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Resumen ejecutivo

En el mundo, los problemas sanitarios vinculados a la Salud Mental vienen en aumento, configurando
un panorama epidemiolégico complejo que genera un enorme desafio, tanto para los sistemas de
salud, como para las sociedades en general. Dentro de los trastornos de Salud Mental a nivel global,
se destaca el gran porcentaje de trastornos vinculados al desarrollo, ansiedad, depresién, psicosis y
consumos problematicos. Los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias
representan el 14 % de la carga global de enfermedad, afectando a todos los rangos etarios y todas
las regiones del mundo. En su Plan de accion integral sobre Salud Mental 2013-2030 (2022), la OMS
manifestd su preocupacioén por el aumento en la probabilidad de muerte prematura en personas
diagnosticadas con depresion mayor o esquizofrenia, siendo este riesgo entre un 40% y 60% mayor
que la poblacion general y por las barreras de acceso a un tratamiento efectivo. Esta “brecha en salud”
da cuenta de las dificultades adicionales en la accesibilidad que coexisten con los trastornos mentales.
En poblacion que ademas presenta mayor vulnerabilidad socioecondémica, el circulo pobreza-
enfermedad-pobreza de Horwitz se retroalimenta, con consecuencias cada vez mas adversas,
representando un auténtico circulo vicioso.

Histéricamente, la internacién en instituciones psiquiatricas (manicomios) constituyé una practica
recurrente en la atencion de cuadros graves, manteniendo a personas hacinadas, muchas veces de
por vida. A partir de la década del ‘70, se comenzaron procesos de reforma, cierre de instituciones
monovalentes y transformacién hacia un modelo de atencién comunitaria. En América Latina, Brasil
fue pionero replicandose su experiencia en el resto de los paises de la regién, promoviendo un cambio
de paradigma hacia una perspectiva comunitaria e integral en los abordajes de las problematicas de
salud mental.

En este complejo escenario, los Dispositivos de Inclusién Habitacional (DIH) representan una
estrategia central para la desinstitucionalizacién, al favorecer la insercion comunitaria de personas con
trastornos mentales graves y/o consumos problematicos. En la Provincia de Neuquén, su
implementacién supone reorientar las practicas hacia un modelo de atencién comunitaria basado en
la atencion primaria de la salud, por lo que las autoridades solicitaron su evaluacion como nueva
tecnologia sanitaria. Este informe tuvo por objetivo explorar el impacto clinico, econémico y social de
los DIH, mediante una evaluacién de tecnologia sanitaria estructurada, que busco responder preguntas
de investigacion explicitas (esquema PICO), realizando una busqueda bibliografica exhaustiva de
estudios cuantitativos y cualitativos, analisis critico, evaluacion econdémica e impacto en equidad y en
la red prestacional. Se recabd informacion sobre los marcos legales vigentes en Neuquén y en
Argentina, informacion epidemioldgica local y se georeferenciaron dispositivos en funcionamiento y
proyectados. La evidencia identificada, tanto cuantitativa (estudios de cohortes, estudios controlados,
revisiones sistematicas, metaanalisis) como cualitativa (Estudios de casos y experiencias en Argentina
y Brasil), mostré que, pese a la baja calidad de los estudios y al mayor costo inicial de implementacion,
los DIH planificados e integrados en la red resultan mas efectivos y costo-efectivos que los entornos
hospitalarios, con potencial para generar mejores resultados terapéuticos y reduciendo inequidades.
En conclusion, los DIH en Neuquén tienen el potencial de ser una alternativa efectiva, segura y
conveniente, alineada con la legislacion vigente y la estrategia de Atencidn Primaria de la Salud. Su
efectividad y sustentabilidad requieren articulacion intersectorial, monitoreo continuo sobre indicadores
consensuados, respeto por la territorialidad de los usuarios, inclusion laboral y prevencion de practicas
de transinstitucionalizacion.
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“El esquizofrénico se pierde a si mismo, y esto le da terror, por eso
construye un delirio, que es una realidad subjetiva personal con restos
de su memoria infantil. Nosotros también deliramos, igual que un loco,
s6lo que todos deliramos con un mismo delirio, que es lo que llamamos
‘la realidad’, y también lo que consideramos objetivo, como la realidad
social, es una ilusién compartida.”

