por ejemplo los niveles de coerción 
aplicados por los servicios; 

•	 evaluar las redes de servicios con técnicas y medidas que reflejen el funcionamiento general y los 

resultados de la red, no solo los servicios e intervenciones individuales.
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Información adicional y recursos:

Sitio web:
www.triestementalhealth.org

Videos:
BBC News, “Trieste’s mental health revolution: ‘It’s the best place to get sick’” [en inglés]. 
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be

Episodio 8: Experiencia directa en Trieste, un sistema de salud mental sin hospitales 
psiquiátricos, con Marilena y Arturo [en inglés]. 
https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a- 

Roberto Mezzina, 2013 [en inglés]. https://youtu.be/UnMSHQDrByI

Contactos:
Elisabetta Pascolo Fabrici, directora del Departamento de Salud Mental de Trieste y Gorizia, 
Centro Colaborador de la OMS para investigación y capacitación - Azienda Sanitaria 
Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Italia. 
Correo electrónico: elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it 

Roberto Mezzina, psiquiatra, antiguo director del Departamento de Salud Mental de Trieste y 
Gorizia, Centro Colaborador de la OMS para investigación y capacitación - Azienda Sanitaria 
Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Italia. 
Correo electrónico: romezzin@gmail.com; who.cc@asuits.sanita.fvg.it

http://www.triestementalhealth.org
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be
https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a-
https://youtu.be/UnMSHQDrByI
mailto:elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it
mailto:romezzin@gmail.com
mailto:who.cc@asuits.sanita.fvg.it
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Contexto
Brasil es una república federal, el quinto país más extenso del mundo, compuesto por 27 unidades 

federativas y 5.570 municipios; con más de 211 millones de habitantes, es el sexto país más poblado 

del mundo (70). Se trata de un país de ingresos medios-altos, pero con altos niveles de desigualdad 

social (71). La atención médica universal es un derecho constitucional, proporcionado por el Sistema 

Único de Salud (SUS). La red de salud mental de Brasil está canalizada a través del SUS.

La red actual de salud mental, en Brasil, trasluce la importante reforma psiquiátrica que se ha desarrollado 

en el país desde finales de la década de 1970. Originada como un movimiento de la sociedad civil, la 

reforma psiquiátrica se plasma en el abandono progresivo de la atención institucional y la adopción de 

un modelo de atención en la comunidad. Como sustento de este modelo, ha ido articulándose un marco 

jurídico propicio, con reglamentos para los servicios y políticas de salud mental basadas en los derechos. 

Las estructuras y prácticas institucionales han sido sustituidas por una red de servicios ubicada en la 

comunidad, mediante la reorientación gradual de los recursos (72, 73). En el 2002, los hospitales 

psiquiátricos acaparaban casi el 80% de los recursos financieros federales asignados a la salud mental, 

mientras que los servicios comunitarios apenas se llevaban el 20% restante. En el 2013, a la inversa, 

casi el 80% del presupuesto de salud mental se invertía ya en servicios basados en la comunidad, 

mientras que el 20% se destinaba a gastos hospitalarios (74).

Sin embargo, en el 2017, los hospitales psiquiátricos volvieron a ser incluidos formalmente en la red 

de salud mental (a raíz de una modificación de la política nacional de salud mental, introducida en el 

2016), con lo que decreció la inversión del gobierno federal en servicios comunitarios (75, 76). Aun 

así, por la autonomía que existe a nivel municipal y estatal en la ejecución de políticas públicas, así 

como por la solidez adquirida por la reforma psiquiátrica en las instituciones, el ordenamiento jurídico, 

el sistema financiero y la sociedad civil, el cambio no provocó el cese automático de los servicios 

comunitarios ni paralizó el cierre de hospitales psiquiátricos en todos los municipios (77).

Todos los servicios comunitarios del país siguen los principios rectores de la red de salud mental de Brasil:

•	 promoción de la equidad;

•	 garantía de acceso abierto a los servicios;

•	 servicios de calidad, impulsados por los derechos, que ofrezcan una atención integral en torno a un 
plan de recuperación centrado en la persona y en la contribución multiprofesional;

•	 atención y acciones centradas en la persona y en sus necesidades;

•	 respeto de los derechos humanos;

•	 promoción de la autonomía, la inclusión y participación social, los derechos de ciudadanía y la 
libertad de la persona;

•	 enfoque basado en la comunidad, con participación de personas expertas por experiencia propia;

•	 lucha contra el estigma y los prejuicios; 

•	 acciones conjuntas con otros sectores, como vivienda, trabajo, educación y cultura, y diseño de 
estrategias de desarrollo de capacidades (78).

La red comunitaria de salud mental se extiende a todas las regiones de Brasil; lo que varía es la forma 

en que se materializa cada elemento de la red y lo que experimentan las personas. A fin de describir 

la red, se toma un ejemplo de buena práctica de una red local (municipal), para ofrecer información 
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práctica de cómo funciona. Se eligió el municipio de Campinas por las siguientes razones: porque 

su red de salud mental es plenamente comunitaria, tras clausurarse el hospital psiquiátrico de la 

ciudad en el 2017; porque no deriva a nadie a los hospitales psiquiátricos de fuera del municipio, por 

ejemplo, a los hospitales regionales; porque cuenta con una amplia red integrada de servicios que 

funcionan bien a nivel local; y porque se dispone de datos de evaluación.

El municipio de Campinas

Campinas tiene una población aproximada de 1,2 millones de habitantes. En el 2010, el 30% tenían 

ingresos mensuales por debajo de la mitad del salario mínimo nacional. El 39% tenían un empleo 

formal, y un 72% tenían entre 15 y 64 años (79).

Cuando comenzó la transformación de la red de salud mental de Campinas en 1990, en el municipio 

había 1.200 camas de psiquiatría, repartidas en cinco hospitales. El primer paso en este proceso 

fue la desinstitucionalización del hospital psiquiátrico, el sanatorio Dr. Cândido Ferreira. A partir de 

la década del 2000, comienzan a implantarse los servicios sustitutivos como los descritos en este 

documento y, paralelamente, se procede al cierre progresivo y acordado de las camas de los hospitales 

psiquiátricos y a la atención sin internamiento de las personas que residían allí. En el 2017, se cerró 

finalmente el sanatorio Dr. Cândido Ferreira.

Descripción de la red de servicios de salud mental de Brasil, con 
ejemplos de Campinas
Los servicios que se describen a continuación colaboran para prestar una atención y un apoyo continuos, 

desde la comunidad, a fin de cubrir las necesidades tanto del individuo como de la comunidad. Los 

foros de salud mental de Campinas son una oportunidad para que los profesionales de los servicios 

comunitarios, los usuarios y las familias se junten a debatir y buscar soluciones a los problemas 

relacionados con los servicios y las necesidades regionales. La red de salud mental está vinculada 

con la red general de salud, además de otros sectores y servicios pertinentes (p. ej., empleo, cultura, 

deporte) a través de los centros de salud mental comunitarios.

Elementos de la red de servicios de salud mental

Centros comunitarios de salud mental

Los centros de salud mental comunitarios, denominados centros de atención psicosocial (CAPS), se 

hallan en la base de la red comunitaria de salud mental. Los CAPS ofrecen una atención continua, 

individualizada e integral a personas con trastornos mentales graves o persistentes y discapacidades 

psicosociales, incluso en situaciones difíciles y crisis, desde la misma comunidad donde viven. Siguen 

un modelo centrado en los derechos y en la persona. Sus objetivos principales son proporcionar atención 

psicosocial, promover la autonomía, corregir los desequilibrios de poder e incrementar la participación 

social. Como principio, los CAPS no remiten a los usuarios a hospitales psiquiátricos. Los CAPS actúan 

dentro de los límites del propio centro, pero también en la comunidad.

El número y el tipo de CAPS que hay en una región depende de la población y de las necesidades 

particulares de esa región. Los CAPS se clasifican según la zona de afluencia y la población atendida. 

Los CAPS  I atienden a la población adulta en zonas de afluencia de más de 15.000 habitantes, 

mientras que los CAPS  II, en zonas de más de 70.000. Los CAPS  III atienden a personas adultas, 
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así como a niños, niñas y adolescentes, en zonas de afluencia cuya población supera los 150.000 

habitantes,k y están abiertos las 24 horas, todos los días de la semana, con la posibilidad de pernoctar 

en ellos si es necesario. Los CAPSi atienden a niños, niñas y adolescentes, mientras que los CAPSad se 

especializan en problemas asociados al consumo de sustancias psicoactivas. Existen configuraciones 

alternativas: por ejemplo, aunque los CAPS I y los CAPS II atienden principalmente a personas adultas, 

también admiten a niños, niñas y adolescentes para garantizar el acceso al apoyo comunitario donde 

no existen centros CAPSi. También se pueden combinar diferentes tipos de CAPS, conforme a lo 

que necesite la comunidad. Por ejemplo, en diciembre del 2017 se estableció legalmente un nuevo 

tipo de CAPS: el CAPSad IV, especializado en consumo de sustancias psicoactivas en zonas de más 

de 500.000 habitantes.

La plantilla de un CAPS varía según el tipo de centro que sea, las necesidades de la población, el 

horario de apertura y las demandas específicas. Cada tipo de CAPS debe tener una plantilla mínima, 

estipulada por ley, según se indica a continuación, aunque el municipio tiene potestad para financiar 

una plantilla más amplia. Las necesidades de personal se refieren a varias categorías profesionales. Los 

trabajadores con estudios universitarios son psicólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, 

pedagogos, educadores físicos, foniatras, etc., en función de lo que necesiten los usuarios del servicio. 

Los profesionales de nivel medio son técnicos o auxiliares de enfermería, técnicos administrativos, 

educadores y “artesanos”.

Las plantillas mínimas que debe tener cada CAPS son las siguientes:CAPS I: un profesional médico 

con capacitación en salud mental, un profesional de enfermería, tres profesionales con estudios 

universitarios y cuatro profesionales de nivel medio.

CAPS II: un profesional de psiquiatría, un profesional de enfermería con capacitación en salud mental, 

cuatro profesionales con estudios universitarios y seis profesionales de nivel medio.

CAPS  III: dos profesionales de psiquiatría, un profesional de enfermería con capacitación en salud 

mental, cinco profesionales con estudios universitarios y ocho profesionales de nivel medio. El turno de 

noche deben cubrirlo tres técnicos de enfermería, bajo la supervisión del profesional de enfermería, y un 

profesional de nivel medio.

CAPSad: un profesional de psiquiatría; un profesional de enfermería con capacitación en salud mental; 

un profesional de medicina clínica responsable del diagnóstico, la evaluación y la vigilancia de las 

complicaciones clínicas; cuatro profesionales con estudios universitarios y seis profesionales de nivel medio.

CAPSi: un profesional de psiquiatría, un profesional de neurología o pediatría con capacitación en 

salud mental, un profesional de enfermería, cuatro profesionales con estudios universitarios y cinco 

profesionales de nivel medio.

De todas las modalidades de CAPS, el CAPS III se considera un nodo estratégico clave en una red de salud 

mental. Como funciona las 24 horas y cuenta con un dormitorio, si la red dispone de un CAPS III puede 

proporcionar atención ininterrumpida a sus usuarios en todo momento, pero también colaborar con 

otros CAPS de la red cuyos usuarios puedan beneficiarse de una atención continua (diurna y nocturna). 

En los municipios pequeños que no tienen un CAPS III, los usuarios pueden acudir al CAPS III de otra 

k	  Puede consultarse una descripción más detallada de un CAPS III en esta misma serie de orientaciones, en 
el ejemplo del CAPS III de Brasilândia, reseñado en el módulo técnico Centros de salud mental comunitarios: 
Promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos.
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localidad o región. Los dormitorios CAPS III no están concebidos como camas de psiquiatría clásica 

ni se utilizan como tales. Se puede acceder a ellos como centro de respiro, para apartarse un tiempo 

de situaciones difíciles, durante momentos complicados y crisis, o en cualquier otra situación en la 

que la persona sienta que puede hacerle bien una ayuda adicional y constante (78). La persona puede 

quedarse hasta 14 días consecutivos, durante los cuales el CAPS la apoya proactivamente para que 

resuelva lo que la llevó a solicitar alojamiento. Los dormitorios están pensados para proporcionar un 

ambiente parecido al de una casa. No hay reglas ni requisitos para recurrir a este servicio.

Principios operativos

Todos los servicios de los CAPS se rigen por tres principios:

1.	 Puertas abiertas. Para acceder a un CAPS, basta entrar sin cita previa, y se realizará con la persona 
un primer encuentro sobre el uso del centro. Las personas también pueden venir referidas por otro 
servicio o recibir una visita a domicilio. La estructura física del CAPS pretende servir como un lugar 
acogedor y cómodo, que propicie la participación activa y la interacción, y donde las personas se 
sientan a gusto (80). En los CAPS no hay ingresos no consentidos ni se obliga a nadie a utilizar el 
servicio. No se deniega a nadie el acceso al centro, aunque esté pasando por un momento de crisis 
o dificultad. Tampoco hace falta tener un diagnóstico psiquiátrico explícito.

2.	 Compromiso extenso con la comunidad. Para los CAPS, hallarse inmersos en la comunidad no significa 
simplemente estar enclavados en el entorno urbano, sino contraer un compromiso pleno con la 
comunidad y adquirir un conocimiento profundo de esta, así como de las personas que viven en ella. 
Los miembros del equipo hablan con los habitantes de su localidad para comprender la dinámica 
social y mapear los problemas que más afectan su vida y su salud mental, a fin de comprender 
mejor las posibles necesidades psicosociales. También buscan y activan recursos comunitarios 
y entablan asociaciones con personas y servicios para llevar a cabo iniciativas de atención a la 
salud mental. Los CAPS también establecen un diálogo con la comunidad, sobre temas como la 
promoción de los derechos de las personas con discapacidades psicosociales y las iniciativas para 
reducir el estigma y los prejuicios.

3.	 Desinstitucionalización. Como los CAPS fueron diseñados para reemplazar los hospitales psiquiátricos 
y otras estructuras de internamiento (81), tienen la capacidad y la responsabilidad de atender las 
crisis y otras situaciones complejas, ofreciendo asistencia y apoyo desde la propia comunidad. 
Los CAPS interpretan que esta responsabilidad requiere de algo más que actuar como alternativa 
física a los servicios tradicionales, por lo que también deben desinstitucionalizar los servicios, 
los procedimientos y las actitudes. A nivel individual, esto se materializa en un apoyo terapéutico 
basado en el reconocimiento de los derechos humanos de la persona, el respeto a las diferentes 
formas de vida, la validación y el empoderamiento del usuario y el respeto por el conocimiento 
que tiene el usuario de sí mismo y su proceso de recuperación. A nivel del servicio, no hay puertas 
cerradas y los usuarios pueden entrar o salir de cualquier sala del centro en cualquier momento. 
En los CAPS no hay ingresos obligatorios y nunca se recurre a la reclusión. El uso de contenciones 
contraviene los principios rectores del modelo de los CAPS.

Prácticas operativas

Si bien cada CAPS puede definir su forma de trabajar para satisfacer mejor las necesidades de 

los usuarios y de la comunidad, hay importantes puntos en común en las prácticas operativas de 

todos los CAPS (80).
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Desarrollo de un plan de recuperación centrado en la persona
•	 Todos los usuarios elaboran, junto con un miembro del equipo, un plan exhaustivo de recuperación 

centrado en la persona, que se denomina “proyecto terapéutico singular”. Este plan incluye la 
historia personal, los deseos y necesidades, las relaciones sociales, el contexto de su vida actual, los 
problemas, sus puntos fuertes y sus objetivos. Se anima a la persona a reflexionar sobre el futuro y 
asumir riesgos. También se presta especial atención a la promoción y disfrute de sus derechos. El 
plan también define estrategias de atención con responsabilidades compartidas. Se considera que 
el proyecto terapéutico singular es una estrategia que empodera a las personas para que asuman su 
propio proceso de recuperación (18). El proyecto se somete a una revisión y actualización continua. 
Todas las actividades del CAPS reflejan el proyecto terapéutico singular de sus usuarios (82).

Acciones de empoderamiento
•	 Los CAPS buscan reconocer y corregir los desequilibrios de poder dentro del servicio (p. ej., los 

miembros del equipo reconocen las diferencias de poder en las relaciones e intentan redistribuirlo).

•	 El personal crea oportunidades positivas para el diálogo, la negociación y el ejercicio de los derechos. 
Por ejemplo, los usuarios reciben ayuda práctica para relacionarse con la comunidad y participar 
en ella (como ir a hacer la compra en el mercado), para administrar sus finanzas y para mediar en 
conflictos.

•	 Los CAPS celebran asambleas periódicas en las que participan los usuarios, las familias y el 
personal. Estas asambleas representan una oportunidad para participar en coloquios sobre la vida 
cotidiana y las actividades del centro, así como sobre problemáticas más generales que afectan a 
los usuarios, como la pobreza y el estigma. En ellas, todos participan en pie de igualdad y todos son 
responsables de lo que se debate y se decide.

•	 Se alienta a los usuarios a participar en los consejos de gestión, en congresos sobre salud mental y 
en foros de servicios de salud mental.

Reuniones centradas en las necesidades, entre los miembros del equipo y los 
usuarios del CAPS
•	 En la primera consulta, llamada acolhimento (“acogida”), se intenta generar una dinámica positiva 

y se atienden las necesidades de la persona en ese momento concreto. El miembro del equipo de 
acogida explica el servicio y emprende, junto con el usuario, el proceso para definir si el centro es 
el recurso adecuado para él. Los miembros del equipo escuchan para comprender las necesidades 
y deseos de la persona, su historia, su red social y de apoyo y su estado de salud mental general. 
La información recabada en la primera reunión queda documentada, y el usuario puede consultar 
dicha información en todo momento. No se utilizan escalas estandarizadas de salud mental ni 
herramientas de evaluación.

•	 Todas las sesiones individuales posteriores (incluidas las actividades terapéuticas) siguen el mismo 
enfoque; los miembros del equipo escuchan activamente y reconocen las necesidades de la persona 
en cada momento, sin prestar atención a su diagnóstico psiquiátrico, su historia personal o lo 
hablado anteriormente.

Actividades colectivas
•	 Los CAPS realizan actividades colectivas como parte de sus servicios, tanto en el mismo centro 

como en el entorno urbano. Estas actividades representan la oportunidad de socializar y construir 
relaciones y promueven la convivencia y el sentimiento de pertenencia. Cada CAPS define las 
actividades que llevará a cabo en función del proyecto terapéutico singular de los usuarios y de los 
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recursos disponibles en el CAPS y en la comunidad. Hay actividades de autocuidado, arte, teatro, 
danza, actividades sociales, cocina y jardinería, entre otros.

•	 Algunas actividades grupales no se limitan a los usuarios inscritos del CAPS, sino que admiten una 
participación más amplia. Estas actividades aportan más oportunidades para socializar, incrementar 
la participación de la comunidad y reducir el estigma.

Visitas domiciliarias
•	 Se puede hacer visitas domiciliarias tanto para una primera reunión sobre el posible uso del CAPS 

como para necesidades posteriores. Esto garantiza que las personas que tienen dificultades para 
llegar o acceder al centro puedan recibir apoyo igualmente.

Apoyo familiar
•	 Los CAPS desarrollan estrategias de atención individual y colectiva para las familias de los 

usuarios, con el objetivo de determinar y satisfacer sus demandas, ayudándolas en su función y su 
corresponsabilidad en el cuidado.

Espacio donde estar y participar
•	 El CAPS ofrece la posibilidad de que los usuarios pasen el día o la noche (en el caso de los CAPS III) 

en el servicio. Los usuarios pueden participar en las actividades que se llevan a cabo, dar su opinión 
sobre las prácticas del servicio y, junto con los demás, remodelarlas. Tienen la oportunidad de estar 
con otras personas y entablar poco a poco nuevas relaciones sociales, que genera un sentido de 
pertenencia y un espacio para estar y participar.

Atención en momentos de crisis
•	 Se admite a personas que estén pasando por una crisis aguda, ofreciéndoles apoyo, y no hay 

ingresos forzosos ni imposiciones. Aunque esté pasando una crisis, nunca se deriva a la persona a 
un servicio que utilice prácticas coercitivas.

•	 En un CAPS, las crisis se entienden como momentos de la vida y la recuperación de la persona, 
en los que necesita apoyo en función de los deseos, las necesidades y las preferencias que ha 
manifestado. La atención prestada sigue los principios del diálogo abierto (para más información, 
véase Servicios de salud mental en momentos de crisis: promover los enfoques centrados en las 
personas y basados en los derechos).

•	 Siempre hay miembros del equipo disponibles para escuchar a las personas, comprenderlas e 
interceder en posibles conflictos. La atención se puede prestar en el propio centro, en el domicilio 
o en espacios públicos.

Rehabilitación psicosocial
•	 La rehabilitación psicosocial es uno de los aspectos y actividades más importantes del CAPS. Estas 

actividades reflejan las necesidades particulares y la historia biográfica de cada persona, así como 
su proyecto terapéutico singular. Por ejemplo, los miembros del equipo pueden acompañar a la 
persona para ayudarla en su quehacer cotidiano, mediando en relaciones o conflictos con la familia o 
su entorno, o bien proponer actividades individuales o colectivas que contribuyan a su recuperación.