Alfredo Moffat, 1994

Introduccidén

Seleccion del tema de estudio y contexto de realizacion del informe

La rotacion de residentes por el Comité Provincial de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de la Provincia de Neuquén tiene como eje la elaboracion de un informe de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (ETS). Previo a mi rotacién realizada en mayo-junio de 2025 la
Direccion Provincial de Salud Mental de Neuquén, y la Subsecretaria de Salud de Neuquén
solicitaron al Comité Provincial de ETS la elaboracién de un informe sobre los Dispositivos de
Inclusion Habitacional para usuarixs con trastornos mentales graves y/o consumo
problemético de sustancias. El trabajo se inici0 intercambiando informacién y logrando
consensos mediante reuniones previas a la rotacion. Durante los meses de mayo-junio del
2025 se trabajo diariamente en la tematica con los miembros del Comité Provincial de ETS, y
otros actores involucrados como distintos miembros de la Direccion Provincial de Salud
Mental, la Direccion de Epidemiologia, la Direccion de Informacion Sanitaria, el area de
Estadisticas Sanitarias, la Direccion de Prestaciones, entre otras.

Pregunta de investigacion que busca responder el informe:

¢, Qué impacto tienen los Dispositivos de Inclusién Habitacional en comparacion con la
internacion prolongada en instituciones, en términos de calidad de vida, reinsercion social,
autonomia y riesgos asociados en personas con trastornos mentales graves y/o consumo
problematico de sustancias?

Historizacion

Las criticas al modelo asilar de atencién psiquiatrica cobran fuerza en Francia y Estados
Unidos a principios del siglo XIX, poniendo de manifiesto no so6lo la precariedad edilicia de los
hospitales psiquiatricos, sino también la ineficacia terapéutica y las condiciones de encierro a
las que eran sometidas las personas internadas. Sin embargo, fue recién después de la
Segunda Guerra Mundial que se visibilizé masivamente la situacion de abandono, violencia y
deshumanizacion en la que seguian viviendo muchas de estas personas internadas. En ese
contexto de posguerra, y en sintonia con un incipiente enfoque de derechos humanos,
surgieron los primeros Estados de bienestar y, con ellos, sus sistemas de salud universales
de caracter estatal, como el National Health Service en el Reino Unido (1948), bajo el modelo
Beveridge, y mas adelante, el Medicare en Canada y Australia (década del 60 y 70,
respectivamente). Estos sistemas incorporan como novedad las actividades preventivas y de
promocion de la salud, asi como el uso de una epidemiologia aplicada a las enfermedades no
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infecciosas (Gorsky, M., 2015; Marchildon GP, 2017; Department of Health and Aged Care,
2024).

En este escenario internacional de cambios de paradigma en torno a la gestion de la salud
publica, y junto con el cuestionamiento al modelo manicomial, la experiencia italiana marcé un
punto de inflexion. Liderado por el psiquiatra Franco Basaglia, el movimiento, con fuertes
criticas a las instituciones psiquiatricas, dio lugar a una transformacién politica y sanitaria que
permitié la aprobacion de la Ley N.° 180 en lItalia en 1978, la cual sent0 las bases para una
psiquiatria sin manicomios. Pero, no fue sino hasta 1994 que se reglament6 dicha ley. Este
proceso que inicio con la critica al modelo manicomial y siguié con la movilizacion politica para
concluir en la ley nacional y su reglamentacion, represento la primera reforma estructural en
Salud Mental (SM) a nivel mundial, y sirvié de referencia para orientar la atencién en SM hacia
un modelo asistencial con base en la comunidad (Amarante P, 2022).

A partir de entonces, diferentes paises iniciaron procesos de transformacion hacia un modelo
de SM comunitaria. Aunque cada reforma asumid caracteristicas propias segun el sistema
sanitario y el rol asignado al hospital psiquiatrico, Desviat (2020) identifica ciertos lineamientos
comunes: el cierre o transformacién de los manicomios, la creaciéon de dispositivos
comunitarios, la integracion de la SM en la atencion sanitaria general, la reforma legislativa en
favor de los derechos de las personas usuarias, y la busqueda por revertir el estigma social
asociado al trastorno mental.