•	 Una pieza central de la rehabilitación psicosocial es garantizar una ciudadanía activa. Esto puede 
consistir, por ejemplo, en acompañar a la persona y orientarla a la hora de hacer trámites burocráticos, 
para que pueda tener la documentación en regla y ser reconocida formalmente como ciudadano, o 
crear oportunidades para que pueda estudiar o trabajar, reforzando su participación social.
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•	 La rehabilitación psicosocial también implica crear y desarrollar iniciativas con recursos 
comunitarios. Hay estrategias de rehabilitación en las áreas de vivienda, vida social y trabajo, 
generando oportunidades para facilitar la participación social de la persona y mejorar su autonomía.

•	 Otro de los objetivos es construir nuevos espacios sociales de pertenencia para los usuarios del 
CAPS, desde los que pueden adquirir un mayor reconocimiento por parte de la sociedad y asumir 
un papel ciudadano activo.

Coordinación y cohesión de la red
•	 Los CAPS colaboran con otros servicios de salud mental y general, como los centros residenciales 

terapéuticos, los centros de atención primaria, los servicios de urgencias y los hospitales, además 
de otras redes e instituciones. El objetivo es promover la cogestión y corresponsabilidad de los 
distintos servicios y redes para que ejerzan su función en el proyecto terapéutico singular de cada 
usuario.

•	 Como nodo estratégico dentro la red de salud mental, el CAPS también diseña y pone en práctica 
estrategias para crear vínculos y alianzas con otros servicios de las redes de salud, educación, 
justicia y asistencia social, así como con recursos comunitarios, con el objetivo de promover y 
garantizar los derechos.

Un día y una noche típicos en un CAPS III de Campinas

En promedio, por un CAPS III de Campinas pasan a diario 60 personas (usuarios del servicio y miembros 

del equipo). Hay un ambiente animado y se realizan diversas actividades para promover el bienestar, el 

autocuidado, los intercambios sociales y el fortalecimiento de las relaciones entre los usuarios, el equipo 

profesional y la comunidad. En general, el CAPS III cuenta con profesionales dedicados a garantizar 

que el día en el centro fluya, colaborando en la organización de las comidas para los usuarios, 

escuchando y atendiendo imprevistos, proponiendo actividades y generando oportunidades de 

intercambio social. Los usuarios del CAPS van y vienen durante el día. Es frecuente que durante el día 

vayan al centro, por ejemplo, a ver una película, charlar, conocer gente, hacer una tarta, jugar, leer el 

diario en compañía o regar las plantas.

Por otro lado, el CAPS III también realiza actividades en el entorno urbano. Los miembros del equipo 

profesional se desplazan a otros servicios comunitarios, como el núcleo de atención a la salud de la 

familia y los servicios residenciales, para brindar apoyo a los equipos de salud familiar y visitar y ayudar a los 

residentes. También salen con los usuarios del CAPS  III para acompañarlos en sus ocupaciones, 

poniendo en práctica las actividades de rehabilitación psicosocial y acciones en la comunidad. Por 

ejemplo, un usuario y un miembro del equipo pueden tomar el transporte público juntos para ir a algún 

lugar (lo cual implica planificar el destino, separar la cantidad de dinero justa para el boleto y tomar 

el autobús de la línea correspondiente) o dar un paseo por el vecindario (lo cual implica salir de casa, 

conocer las inmediaciones, aproximarse a otras personas y relacionarse con ellas, etc.). Los miembros 

del equipo también ayudan al usuario a participar en otros servicios municipales, como los centros de 

convivencia y los centros culturales, y promueven actividades para generar trabajo e ingresos.

Por la noche, los usuarios cuentan con ayuda de los profesionales y se realizan actividades para satisfacer 

las necesidades de las personas que se encuentran en el servicio en ese momento. Se genera un ambiente 

acogedor que permite a las personas pasar por una crisis en un ambiente de seguridad y protección. La 

duración media de las estancias en un CAPS III de Campinas es de 6,7 días (en el 2020).
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Mientras que los CAPS prestan un servicio clave y estratégico dentro de la red comunitaria de 
salud mental en Brasil, hay otros servicios de la red que desempeñan funciones complementarias 

igualmente esenciales.

Centros comunitarios de salud

Los centros comunitarios de salud (o unidades básicas de salud) constituyen el primer punto de ingreso 

al sistema de salud pública brasileño (83). Las unidades básicas de salud prestan asistencia básica en 

las áreas de medicina general, pediatría, ginecología, enfermería y odontología. Los equipos de salud 

de la familia, ubicados dentro de la unidad básica de salud, actúan como vínculo importante entre la 

unidad y la comunidad. Una de las principales responsabilidades de estos equipos es garantizar que 

cada familia en su área de afluencia esté inscrita en su respectiva unidad básica de salud, monitorear 

la salud general y las condiciones de vida de cada familia y proporcionar atención médica. Están 

integrados por la figura clave de los agentes comunitarios de salud, profesionales de nivel básico que 

conocen la comunidad en la que trabajan, sus habitantes y sus dinámicas y problemas particulares.

Las unidades básicas de salud en Campinas

En Campinas hay 66 unidades básicas de salud (aprox. una por cada 20.000 habitantes). Todas ellas 

están vinculadas con un CAPS, del cual reciben asistencia.

La plantilla típica de una unidad básica de salud de Campinas varía, pero como requisitos 

mínimos debe estar compuesta por un coordinador, un equipo médico (con especialistas en 

pediatría, ginecología y obstetricia), personal de enfermería, un profesional de odontología, 

auxiliares de enfermería y de odontología y personal administrativo. Alrededor de un tercio de 

las unidades básicas de salud cuentan con profesionales de salud mental, es decir, psiquiatras, 

psicólogos y terapeutas ocupacionales.

Una unidad básica de salud pequeña en Campinas tiene entre 16 y 20 empleados, además del personal 

administrativo; una unidad básica de salud mediana está integrada por unos 47 profesionales, además 

del personal administrativo; y las unidades básicas de salud grandes tienen 84 profesionales, más el 

personal administrativo.

Todas las unidades básicas de salud de Campinas cuentan con un equipo de salud para la familia; 

además, en el municipio hay otros 146 de estos equipos. Como mínimo, un equipo de salud para 

la familia está integrado por un profesional médico, un profesional de enfermería, dos técnicos de 

enfermería y agentes comunitarios de salud. La mayoría cuentan, asimismo, con otros profesionales, 

como pediatras, ginecólogos, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, 

asistentes sociales, odontólogos y auxiliares de odontología.

Núcleo de atención a la salud de la familia 

Los núcleos de atención a la salud de la familia son equipos multidisciplinarios de expertos que prestan 

asistencia general directamente a los equipos de salud para la familia en las unidades básicas de salud. 

Estos equipos no son específicos del área de salud mental, pero tienen experiencia en salud mental. 

Los equipos de estos núcleos de atención generalmente comprenden un asistente social, un psicólogo, 

un terapeuta ocupacional, un nutricionista, un profesional de educación física, un farmacéutico, un 

fisioterapeuta y un foniatra, además de un médico.
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Su cometido consiste en analizar casos clínicos, realizar interconsultas con los equipos de salud para 

la familia y la unidad básica de salud, colaborar en el proyecto terapéutico singular y desempeñar 

actividades de prevención y promoción de la salud. También participan en el desarrollo de capacidades 

de los profesionales de las unidades básicas de salud, en sus áreas de especialidad, y prestan 

atención y apoyo a personas con necesidades de salud mental menos graves o complejas. Cuando 

el núcleo de atención a la salud de la familia consigue que estas necesidades queden cubiertas en la 

unidad básica de salud, el CAPS de la región puede dedicarse a las personas que tienen necesidades más 

complejas. Esto ayuda a evitar el exceso de demanda de los CAPS. Los núcleos de atención a la salud 

de la familia siguen los mismos principios de derechos humanos que los CAPS y se vinculan e implican 

con estos en la medida en que resulta necesario. No aplican ni defienden la reclusión, las contenciones 

ni ninguna otra práctica coercitiva.

Estos núcleos de atención son especialmente importantes en los municipios de menos de 

15.000 habitantes. Estos municipios, que representan alrededor del 60% de los municipios 

brasileños y contienen el 12% de la población total del país, no son lo suficientemente grandes para 

tener un CAPS. Por lo tanto, dentro de estos municipios, las acciones de los centros comunitarios de 

salud a nivel de atención primaria son la principal estrategia de atención y apoyo a las necesidades 

de salud mental de la población (73).

Los núcleos de atención a la salud de la familia de Campinas

Campinas tiene cinco núcleos de atención, cuyas plantillas reflejan las necesidades y particularidades 

de los servicios y las comunidades con los que trabajan. Todos los núcleos de atención de Campinas 

están integrados, como mínimo, por un psiquiatra, un psicólogo y un terapeuta ocupacional, además 

de otros profesionales según sea necesario.

Equipos de consulta en la calle

Los equipos de consulta en la calle (equipes de consultório na rua) forman parte de la unidad básica de 

salud y trabajan con las personas sin hogar. Ofrecen apoyo, atención médica y protección contra los 

riesgos a los que está expuesta esta población (violencia urbana, falta de ingresos, ausencia de una red de 

apoyo social, consumo de drogas, etc.), y emprenden acciones para proteger y promover sus derechos. 

Estos equipos ofrecen atención de salud mental a las personas en situación de indigencia en general, 

pero también a las que tienen problemas de salud mental, discapacidades psicosociales y problemas 

asociados con el consumo de sustancias psicoactivas. Los equipos de consulta en la calle trazan un 

mapa de las áreas o regiones frecuentadas por las personas sin hogar que pueden beneficiarse del 

servicio, se desplazan directamente a estas áreas para ofrecerles ayuda y gestionan derivaciones a los 

servicios sociales y de salud.

Los equipos de consulta en la calle mantienen un diálogo constante y establecen colaboraciones con 

las unidades básicas de salud, los equipos de salud de la familia y los CAPS, para atender mejor las 

necesidades de la población y los usuarios (78). Los servicios intercambian información relevante sobre 

la persona y su proceso de recuperación, y señalan las acciones o los apoyos que necesita para cubrir 

sus necesidades. Estos equipos también ayudan a facilitar el acceso a los CAPS, incluso a las personas 

que consumen sustancias psicoactivas. Los equipos constan de entre cuatro y siete integrantes; pueden 

ser un enfermero, un psicólogo, un asistente social, un terapeuta ocupacional, un médico, un agente 

social con experiencia propia, un auxiliar de enfermería y un técnico de odontología; en los equipos más 

grandes también hay un médico. Los equipos de consulta en la calle no derivan a nadie a los hospitales 

psiquiátricos ni a otros servicios donde puedan aplicarse coacciones, contenciones o aislamientos.
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Los equipos de consulta en la calle de Campinas

En Campinas hay dos equipos de consulta en la calle, que atendieron a cerca de 476 personas por mes 

en el 2020. Normalmente en Campinas estos equipos están compuestos por:

•	 1,75 profesionales médicos (equivalente a 70 horas, ejercidas por un psiquiatra y tres médicos)

•	 2 profesionales de enfermería

•	 1 terapeuta ocupacional

•	 1 psicólogo

•	 1 asistente social

•	 3 profesionales de reducción de daños

•	 3 técnicos de enfermería

•	 1 auxiliar administrativo

•	 2 conductores

•	 1 coordinador

Los equipos de consulta en la calle se reúnen al comienzo de la jornada para planificar la agenda 

de actividades. Prestan un servicio de alcance comunitario en áreas de la ciudad que han mapeado 

previamente como zonas donde viven personas en situación de vulnerabilidad, generalmente plazas 

públicas. Cada día, el equipo acude hasta estas zonas e instala una carpa desde la que realizan las 

consultas (p.  ej., revisiones de enfermería y evaluaciones de asistencia social, derivación a otros 

servicios y actividades sociales). En paralelo a la atención médica que se brinda a la población indigente 

de Campinas, también se ofrecen actividades culturales como música y capoeira (un arte marcial 

originario de Brasil, con elementos de danza). Una vez evaluada por el equipo de consulta en la calle, 

la persona puede pasar a la red de atención primaria o a un CAPS, donde se pueden determinar sus 

necesidades de salud mental o los problemas que tenga con el uso de sustancias psicoactivas. A partir 

de ese momento, los servicios trabajan en estrecha colaboración, de manera coordinada, para atender 

las necesidades de esa persona y ayudarla.

En Campinas, los equipos de consulta en la calle también trabajan muy de cerca con mujeres que viven 

en situación de indigencia y están embarazadas. Este trabajo consiste en determinar cuáles de ellas 

necesitan ayuda, hacer un seguimiento de la atención prenatal y derivarlas a refugios y hospitales de 

maternidad. En el 2020, los equipos de consulta en la calle atendieron en Campinas a 100 mujeres 

embarazadas en situación de indigencia, permitiendo que el bebé se quedara con ellas o con la familia, 

es decir, que no pasase a custodia de las autoridades. La relación del equipo de consulta en la calle 

con la red global, especialmente en lo que concierne a la asistencia social y la seguridad pública, es 

crucial en la atención a esta población. De todas las personas que atiende al mes, en promedio, el 

servicio de consulta en la calle acompaña a 20 personas a los CAPS para personas adultas y a 65 a los 

CAPSad. Tanto los CAPS como los equipos de consulta en la calle son responsables de la atención 

dispensada a esta población.
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Servicios residenciales terapéuticos

Los servicios residenciales terapéuticos son casas localizadas en el espacio urbano, diseñadas para 

personas que han estado ingresadas en hospitales de custodia o tratamiento psiquiátrico durante 

períodos prolongados (al menos dos años seguidos). Para las personas que carecen de familia o red 

de apoyo, o que no tienen posibilidad de regresar al hogar familiar, el servicio residencial terapéutico 

representa una opción para vivir de forma independiente en la comunidad. Este servicio se encuadra en 

la estrategia de desinstitucionalización del proceso de reforma psiquiátrica brasileña.

En un servicio residencial terapéutico pueden convivir hasta diez residentes; hay casas solo para 

mujeres, casas solo para hombres y casas mixtas (81). Cada residencia cuenta con cinco cuidadores 

por turno de trabajo y un técnico de enfermería. Los residentes del servicio residencial terapéutico 

también son usuarios del CAPS. Tomando el proyecto terapéutico singular como referencia, se 

realiza una rehabilitación psicosocial en estrecha colaboración entre el usuario, el servicio residencial 

terapéutico y el CAPS, con el objetivo de promover la autonomía, la inclusión social y los derechos. Una 

persona puede vivir indefinidamente en un servicio residencial terapéutico. Este servicio se considera 

el hogar de la persona, y no un servicio de salud o un servicio social, ni está sujeto a actividades 

regulatorias o inspecciones. Por principio, en el servicio residencial terapéutico no se aplican reclusiones, 

coacciones ni contenciones.

Los servicios residenciales terapéuticos en Campinas

Campinas cuenta con 20 servicios residenciales terapéuticos, con una capacidad total de 160 plazas. 

Actualmente, en estos servicios residenciales de Campinas viven 139 personas.

La plantilla típica de un servicio residencial terapéutico de Campinas está compuesta por un asistente 

de vivienda, un monitor y un técnico de enfermería, en función de las particularidades de los residentes. 

Cada casa tiene su propia configuración, también de acuerdo con las necesidades de los residentes.

En el día a día de un servicio residencial terapéutico, los residentes participan en diversas actividades 

en la ciudad (ocio, religión, actividades en el CAPS) o se quedan en casa, ocupándose de sus 

cosas o recibiendo visitas. Cada semana, en el servicio residencial terapéutico se celebra una reunión 

en la que los residentes deciden el menú semanal. Salen a comprar los productos de alimentación, 

acompañados de los cuidadores si es necesario, y también hacen las tareas domésticas, aunque en las 

viviendas donde residen personas con trastornos clínicos más graves y mayor grado de dependencia 

hay un equipo de limpieza.

Las casas de los servicios residenciales terapéuticos están ubicadas en diferentes barrios de Campinas. 

Todas están vinculadas con un CAPS III y mantienen un diálogo y una colaboración continua con los 

servicios de los CAPS. Un miembro del equipo del CAPS acude al servicio residencial terapéutico todos 

los días, para ver cómo se desenvuelve la vida diaria, por ejemplo, para verificar si se han efectuado las 

compras necesarias, si alguien necesita artículos personales y si todos los residentes se encuentran 

bien. La vinculación de los servicios residenciales terapéuticos con los CAPS es particularmente 

importante, ya que los mismos profesionales que prestan atención en el CAPS también participan en el 

proceso de rehabilitación psicosocial en la comunidad. Esto, a su vez, facilita el desarrollo general y la 

supervisión del plan terapéutico singular de la persona, tanto a nivel del servicio como de la comunidad. 

No obstante, cada residente del servicio residencial terapéutico participa en la red de servicios de salud 

mental de la comunidad conforme a sus deseos y necesidades.
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Programa de vuelta a casa

El programa de vuelta a casa (de volta para casa) es una estrategia de desinstitucionalización que 

consiste en una prestación económica directa para personas que han recibido el alta después de 

un internamiento psiquiátrico prolongado (dos años seguidos o más) (84). El objetivo es promover 

la rehabilitación psicosocial fortaleciendo el poder contractual de la persona, asegurando que tenga 

un ingreso suficiente para poder tomar decisiones, por ejemplo, qué comprar y adónde ir. El monto 

mensual ofrecido mediante este programa a nivel federal en el 2020 era de 412 reales (aprox. US$ 72).l

El programa de vuelta a casa en Campinas

En Campinas, 139 personas son beneficiarias actualmente del programa de vuelta a casa, que tiene un 

costo de 57.268 reales por mes (aprox. US$ 10.070).l

Camas de salud mental en hospitales generales

Las camas de salud mental en los hospitales generales (leitos de saúde mental em hospitais 

gerais) prestan asistencia médica a personas con problemas de salud mental, discapacidades 

psicosociales y problemas y necesidades asociados con el consumo de sustancias psicoactivas. El 

acceso a estas camas se coordina a través de un sistema centralizado de gestión. El ingreso se determina 

atendiendo a criterios clínicos y las hospitalizaciones deben ser de corta duración (es decir, hasta que 

la estabilidad clínica de la persona permita darle el alta). Para acceder a una cama, debe solicitarlo un 

servicio de la red de salud mental, como un CAPS; así se asegura que únicamente ocupen una cama 

aquellas personas que tengan una necesidad específica, evitando la ocupación inadecuada de plazas 

hospitalarias y las hospitalizaciones innecesarias. Los CAPS pueden solicitar el ingreso, por ejemplo, 

cuando un usuario tiene comorbilidades, dificultades o necesidades asociadas con su salud general 

que requieren atención especializada. En algunas regiones, las camas de salud mental de los hospitales 

generales también actúan como barrera contra los internamientos en hospitales psiquiátricos.

Pueden ser camas cercadas, reservadas por el hospital para casos con necesidades de salud 

mental, o pueden estar incluidas en una unidad o pabellón de salud mental. El número de camas de 

salud mental que tiene un hospital general no puede exceder el 15% del total de camas, hasta un máximo 

de 25 camas. Asimismo, cada hospital general tiene un mínimo de cuatro camas de salud mental.

Como parte de la red de salud mental en Brasil, estas camas siguen los mismos principios que los 

servicios descritos anteriormente. Sin embargo, a la fecha de redacción de este informe, no había 

datos de evaluación sobre la aplicación de prácticas coercitivas en estos servicios. Se tiene noticia de 

que en ciertos casos se imponen medidas coercitivas (contenciones mecánicas y químicas), pero estas 

prácticas varían de un hospital a otro. Otro problema es la integración efectiva con los demás nodos de 

la red para garantizar la continuidad asistencial de la persona en todos los servicios.

Las camas de salud mental en los hospitales generales de Campinas

En los dos hospitales generales de Campinas hay 36 camas de salud mental. Uno es el Complejo 

Hospitalario Prefecto Edvaldo Orsi, que cuenta con 20 camas, y el otro, el Hospital de Clínicas de la 

Universidad de Campinas (UNICAMP), que cuenta con 14 camas. En ambos hospitales, las camas de 

salud mental están ubicadas en un pabellón especial.

l	  Tasa de cambio de marzo del 2021.
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Para ilustrar el equipo profesional de uno de estos pabellones, podemos detallar el del Complejo 

Hospitalario Prefecto Edvaldo Orsi:

•	 1 psiquiatra (coordinador del servicio, dirección médica)

•	 1 supervisor médico

•	 1 supervisor de enfermería

•	 1 psiquiatra de guardia

•	 1 enfermero

•	 5 técnicos de enfermería

•	 1 terapeuta ocupacional

•	 1 psicólogo

•	 1 asistente social.

En Campinas, generalmente se recurre a la hospitalización para prestar apoyo a una persona durante una 

situación de crisis, en función de la gravedad y de las particularidades. También se puede derivar a una 

persona a una de estas camas para apartarla de su entorno o por la concurrencia de comorbilidades 

clínicas que requieran atención psiquiátrica y otras especialidades médicas. Estas camas también se 

pueden utilizar con fines de diagnóstico (más frecuente en el caso de los usuarios de los CAPSad) o de 

protección, especialmente para menores vulnerables. También se puede valorar el ingreso cuando el 

CAPS y el hospital general estiman que puede ser beneficioso para la persona; por ejemplo, el hospital 

puede ser un lugar más apropiado para algunas personas que el ambiente de actividad y ajetreo propio 

de los CAPS, además de servir como alternativa si no hay plazas libres para pernoctar en un CAPS III.

Si se ingresa a una persona en una cama de salud mental de un hospital general de Campinas, el equipo 

del hospital y el equipo del servicio de referencia de esa persona (p. ej., un CAPS) se coordinan para 

dar continuidad a su proyecto terapéutico singular. Comentan el plan de recuperación del usuario y los 

ajustes que sean necesarios durante el ingreso. Es frecuente y se fomenta que la persona ingresada 

reciba la visita de profesionales externos al hospital, por ejemplo, de los CAPS.