En América Latina, los procesos de reforma en SM comenzaron a desarrollarse de forma
sostenida a partir de la década de 1990, impulsados por el reconocimiento de los derechos
humanos en el campo sanitario y la influencia de experiencias internacionales como la italiana.
Sin embargo, estas reformas han estado marcadas por profundas desigualdades
estructurales, sistemas de salud fragmentados y escasa inversion estatal, producto de los
distintos gobiernos militares de facto y regimenes econdmicos neoliberales, tanto en dictadura
como en democracia, lo que ha dificultado su implementacion. A pesar de ello, paises como
Brasil, Chile, Uruguay y Argentina han avanzado en la construccion de marcos normativos que
promueven el cierre progresivo de manicomios y el desarrollo de una red de atencién
comunitaria.

En particular, Brasil se constituy6é en un modelo de referencia regional en SM. Iniciada en la
década de 1970 y fortalecida a partir de la Declaracion de Caracas?! (1990), la lucha por la
desmanicomializacion derivo en la aprobacion de la Ley Nacional de Brasil 10.216 (2001), que
dispone el cierre de hospitales psiquiatricos, protege los derechos de las personas con
trastornos mentales y reorienta las practicas del modelo asistencial. Dos afios después, en
2003, se sumoé la Ley 10.708, conocida como “Ley del Programa de Vuelta al Hogar”, que
instituye un auxilio—rehabilitacion psicosocial para usuarios con trastornos mentales dados de
alta de internaciones prolongadas (Berlinck, 2009).

1 En 1990, la OPS y la OMS publicaron un documento titulado “La reestructuracién de la atencién psiquiatrica
en América Latina: una nueva politica para los servicios de SM”, conocido como la Declaraciéon de Caracas,
este documento tuvo un fuerte impacto en la reforma psiquiatrica brasilefia.
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Ademas de la Declaracion de Caracas y la experiencia normativa de Brasil, en la region se
llevaron a cabo otros acuerdos internacionales que orientaron las practicas en SM. Entre ellos
se destacan:

la Asamblea General de las Naciones Unidas (1991), que establece que “(...) toda persona
gue padezca una trastorno mental tendra derecho a vivir y a trabajar, en la medida de lo
posible, en la comunidad”;

la Convencion Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
Contra las Personas con Discapacidad (2001);

la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006),
promulga la inclusién, la no discriminacion, la capacidad juridica e independencia de las
personas con discapacidad, y marca un cambio de paradigma al reconocer que la
discapacidad surge de barreras sociales y ambientales, no solo de condiciones individuales;

el Consenso de Brasilia (2013), donde usuarios de servicios de SM y sus familiares afirman:
“El compromiso de los Estados es asegurar, promover y proteger el pleno ejercicio de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales de los usuarios de servicios de SM,
adoptando las medidas necesarias para la equiparacion de oportunidades (...) la inclusién en
la comunidad y el acceso al conjunto de las politicas publicas”;

y el Plan de Accién en SM de la OMS y Marco para servicios de salud integrales y centrados
en la persona (2016), reforzando un enfoque de recuperacion de base en la comunidad,
centrado en la persona y basado en evidencia (ONU, 1991, 2006; OEA, 2001; Consenso de
Brasilia, 2013; OPS, 2022)

En Argentina, con el retorno a la democracia (1983), se reactivdé el impulso reformista,
generando que la discusion sobre la necesidad de cambiar las practicas en SM cobre mayor
fuerza, en sintonia con el contexto regional de reformas. Sin embargo, recién en el afio 2010
se logroé la sanciéon de la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 (LNSM), que constituyé un
hito al establecer la desmanicomializacidn como principio rector y reconocer la SM como un
derecho humano. En su articulo 27, la LNSM (2010) establece que la Autoridad de Aplicacion,
junto con las autoridades provinciales, especialmente aquellas con instituciones monovalentes
en sus territorios, deben elaborar planes para reemplazar estos dispositivos por alternativas
de base comunitaria. Estos planes deben incluir plazos y objetivos concretos, con una fecha
limite de cumplimiento fijada para el afio 2020, en linea con el Consenso de Panamé adoptado
por la OPS/OMS. Ademas, el acceso a apoyo técnico y financiero nacional dependera del
cumplimiento de estos compromisos. El personal de las instituciones debera recibir formacién
adecuada y ser reubicado en los nuevos dispositivos comunitarios segun sus capacidades.