La colaboración entre los servicios y los miembros del equipo es continua durante todo el período de 

hospitalización. El equipo del hospital general también acude al CAPS para asistir a reuniones y analizar 

estrategias comunes, a fin de atender mejor a los usuarios.

La atención prestada por el hospital general se rige por los mismos principios que la red de salud 

mental y los CAPS. En una situación de crisis, se recurre al diálogo y también a la farmacoterapia, pero 

solo con el consentimiento del paciente. La red indica, sin embargo, que en circunstancias extremas 

todavía se utilizan contenciones, algo que es importante que cambie.

Las camas de salud mental de los hospitales generales constituyen un recurso valioso dentro de la 

red de Campinas, no solo porque prestan un apoyo adicional a las personas que están pasando por 

una crisis, sino también porque tienen la capacidad de vincularse y trabajar con todos los servicios 

municipales de salud mental.
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Servicios de urgencias y emergencias

Los servicios de atención a las urgencias y emergencias asociados a la red de salud mental forman 

parte de la red general de emergencias: servicios móviles de emergencias, unidades de atención de 

emergencias (servicios independientes especializados) y unidades hospitalarias de urgencias. En 

general, los servicios de urgencias y emergencias trabajan junto con los CAPS cuando acude una persona 

con necesidades de salud mental. A su llegada, el servicio de emergencias se pone en contacto con el 

CAPS de esa persona. Una vez que se realiza el contacto, el CAPS tiene la responsabilidad compartida 

de la atención de la persona, por ejemplo, para analizar sus necesidades, hacer un seguimiento de la 

actuación del servicio de emergencias, reanudar el proyecto terapéutico singular de la persona en la 

comunidad cuando le den el alta, etc.

Otros servicios de la red de salud mental

Las unidades de acogida (unidade de acolhimento) son servicios residenciales de ámbito comunitario, 

diseñados para colaborar con los CAPS en la atención a personas con problemas asociados al consumo 

de sustancias psicoactivas que se encuentran en situación de vulnerabilidad social, o cuando se 

requiere una presencia y un seguimiento más intenso durante un período acotado. Este servicio no se 

describe con más detalle, ya que la atención al consumo de sustancias psicoactivas queda fuera del 

ámbito de este documento.

Iniciativas en red

Uno de los puntos fuertes de la red brasileña, aparte de la concertación de servicios para satisfacer las 

necesidades cambiantes de la comunidad, es la gama de iniciativas en red, que resultan transformadoras 

para la persona y para la sociedad. Dichas iniciativas han sido fundamentales para ampliar la 

percepción y la implicación con la salud mental y la discapacidad psicosocial a nivel comunitario.

Centros de convivencia

Los centros de convivencia son centros comunitarios abiertos a todos los ciudadanos, en los que se 

fomenta especialmente la participación de personas con discapacidades psicosociales o cognitivas, 

las persona mayores y niños, niñas y adolescentes con vulnerabilidades sociales. El objetivo principal 

de los centros de convivencia es la mediación y la promoción de oportunidades de convivencia, 

estimulando la inclusión social y la pertenencia. Aunque estos centros se consideran parte de la política 

nacional de salud mental, actualmente solo existen en algunas regiones de Brasil. Se financian a nivel 

estatal y municipal.

Los centros de convivencia de Campinas

En Campinas hay cinco centros de convivencia, cada uno con una capacidad de entre 120 y 300 

personas por mes. La plantilla típica en un centro de convivencia de Campinas está compuesta por 

dos profesionales (psicólogo, terapeuta ocupacional, jefe de grupo, educador físico o enfermero), un 

monitor, un asistente de limpieza y un coordinador.

Los centros de convivencia de Campinas se fundaron como parte de la política local pública, antes de 

que fueran reconocidos a nivel nacional, y se financian a nivel local. Suelen estar ubicados en parques 

públicos o zonas verdes y engloban salud, deporte, cultura, educación y medio ambiente desde la 

perspectiva de la rehabilitación psicosocial, la prevención y la promoción de la salud.



Módulo 
técnico

49

2
  |  R

edes





 integrales










 de

 servicios










 de

 salud





 mental





: descripción













 y
 análisis







Las actividades de los centros de convivencia reflejan dos grandes temas que pueden contribuir a la 

inclusión y autonomía de sus usuarios: convivencia (actividades grupales, reuniones públicas, promoción 

de la comprensión y la tolerancia de las diferencias entre las personas) y cooperación (con instituciones 

públicas y la sociedad civil). Por ejemplo, se realiza un programa de alfabetización para personas 

jóvenes y adultas, en colaboración con el sector educativo, en el que pueden participar tanto los usuarios 

de los CAPS como los residentes de los servicios residenciales terapéuticos.

Cada centro de convivencia publica su propio calendario de actividades todos los meses. Hay clases de 

alfabetización, guitarra, inglés, capoeira, zumba, pintura y manualidades, jardinería, un taller de cine, 

cocina, etc. Todas las actividades son gratuitas, están abiertas a la comunidad y a menudo dependen 

de la participación activa de voluntarios.

Los centros de convivencia también están vinculados directamente con los servicios de salud mental. 

Por ejemplo, si un CAPS considera que el centro de convivencia puede mejorar el proyecto terapéutico 

singular de un usuario (es decir, que puede hacerle bien participar en una actividad del centro), se 

puede hacer una derivación. Del mismo modo, el centro de convivencia también puede ver si alguien 

que asiste a sus actividades podría beneficiarse de un CAPS y facilitarle la derivación.

Servicios e iniciativas de trabajo y generación de renta

Las iniciativas de trabajo y generación de renta tienen por objeto garantizar el derecho al 

empleo y proporcionar capacitación y cualificaciones para la inserción laboral. Estas iniciativas 

promueven la inclusión social y la autonomía, empoderando a la persona y mejorando sus condiciones 

de vida. También son una estrategia de rehabilitación psicosocial para fortalecer el protagonismo de 

los usuarios de la red de salud mental. Algunas de las iniciativas, según las regiones, son de cocina, 

artesanía, corte y confección, agricultura, reciclaje, estampación, prestación de servicios, ventas, etc. 

Estas iniciativas adoptan una perspectiva de economía solidaria (85).

Los servicios e iniciativas de trabajo y generación de renta en Campinas

Campinas cuenta con dos servicios enfocados a la economía solidaria y la generación de trabajo y renta: la 

Casa de Talleres (Casa das Oficinas) y el Centro de Talleres y Trabajo (Núcleo das Oficinas e Trabalho). Ambos 

servicios realizan actividades orientadas a garantizar el derecho al empleo y promover la autonomía, la 

inclusión social a través del trabajo y la participación en asociaciones sociales y cooperativas. Ofrecen 

actividades de capacitación colectiva y participativa y de generación de ingresos y trabajo, en diversas 

áreas. Hay otra entidad que se dedica a la comercialización de productos, el Almacén de Talleres 

(Armazém das Oficinas).

La Casa de Talleres cuenta con un coordinador, un psicólogo, un terapeuta ocupacional, 

monitores, un asistente administrativo y un asistente de limpieza. Desarrolla siete iniciativas de 

trabajo y generación de renta en áreas de cocina, papelería y costura (Gira Mundo), artesanía, 

impresión, panadería y mosaicos. Cerca de 50 personas acceden a este servicio por mes.

El Centro de Talleres y Trabajo cuenta con un coordinador y asistentes administrativos. Cada una de las 

iniciativas tiene adscrito su propio coordinador, que puede ser un terapeuta ocupacional, un psicólogo, 

un asistente social o un arquitecto, además de monitores. La organización desarrolla 12 iniciativas 

de trabajo y generación de renta en las siguientes áreas: reciclaje de papel, carpintería, cerrajería, 

mosaicos, eventos, agricultura, cocina y restauración, impresión, vidrio pintado, vidriería religiosa, 

costura, baldosas hidráulicas y cerámicas. Cerca de 300 personas acceden a este servicio por mes.
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Se accede a estos servicios por derivación de uno de los centros de salud mental del municipio, por 

ejemplo, de un CAPS. Primero se informa a la persona de todos los proyectos y talleres, para que elija 

la iniciativa o actividad que más le interesa. Todos los participantes reciben una remuneración por 

la elaboración y venta de los productos. El valor total de las ventas se reparte entre los participantes 

según la evaluación del desempeño de cada uno. Esta evaluación mensual la realiza un grupo integrado 

por el coordinador del servicio, un monitor del proyecto y el propio participante, y se tienen en cuenta 

criterios como la asistencia, la puntualidad, la responsabilidad, la iniciativa y la creatividad.

La red de Campinas señala que, a pesar de todo, siguen siendo pocas las personas que consiguen 

acceder al mercado laboral formal. Se ha abierto una vía de empleo alternativa directamente con el 

Servicio de Salud Dr. Cândido Ferreira, a través de la cual se había dado empleo, hasta septiembre del 

2020, a 34 personas.

Iniciativas culturales en Campinas

La red de salud mental de Campinas también cuenta con una serie de proyectos colectivos y colaborativos 

en los que participan usuarios, profesionales y familias de diferentes CAPS, servicios residenciales 

terapéuticos, centros de convivencia, entre otros. Algunos ejemplos son: Rádio Maluco Beleza, una 

emisora radiofónica que reúne a usuarios de la red de salud mental, familias, proyectos sociales, 

profesionales y otras personas de la comunidad, emitiendo las 24 horas del día, con diversos 

programas sobre temas diferentes; Jornal Candura, una revista bimestral que recoge noticias y sucesos 

relacionados con los servicios de salud mental y que trata temas de inclusión social y ciudadanía; y el 

Coletivo de Esportes, la iniciativa deportiva que organiza la InterCAPS, un torneo de fútbol en el que 

compiten los CAPS de la ciudad de Campinas y su región, y que se celebra anualmente el 18 de mayo, 

día elegido a nivel nacional por el movimiento social para celebrar la reforma psiquiátrica y exigir 

avances. El Coletivo de Esportes también es responsable de la Copa de la Inserción (Copa da Inserção), 

un campeonato de fútbol semanal entre los CAPS de Campinas. Esta iniciativa promueve reuniones 

semanales entre los empleados, los usuarios de los servicios y las familias, con actividades deportivas 

en los servicios de salud mental y en espacios públicos.

Principios y valores fundamentales del servicio

Respeto de la capacidad jurídica

En Brasil, el respeto por la capacidad jurídica de los usuarios está integrado en los principios de la red 

comunitaria de salud mental. Este principio se refleja a nivel del servicio, ya que es la persona quien 

dirige su propio plan de recuperación, no se aplican ingresos ni tratamientos obligatorios, se corrigen 

proactivamente los desequilibrios de poder y se presta apoyo a los usuarios para que ejerzan y disfruten de 

su capacidad jurídica, tanto dentro del servicio como en su comunidad. El programa de vuelta a casa y los 

servicios residenciales terapéuticos ayudan a las personas que han estado internadas a volver a ejercer 

su capacidad jurídica en sociedad, en un proceso dirigido por ellas mismas.

Alternativas a las prácticas coercitivas

Las medidas coercitivas son contrarias a los principios de la red comunitaria de salud mental de 

Brasil. En lugar de aplicar medidas de ese tipo, se prima la negociación y la mediación en situaciones 

conflictivas y difíciles. Para subsanar los desequilibrios de poder, y reconociendo que son los usuarios 

quienes mejor conocen sus experiencias, necesidades, deseos, preferencias y planes de recuperación 
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autodirigidos, se establece con ellos un diálogo permanente y una relación de confianza, en detrimento 

de las prácticas coercitivas. En el 2020 no se han comunicado casos de prácticas coercitivas en los 

núcleos de atención a la salud de la familia, las unidades básicas de salud, los servicios residenciales 

terapéuticos ni los equipos de consulta en la calle. En los CAPS muy rara vez se aplican medidas 

coercitivas, consideradas inaceptables tanto por parte del servicio como de los miembros del equipo. Sin 

embargo, el uso de prácticas coercitivas (contenciones físicas y químicas) en los hospitales generales es 

variable. Se trata de un área que requiere atención constante y esfuerzos para cambiar. Con todo, la red 

de Brasil ilustra el éxito del modelo de construcción de relaciones para prevenir las prácticas coercitivas.

Inclusión en la comunidad

A nivel individual, la persona recibe el apoyo de la red para participar en su comunidad conforme a sus 

necesidades y preferencias, guiada por su plan terapéutico singular. Se le ofrece una atención proporcionada 

que se adapta a sus necesidades, por ejemplo, a través de los servicios residenciales terapéuticos. La 

red de salud mental es activa en la comunidad, reflejando la naturaleza colectiva de la inclusión. En 

efecto, gracias a las acciones colectivas con los habitantes de la comunidad, se generan posibilidades 

de inclusión social y, en el proceso, la comunidad y sus relaciones se transforman. Las actividades de 

los CAPS y los centros de convivencia, o las iniciativas culturales abiertas al público, promueven la 

inclusión social, la diversidad y la reducción del estigma. La colaboración entre servicios y la atención 

continua prestada por los diferentes nodos de la red potencian el acceso y la inclusión de las personas 

en la comunidad, en áreas como salud, salud mental, empleo, deporte y cultura.

Participación

En la red se utilizan activamente estrategias de diálogo colectivo, como las asambleas de los CAPS. 

Los usuarios participan en el diseño e implementación de la red de servicios, incluidas las prácticas 

de la red y los servicios. Este diálogo tiene lugar a diario, con intercambios sociales dentro de los 

servicios, en estructuras formales como los foros de salud mental y a través de la organización civil, en 

el movimiento social para la reforma psiquiátrica.

Enfoque de recuperación

Los principios de la red comunitaria de salud mental se ajustan al enfoque orientado a la recuperación: 

promoción de la autonomía, participación social, inclusión social e igualdad de derechos. Acorde a este 

paradigma es el uso del plan terapéutico singular en todos los servicios, puesto que se alienta a la 

persona a que sea ella quien defina sus expectativas, metas y aspiraciones y que tome las riendas de su 

propio proceso de recuperación. El trabajo de cada servicio y la estructura de la red, en particular las 

iniciativas de cooperación entre redes, propician un enfoque integral y holístico que incluye elementos 

esenciales de la recuperación, como participación social, empleo, educación, cultura y deporte.

Evaluación del servicio
Por el tamaño y la complejidad de la red brasileña, la siguiente descripción no abarca todos los estudios 

relacionados con la red comunitaria de salud mental de Brasil. Esta sección recoge datos de evaluación 

de la red de salud mental de diferentes municipios y regiones brasileñas (divididos en estudios de la 

red general y estudios de los CAPS). También se presenta el estudio relativo al municipio de Campinas. 

Los datos revisados para este documento avalan la oferta de servicios y la atención de alta calidad que 

ofrece la red al individuo y a la comunidad.
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Red comunitaria de salud mental de Brasil

Varios estudios han evaluado la red comunitaria de salud mental de Brasil. En el 2015 se realizó 

una revisión sistemática de los estudios sobre los servicios de salud mental en Brasil, en la que se 

pone de manifiesto la satisfacción con los servicios desplegados en sustitución del internamiento en 

instituciones (p. ej., los CAPS), en cuanto a la postura acogedora y humanizadora, la ruptura con el 

aislamiento social, el establecimiento de vínculos, la mejora de las condiciones clínicas, la calidad de 

vida y el auxilio en relación con los problemas de salud mental (86). También se constatan mejoras 

en la autoconfianza, la salud emocional, la calidad del sueño y la capacidad de soportar situaciones 

difíciles. Cuando se comparan los hospitales psiquiátricos tradicionales con los servicios y estrategias 

comunitarios de salud mental que los reemplazaron, se observa que los modelos comunitarios son 

más efectivos y eficientes. Un estudio del 2019 demuestra que la ampliación de la cobertura de 

los CAPS y los centros de atención primaria se correlaciona con una disminución de las tasas de 

hospitalización psiquiátrica (87). En un estudio de los CAPS II vinculados con los equipos de atención 

primaria, se observa una mayor calidad asistencial en la gestión de las crisis en la comunidad, ya que 

se evita la escalada y la imposición de medidas coercitivas como las intervenciones policiales, el uso 

de la fuerza física, la remisión forzosa a los servicios de urgencias y la hospitalización (88). También 

se ha observado que la función del núcleo de atención a la salud de la familia es útil para atender 

las necesidades de salud mental leves y moderadas, evitando el exceso de demanda de servicios 

especializados como los CAPS, en municipios que tienen políticas y prácticas claras para apoyar esta 

práctica (89, 90). La implantación de los equipos núcleo de atención a la salud de la familia en un 

área rural hizo que creciera la implicación individual en las actividades propuestas por los servicios de 

salud y que se atendieran de manera más integral las necesidades de salud (91). Por su parte, se ha 

visto que los servicios residenciales como el servicio residencial terapéutico ayudan a las personas que 

han pasado por internamientos de larga duración a recobrar su sentido de poder y su autonomía, a fin 

de establecer relaciones e incrementar su participación social (92, 93). En la misma línea, hay estudios 

que respaldan la función de las prestaciones económicas como el programa de vuelta a casa, para 

fomentar la reincorporación de las personas y su vida en la comunidad después de largos períodos 

de hospitalización (91, 94). Sin embargo, también se han detectado dificultades, como la integración 

de los servicios, la efectividad de las acciones de salud mental realizadas por la red para colaborar 

con los centros de salud comunitarios (unidades básicas de salud) y el desarrollo de capacidades de 

los cuidadores de los servicios residenciales terapéuticos, para atender las demandas y necesidades 

complejas de los residentes (90, 95). En estos estudios se destaca el grado de variación que puede 

haber en la red por lo que atañe al trabajo conjunto, destinado a satisfacer las necesidades de las 

comunidades y la importancia de integrarse en una infraestructura en red. 

CAPS

Los estudios señalan altos niveles de satisfacción tanto por parte de los usuarios de los CAPS como de 

las familias. Midiendo el nivel de satisfacción (en una escala del 1 al 5), un estudio del 2018 presenta una 

media de 4,6. Las preguntas que consiguen porcentajes más altos de satisfacción son las relacionadas 

con la competencia profesional, la primera sesión de acogida, la atención prestada y el trato recibido 

en términos de respeto y dignidad (96). También se ha observado que los CAPS favorecen la autonomía 

de las personas, la corresponsabilidad en su recuperación y su protagonismo (97, 98). Los familiares 

también se declararon satisfechos con el servicio, la calidad asistencial y el apoyo recibido (99, 100).

En un estudio del 2010, realizado con una cohorte prospectiva de 1.888 usuarios de CAPS, se 

observa que las prácticas de estos centros son efectivas para ayudar a los usuarios en situaciones de 
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crisis y sufrimiento psíquico (101). Después de asistir a los CAPS, el 24% de los usuarios refirieron 

una ausencia de crisis, el 60% tenían crisis con menor frecuencia y el 70% con menor intensidad. 

Además, cuanto mayor era el tiempo de asistencia a los CAPS, mayor era el tiempo transcurrido desde 

la última internación psiquiátrica. Se ha constatado, asimismo, que la existencia de los CAPS reduce el 

riesgo de suicidio en un 14% (102). En un estudio transversal del 2018, en el que se entrevistó a 917 

usuarios de CAPS de cuatro municipios, los resultados indican que “en todos los municipios, menos 

de 10% de los usuarios estuvieron internados en instituciones psiquiátricas después de iniciar el 

tratamiento en los CAPS” (103).

La red comunitaria de salud mental de Campinas

Se han realizado estudios que demuestran la eficacia de la red de Campinas, tanto a nivel del sistema 

como del individuo. Entre los usuarios de los CAPS  III de la ciudad de Campinas se observó una 

reducción en la incidencia de las crisis, el consumo de medicamentos y el número de internaciones 

psiquiátricas. Los usuarios no intensivos consumieron menos medicación. Tanto los usuarios como 

los familiares manifestaron altos niveles de confianza en el servicio en un momento de crisis y en 

términos de rehabilitación psicosocial (104). Algunas acciones específicas de los CAPS también reciben 

valoraciones positivas, en particular la disponibilidad y confianza en el alojamiento nocturno de 

los CAPS III y la asignación de un “terapeuta de referencia” a todos los usuarios de los CAPS (105, 

106). En un estudio transversal, el 95% de los usuarios de CAPS entrevistados afirmaron que no 

habían tenido ningún ingreso psiquiátrico después de comenzar a asistir al CAPS; el 73% indicaron 

que acudían al CAPS en una situación de crisis, mientras que ninguno había acudido a un hospital 

psiquiátrico. Este estudio avala la premisa de la red comunitaria en Campinas como reemplazo 

de los hospitales psiquiátricos (103). También se ha comprobado la importancia de la integración 

positiva entre la red de salud mental y la red de salud general, ya que les permite compartir 

conocimientos y experiencias y favorece la continuidad asistencial (107).

Costos y comparaciones de costos

La red de salud mental forma parte de una red de servicios de salud más amplia y está canalizada 

dentro del Sistema Único de Salud (SUS). Este sistema universal de salud se financia a nivel federal, 

estatal y municipal, sustentado con un sistema tributario público. La población no tiene que hacer 

ningún desembolso directo para acceder y utilizar cualquiera de los servicios de la red.

Costos de la red de Campinas

El presupuesto anual de salud en Campinas ascendió en el 2019 a unos 1.200 millones de reales 

(aprox. US$ 213 millones).m El 6,6% de este presupuesto total, equivalente a 80 millones de reales 

(aprox. US$ 14 millones) se destinó a la red comunitaria de salud mental. (Esta cifra no incluye los 

costos de las camas de salud mental en los hospitales generales, ni los costos de las unidades básicas 

de salud no relacionados con la salud mental).