Esta ley no pudo haberse sancionado sin antecedentes provinciales relevantes: la reforma con
enfoque comunitario en Rio Negro (1991), la experiencia innovadora en San Luis (1993), y la
Ley 448 aun vigente en Ciudad Autonoma de Buenos Aires (2000) (Rio Negro, 1991; Ciudad
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Autonoma de Buenos Aires, 2000; Argentina, 2010; Stolkiner, 2021). El nuevo Cadigo Civil y
Comercial de la Nacién (2015) se alinea con un cambio de paradigma en derechos humanos,
en consonancia con la LNSM y la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. Introduce modificaciones significativas sobre la capacidad juridica y las
internaciones por razones de SM, especialmente las involuntarias, promoviendo alternativas
gue reduzcan los efectos negativos asociados a las condiciones de las instituciones
psiquiatricas tradicionales, y haciendo foco principalmente en la interdisciplina como
estrategias de abordaje (Puig, 2017).

A pesar de su importancia, la implementaciéon de la LNSM ha enfrentado resistencias
institucionales y déficits en el desarrollo de dispositivos intermedios, como viviendas asistidas,
casas de medio camino, viviendas comunitarias, dispositivos de inclusién habitacional y redes
de apoyo territorial, entre otros servicios con base en la comunidad. En este marco, la
desinstitucionalizacién no puede reducirse al cierre de hospitales psiquiatricos: requiere un
entramado de politicas publicas intersectoriales —especialmente en areas como vivienda,
trabajo y cultura, ademas de salud— que, mediante un trabajo integral, garanticen condiciones
reales para la inclusién social de las personas con trastornos mentales graves.

La experiencia de desinstitucionalizacién en la provincia de Neuquén presenta diferencias
notables respecto al resto del pais. Desde el inicio del sistema de salud neuquino, se opt6 por
no construir instituciones psiquiatricas monovalentes publicas, lo que marcd una definicién
politica sostenida en el tiempo. En cuanto a la normativa mas reciente en SM, se destacan
dos hitos importantes: por un lado, la creacién en noviembre de 2010 del Consejo Provincial
de Atencion Integral de la SM y Adicciones (COPAI), a través de la Ley Provincial N.° 2.737,
como espacio de planificacion, disefio y coordinaciéon de politicas publicas integrales en
prevencion, asistencia, rehabilitaciéon y reinsercion social en el campo de la SM y las
adicciones; por otro, la sancién de la Ley Provincial N.° 3.182 en 2018, que establece la
adhesiéon de Neuquén a la LNSM.

La ausencia de instituciones monovalentes publicas hizo que, frente al crecimiento sostenido
de la problematica de SM, el sistema de salud provincial comience a articular con instituciones
privadas mediante convenios publico-privado. Si bien, en un inicio esta estrategia resulté
parcialmente efectiva, con el tiempo las condiciones edilicias y de atencion en esos
dispositivos se deterioraron. Sumado a esto, la cantidad de internaciones sociales en
Hospitales Generales y, fundamentalmente, la vigencia normativa de la LNSM, motivaron al
gobierno provincial para la creacion de Dispositivos de Inclusion Habitacional (DIH),
inspirandose en experiencias nacionales que venian (y vienen) mostrando buenos resultados
en términos de inclusién, autonomia y calidad de vida.

Estas iniciativas de externacion y relocalizacion son monitoreadas y acompafadas por el
Organo de Revisiéon Provincial en SM, creado como parte de la adhesion a la LNSM, con el
objetivo de garantizar el cumplimiento de los derechos de las personas con trastornos
mentales y velar por la adecuacioén de las politicas provinciales al marco legal vigente.
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Epidemiologia de los trastornos de Salud Mental

Los trastornos de SM aumentan el riesgo de otras enfermedades y contribuyen a lesiones no
intencionales e intencionales. En Argentina y en el mundo, el impacto epidemioldgico de esta
problematica, representa un desafio creciente para los sistemas de salud asi como para la
sociedad.