Así, el costo aproximado per cápita, en Campinas, es de 67 reales (US$ 12) por año (en una población 

aproximada de 1,2 millones).

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

Ampliar una cobertura de salud deficiente

Uno de los primeros obstáculos para establecer la red comunitaria de salud mental en Campinas fue la 

inexistencia de un sistema público de salud para mejorar la cobertura de la salud general, incluida la 

salud mental. Los primeros pasos para superar esta carencia se dieron en la década de 1980, cuando 

Brasil reconoció y consagró la salud (y la salud mental) como derecho constitucional, instaurando el 

Sistema Universal de Salud (SUS) en 1988.

Replantear la primacía del modelo biomédico y los hospitales psiquiátricos

Uno de los mayores obstáculos a la hora de desplegar la red comunitaria en Campinas era el predominio 

del modelo biomédico y de hospitales psiquiátricos, que conllevaba violaciones de derechos humanos, 

exclusión social y negación del poder de las personas con problemas de salud mental. La adopción 

de una política nacional de salud mental —basada en los derechos humanos, centrada en los 

principios de la desinstitucionalización y la libertad primero y encaminada a promover la continuidad 

asistencial en la comunidad a todos los niveles del sistema de salud— fue el arranque del proceso 

de desinstitucionalización.

Se buscaron otras soluciones a varios niveles: se publicitaron y promovieron las experiencias de 

desinstitucionalización, como los logros derivados del cierre de los hospitales psiquiátricos y el 

desarrollo de servicios de ámbito comunitario; se instauró un programa para evaluar continuamente 

los progresos realizados en la reducción de los hospitales psiquiátricos y la ampliación de los servicios 

comunitarios; y, además, como instrumento poderoso para impulsar las reformas, se fue reorientando el 

financiamiento de los hospitales psiquiátricos hacia los servicios comunitarios, de forma gradual y por 

fases. Por último, el diálogo franco y la articulación de experiencias de otros países ayudaron a modificar 

las mentalidades imperantes y señalar posibles rumbos hacia adelante.

Vencer la resistencia política a la desinstitucionalización

Otro obstáculo importante fue la resistencia de la clase política local a la desinstitucionalización y la 

clausura de camas psiquiátricas. Otros sectores y sistemas, como la judicatura, también mantenían 

actitudes y líneas de actuación que favorecían el internamiento en instituciones.

Uno de los factores que más ayudaron a superar este obstáculo fue la promulgación de leyes para 

garantizar los derechos de las personas con problemas de salud mental y establecer reglamentos para 

brindar los servicios de salud mental en el ámbito comunitario.

La resistencia política también se superó gracias a la celebración de conferencias a nivel 

nacional y municipal, pensadas para propiciar el debate sobre la política de salud mental y la 

desinstitucionalización y democratizar la toma de decisiones entre los usuarios, los familiares y el 

personal de la red de salud mental. La red se ha negociado y debatido entre los interesados directos a todos 

los niveles del sistema de salud mental, lo cual ha generado aceptación y compromiso. Por último, los 

movimientos de la sociedad civil siguen activos impulsando el avance de la red.
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Paliar el desconocimiento de los profesionales sobre los derechos humanos

Un problema persistente es el desconocimiento y la incomprensión de los derechos humanos por parte 

de los profesionales que van incorporándose a los servicios de salud mental. El diálogo continuo con 

todos los grupos interesados, incluidos los de otros sectores, para resolver dudas y ofrecer ayuda práctica 

ante dificultades de nivel local, ha contribuido a mejorar la comprensión de los derechos humanos en el 

contexto de la salud mental. Otra solución eficaz ha sido organizar estancias profesionales en los CAPS 

para personas en períodos de prácticas, mediante programas académicos y residencias, reforzando 

la multidisciplinariedad.

Consideraciones clave para diferentes contextos
Las cuestiones clave que hay que tener en cuenta a la hora de establecer o ampliar este servicio en 

otros contextos son las siguientes:

•	 implicarse continuamente en todos los niveles del sistema, en particular con las personas que 
acceden a los servicios de salud mental, sus familias y los movimientos de la sociedad civil, para 
determinar cuáles son los servicios de la red que necesitan y desean;

•	 adoptar un enfoque centrado en toda la persona, para satisfacer todas sus necesidades (p.  ej., 
mentales, físicas, laborales, educativas, de inclusión en la comunidad, etc.);

•	 valorar ofrecer unos servicios escalonados para satisfacer las distintas necesidades de salud mental 
en un entorno apropiado (centros de salud primaria con el apoyo de núcleos de atención a la salud 
de la familia capaces de atender necesidades de baja complejidad, CAPS que atiendan necesidades 
complejas); 

•	 establecer un ente coordinador (los CAPS y las unidades básicas de salud en el contexto brasileño) 
que dirija la red de salud mental en cada área. 
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Información adicional y recursos:

Sitios web:
https://www.gov.br/saude/pt-br  
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/ 

Videos:
Morar em Liberdade: Retratos da Reforma Psiquiátrica Brasileira - FIOCRUZ [en portugués] / Living 
in Freedom: Portraits of the Brazilian Psychiatric Reform - FIOCRUZ [en inglés]. https://www.
youtube.com/channel/UCD2xLN_GIeJRWqOs8yWLDPQ/videos 

Memórias da reforma psiquiátrica no Brasil - FIOCRUZ [en portugués] / Memories of psychiatric 
reform in Brazil - FIOCRUZ [en inglés]. http://laps.ensp.fiocruz.br/ 

Rádio ‘Maluco Beleza’, Campinas [en portugués] / Radio ‘Maluco Beleza’ – Campinas [en 
inglés]. https://www.youtube.com/watch?v=ujRDWeL_cnM 

Contacto:
Coordinación del Área de Salud Mental, Alcohol y Otras Drogas (Brasil).  
Correo electrónico: saudemental@saude.gov.br 

Coordinación del Área Técnica de Salud Mental, Secretaría Municipal de Salud, Campinas 
(Brasil).  
Correo electrónico: dptosaude@campinas.sp.gov.br 

Servicio de Salud Dr. Cândido Ferreira, Campinas (Brasil).  

Correo electrónico: contato@candido.org.br 

https://www.gov.br/saude/pt-br
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/
https://www.youtube.com/channel/UCD2xLN_GIeJRWqOs8yWLDPQ/videos
https://www.youtube.com/channel/UCD2xLN_GIeJRWqOs8yWLDPQ/videos
http://laps.ensp.fiocruz.br/
https://www.youtube.com/watch?v=ujRDWeL_cnM
mailto:saudemental%40saude.gov.br?subject=
mailto:dptosaude%40campinas.sp.gov.br?subject=
mailto:contato%40candido.org.br?subject=


3.
Avanzar del concepto a las 
buenas prácticas en la red 

integral de servicios de 
salud mental



58

Redes integrales de servicios de salud mental

El objetivo de este apartado es proporcionar una serie de pasos y recomendaciones prácticas que 

faciliten los procesos de conceptualizar y planificar el establecimiento o la transformación de una 

red de servicios, así como la realización de pruebas piloto que apunten a tal fin. No debe entenderse 

como un plan integral y exhaustivo, ya que en este proceso intervienen muchos factores contextuales, 

como los de carácter sociocultural, económico y político. Pueden consultarse más detalles sobre la 

integración del servicio en los sectores social y de salud en la sección de medidas y pasos de las 

Orientaciones y módulos técnicos sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques 

centrados en las personas y basados en los derechos.

Pasos para establecer o transformar una red de servicios
•	 Constituir un grupo de interesados directos cuya experiencia sea crucial para establecer o 

transformar la red de servicios en su contexto social, político y económico. A título no limitativo, 
pueden ser:

	» responsables de las políticas y gerentes de los sectores social y de salud, personas directamente 
afectadas y sus organizaciones, profesionales de la salud general y de la salud mental, así como 
las organizaciones asociadas, juristas, políticos, ONG, entidades de personas con discapacidad, 
académicos, científicos y guardianes de la comunidad como jefes locales, curanderos 
tradicionales, líderes espirituales, cuidadores y familiares.

•	 Dar a todos los interesados la oportunidad de revisar y comentar a fondo las redes y los servicios 

descritos en todos los módulos técnicos, para formarse una idea cabal de las redes y los servicios 

que siguen prácticas óptimas. Se trata de una oportunidad para definir los valores, los principios 

y las características que les gustaría ver incorporados a la red, atendiendo al contexto social, 

político y económico.

•	 Contactar con la dirección o los profesionales de la red o los servicios que interesan para 

obtener información y orientación psicológica sobre la creación o transformación de una red 

en su contexto y para comprender los matices de la red. Hay que plantear preguntas concretas 

sobre cómo funcionan estos servicios y la red, teniendo en cuenta el contexto local en el que se 

desarrollarían. Se puede hacer con una visita al servicio o red de servicios, o por videoconferencia.

•	 Impartir capacitación y educación sobre salud mental, derechos humanos y recuperación a los 
grupos que serán más relevantes para establecer o transformar la red y los servicios particulares, 
con los materiales de capacitación presencial de la iniciativa Calidad y Derechos de la OMS (https://
www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools) y la plataforma de 
capacitación electrónica. Es imprescindible modificar las actitudes y la mentalidad de los interesados 
para reducir la resistencia al cambio y desarrollar actitudes y prácticas acordes con el enfoque de 
la salud mental basado en los derechos humanos.

•	 Analizar y consensuar las funciones y responsabilidades del sector social y del sector salud 
necesarias para satisfacer plenamente las demandas asistenciales de las personas con problemas de 
salud mental y discapacidades psicosociales, según se definió en las reuniones con los interesados 
directos: áreas de vivienda, empleo, educación y servicios de salud generales, no solo de salud 
mental, entre otras.

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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Preguntas concretas para establecer o transformar una red de 
servicios:
•	 ¿Qué carencias deben ser subsanadas en la red de servicios? (Puede ser, por ejemplo, la 

disponibilidad de servicios de respuesta a las crisis, centros comunitarios de salud mental, 
servicios hospitalarios, servicios de alcance comunitario, servicios de apoyo entre pares y 
servicios de vida asistida, o sus modos de proceder en lo que concierne al respeto de los 
derechos y la promoción de la recuperación).

•	 ¿Qué servicios comunitarios de salud mental se van a transformar en la red de servicios? 
(Véanse los servicios reseñados en los otros seis módulos técnicos).

•	 ¿Qué servicios comunitarios de salud mental hay que crear para cubrir las carencias 
prestacionales actuales? (Véanse, por ejemplo, los servicios reseñados en los otros seis 
módulos técnicos).

•	 ¿Existen oportunidades para incorporar estas reformas en las políticas y estrategias que se 
están desarrollando en las áreas de salud mental, salud general, discapacidad y otras áreas 
conexas?

•	 ¿Qué tratamientos e intervenciones se canalizarán en la red y dentro de cada categoría de 
servicios incluida en la red? Pueden ser, por ejemplo:

	» intervenciones explícitamente relacionadas con la inclusión en la comunidad (véase la 
sección sobre inclusión en la comunidad, a continuación);

	» evaluación de las necesidades de apoyo y diagnóstico, con el consentimiento de la persona;

	» terapia orientada a la atención de los traumas;

	» planes de recuperación centrados en la persona;

	» psicoterapia, p. ej., terapia cognitivo-conductual;

	» resolución de problemas y activación conductual o programación de actividades;

	» orientación psicológica o terapias de apoyo individual y grupal;

	» psicofármacos y otra medicación (incluida la prescripción de farmacoterapia, así como 
ayuda para dejar la medicación correctamente);

	» diálogo y reuniones con familiares, amigos y acompañantes (con el consentimiento del 
usuario);

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

	» teléfono de atención a las crisis;

	» apoyo entre pares;

	» otros.

•	 ¿Cómo se hará la evaluación, el abordaje o la derivación de las personas que tengan problemas 
de salud física?

•	 ¿Qué recursos humanos se necesitarán (p. ej., profesionales de la medicina, incluida la 
psiquiatría y la medicina general, entre otros, así como de la psicología y de la enfermería, 
asistentes sociales, trabajadores de apoyo entre pares, terapeutas ocupacionales, trabajadores 
de alcance comunitario, agentes comunitarios o trabajadores legos (no profesionales), personal 
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administrativo, etc.)? ¿Qué habilidades y capacitaciones necesitarán para brindar un servicio 
de calidad y basado en la evidencia, en línea con los derechos humanos?

•	 ¿Qué interrelación habrá entre todos los servicios y prestaciones de la red? ¿Y con otros 
servicios y recursos de la comunidad? ¿Cómo serán los sistemas de derivación en uno y otro 
sentido?

•	 ¿Cuál será el mecanismo general de coordinación de la red de servicios?

•	 ¿Qué mecanismos o foros se necesitarán para sustentar el funcionamiento de la red, en 
particular la integración de los servicios y la continuidad de los principios y valores entre los 
servicios de la red?

•	 ¿Qué estrategias y capacitación se prevé adoptar para hacer realidad la capacidad jurídica, 
las prácticas no coercitivas, la participación, la inclusión en la comunidad y la orientación a 
la recuperación?n

	� Capacidad jurídica
•	 ¿Cómo se garantizará que haya mecanismos de apoyo a la toma de decisiones, en todos los 

servicios incluidos en la red, para que las decisiones se ajusten a la voluntad y las preferencias 
de la persona?

•	 ¿Cómo se garantizará que todos los servicios de la red sigan el mismo enfoque de derechos 
humanos para el consentimiento informado de los usuarios en relación con las decisiones 
relativas a su tratamiento?

•	 ¿Cómo garantizará la red de servicios que las personas:

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

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

•	 ¿Cómo se garantizará que se habilitan los procesos oportunos para apoyar sistemáticamente 
a las personas a fin de que elaboren un plan anticipado?

•	 ¿Cómo se garantizará que se habilitan los procesos oportunos para respetar el plan anticipado 
de cada persona?

•	 ¿Qué mecanismos se implantarán para garantizar que las personas puedan presentar un 
reclamo en caso necesario?

•	 ¿Cómo se facilitará el acceso a los servicios de orientación psicológica y representación legal 
que necesiten los usuarios (p. ej., asistencia jurídica gratuita)?

n	  Para más información, véase el apartado 1.3 de Orientaciones y módulos técnicos sobre los servicios 
comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos.
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	� Prácticas no coercitivas
•	 ¿Cómo se garantizará la capacitación sistemática de todo el personal, en toda la red de 

servicios, sobre las respuestas no coercitivas y la desescalada de conflictos y situaciones de 
tensión?

•	 ¿Cómo se apoyará a las personas para que preparen un plan individualizado a fin de explorar 
y responder a las sensibilidades y signos de malestar psicológico?

•	 ¿Cómo se generará una cultura del “sí” y de “se puede”, en la que se haga todo lo posible para 
responder a las peticiones de los usuarios, en toda la red de servicios, con un “sí” en lugar de 
un “no”?

•	 ¿Cómo incorporará la red de servicios salas de confort y equipos de respuesta que trabajen en 
consonancia con los principios de derechos humanos?

•	 ¿Cómo incorporará la red de servicios respuestas basadas en los derechos humanos y la 
recuperación, desde el ámbito comunitario, para las personas que sufran una crisis o estén 
pasando por situaciones difíciles?

	� Participación
•	 ¿Cómo participarán las personas con experiencia propia del equipo del servicio y de la red de 

servicios? ¿Serán parte del personal, voluntarios o consultores?

•	 ¿Cómo estarán representadas en la toma de decisiones de alto nivel en los diferentes servicios 
y también a nivel de la red?

•	 ¿Cómo se recopilarán sistemáticamente los comentarios de los usuarios y se integrarán en los 
servicios de la red?

•	 ¿Cómo vincularán los servicios de la red a los usuarios con las redes de pares en la comunidad?

	� Inclusión en la comunidad
•	 ¿Cómo se apoyará a las personas para que encuentren trabajo y obtengan ingresos? Por 

ejemplo, ¿con un programa de transición al empleo, un programa de empleo asistido o 
mediante empleo independiente, según sea el caso?

•	 ¿Cómo se facilitará el acceso a los servicios de vivienda?

•	 ¿Cómo se facilitará la educación asistida y la ayuda para acceder a oportunidades y recursos 
educativos en la comunidad, a fin de que la persona siga formándose?

•	 ¿Cómo se facilitará el acceso a las prestaciones de protección social?

•	 ¿Cómo se facilitará el acceso a actividades, iniciativas y programas sociales, culturales y 
recreativos?

•	 ¿Cómo se fomentará, desde la red de servicios, la desinstitucionalización y el regreso de 
las personas a la comunidad, incluidas las que hayan estado internadas durante períodos 
prolongados?
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	� Recuperación
•	 ¿Cómo garantizará la red de servicios que se contemple a la persona en el contexto de toda 

su vida y sus experiencias? ¿Cómo se garantizará que la atención y el apoyo no se centren 
únicamente en el tratamiento, el diagnóstico y el alivio sintomático?

•	 ¿Cómo se garantizará que las cinco dimensiones de la recuperación sean componentes 
integrales de la red de servicios? Estas dimensiones son 1) conexión; 2) esperanza y optimismo; 
3) identidad; 4) significado y propósito; y 5) autoempoderamiento.

•	 ¿Cómo se apoyará a los usuarios de toda la red de servicios para que elaboren un plan de 
recuperación con el fin de reflexionar y documentar sus esperanzas, objetivos, estrategias 
ante situaciones de dificultad, gestión del malestar psicológico, estrategias para mantenerse 
bien, etc.?

•	 ¿Cómo se apoyará a los usuarios de toda la red de servicios para que revisen y actualicen el 
plan de recuperación de forma regular?

•	 ¿Se ofrecerán actividades de capacitación y apoyo a otros colectivos interesados y a la 
comunidad en relación con el enfoque de derechos humanos en salud mental?

	» ¿Se impartirá capacitación y apoyo a las organizaciones de la comunidad, incluidos los 
grupos de la sociedad civil?

	» ¿Se impartirá capacitación y apoyo al personal de otros servicios sociales y de salud, 
incluidos los servicios de salud no especializados?

•	 Sensibilización y promoción de la causa

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

	» ¿Realizará la red de servicios acciones reivindicativas sobre salud mental en pro de los 
derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidades psicosociales? 
¿Se generarán oportunidades positivas para que participen en la comunidad, con el objetivo 
último de crear una comunidad en la que puedan vivir de forma autónoma? Esto incluye 
acciones para reducir el estigma en torno a la salud mental y generar oportunidades 
positivas para la comunidad.

•	 ¿Qué acciones emprenderá la red de servicios para comprender la dinámica social de la 
comunidad local y mapear los problemas que más afectan a la vida y la salud mental de la 
población (p. ej., violencia policial, narcotráfico, dificultades económicas)?
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•	 Preparar una propuesta o ficha conceptual que describa los problemas del proceso, detallando 
los pasos para configurar la red de servicios, la visión y el funcionamiento de la red, según la 
cartera de servicios que se ofertará. Habrá que incluir lo siguiente:

	» recursos humanos, capacitación y supervisión;

	» relación del servicio con otros servicios sociales y de salud mental de ámbito local;

	» estrategias para garantizar que se respetan los principios de derechos humanos 
concernientes a la capacidad jurídica, las prácticas no coercitivas, la inclusión en la 
comunidad y la participación, junto con el enfoque orientado a la recuperación;

	» detalles sobre el seguimiento y la evaluación del servicio;

	» costos del servicio, incluida una comparativa con los servicios que ya están en 
funcionamiento.

•	 Obtener los recursos financieros necesarios para establecer o transformar la red de servicios, 
explorando todas las posibilidades, como los sectores públicos de bienestar social y salud, los 
organismos de seguros de salud, las ONG, los donantes privados, etc.

•	 Recurrir a mecanismos de financiamiento para promover la transformación o creación de la 
red de servicios que se rija por las prácticas óptimas, se adhiera al enfoque basado en los 
derechos humanos y sea sostenible.

•	 Establecer y poner en marcha la red de servicios con arreglo a los requisitos administrativos, 
financieros y jurídicos.

•	 Monitorear y evaluar de manera continua los diferentes servicios que componen la red, 
publicando estudios que incorporen variables de satisfacción de los usuarios, calidad de 
vida, criterios de inclusión comunitaria (empleo, educación, generación de ingresos, vivienda, 
protección social), recuperación, reducción de síntomas, evaluación de la calidad y situación 
de los derechos humanos (p. ej., con el instrumento de evaluación de la iniciativa Calidad 
y Derechos) y tasas de prácticas coercitivas (tratamiento forzoso, contenciones mecánicas, 
químicas y físicas).

•	 Entablar un diálogo y una comunicación continua con las partes interesadas y el público 
mediante la celebración de foros y audiencias con estos grupos, para permitir que expresen 
abiertamente sus puntos de vista, sus ideas y sus inquietudes sobre la red de servicios, en 
términos generales, y sobre cada uno de los servicios que la componen en particular, así como 
para responder a sus dudas.

•	 	Abogar por la red de servicios y promoverlos ante todos los interesados (políticos, 
responsables de las políticas, organismos de seguros de salud, medios de comunicación, 
personas directamente afectadas, familias, ONG, entidades de discapacidad y la comunidad 
en general). Esto también implica una labor de promoción activa a través de los medios 
tradicionales y las redes sociales. Subrayar en público los éxitos del servicio puede ser una 
buena estrategia para sumar apoyos.

•	 Implementar las estrategias y los sistemas necesarios para garantizar la sostenibilidad de la 
red de servicios.
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