Segun un informe de la OMS, para el 2019 la prevalencia de trastornos de SM fue de 970
millones de personas (52,4% de sexo legal femenino y 47,6% masculino). De este total se
destaca que, el 31% (301 millones de personas) padecia trastornos de ansiedad, el 28,9%
(208 millones) trastornos de depresion, el 11,1% (108 millones) a trastornos del desarrollo
(idiopatico), y el 8,8% (85 millones) trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
(OMS, 2022).
Ademas, el Plan de accion integral sobre SM 2013-2030 de la OMS (2022) indica que, las
personas con trastornos mentales presentan tasas elevadas de discapacidad y mortalidad.
Asi, por ejemplo, las personas con depresién mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad
de muerte prematura un 40% a 60% mayor que la poblacion general debido a los problemas
de salud fisica, que a menudo no son atendidos (por ejemplo, canceres, enfermedades
cardiovasculares, diabetes e infeccion por VIH), y al suicidio (segunda causa mas frecuente
de muerte en grupos etarios jovenes) (OMS, 2022).

Los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias afectan a personas de
todas las edades y regiones del mundo, representando el 14 % de la carga global de
enfermedad. Sin embargo, una gran proporcion de quienes los padecen —hasta un 75 % en
paises de bajos ingresos— no accede al tratamiento necesario. Esto evidencia la llamada
“brecha en SM”, que da cuenta de las barreras en accesibilidad a la atencion en general, que
padecen las personas diagnosticadas con algun trastorno de SM. Para reducir esta brecha, la
OMS implement6 el Programa de Accién para Superar las Brechas en SM (mhGAP), que
promueve el acceso a atencién, apoyo psicosocial y medicacion, incluso en contextos con
recursos limitados (OMS, 2015).

Situacion actual internacional / nacional

Figura 1. Tendencia temporal de la tasa de DALYs por Trastornos mentales en ambos
sexos y todas las edades (Argentina, Brasil, Chile, Uruguay y Mundial)
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En la figura superior se observa la tendencia a lo largo del tiempo de los DALYs? para
trastornos mentales (FOO-F99, en CIE-10) en Argentina, Uruguay, Chile, Brasil y a nivel global.
En el caso de Argentina, se muestra que estos padecimientos impactan notablemente menos
en nuestra poblacion que en Brasil o Chile, y de manera similar que en Uruguay. Si bien la
tendencia general es menor en Argentina que en estos paises, aun asi esta por encima de la
media global. Ademas, se observa que, en los 4 paises como también a nivel mundial, el
impacto de estos trastornos viene aumentando en los dltimos 3 afios mostrados,
probablemente debido a la pandemia de SARS-CoV 2 cuyas consecuencias en la SM han
sido ampliamente descritas.

Figura 2. Tasa de DALYs en Argentina y a nivel Global. Trastornos mentales (recuadro
rojo) en ambos sexos y todas las edades (2021).

2 DALYs (por sus siglas en inglés, Disability-Adjusted Life Years) significa “Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad” (AVAD) y es un indicador que estima la carga total de una enfermedad combinando los afios de
vida perdidos por muerte prematura (YLLS) y los afios vividos con discapacidad (YLDs).
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En la figura superior se muestra una comparacion entre Argentina y el Mundo, respecto al
lugar que estos trastornos mentales ocupan para el 2021 en comparacion con otros trastornos.
En Argentina, los trastornos mentales representan aproximadamente un 10,2% del total de
DALYs, mientras que en el mundo estos representan aproximadamente el 7,8% del total de
DALYs.
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Figura 3. Distribucion por grupo etario de latasade DALYs paralos trastornos mentales
en Argentina en 2021.

Argentina, Both sexes, 2021
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En la figura superior, se muestra la distribucion por grupo etario de los DALYs vinculados a
los trastornos mentales en el afio 2021 en Argentina. Resulta llamativo, la aparicion de
Trastornos relacionados a la Ansiedad y Depresion en infancias (2 a 4 afios) y su tendencia a
aumentar hasta llegar a un maximo en el grupo etario de 14 a 19 afos (para la Ansiedad) y de
20 a 24 afios (para la Depresion), siendo este ultimo el que mayor cantidad de DALYs suma
al agrupar los trastornos mentales seleccionados.

Suicidio:

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo, destacandose como la
tercera causa en las poblaciones jévenes de entre 15 y 29 afios. Segun la OMS, cada afio
mas de 720.000 personas fallecen por esta causa. Un informe reciente de la OPS mostr6 que,
en la Region de las Américas, la tasa de suicidio estandarizada por edad aumenté un 17 %
entre 2000 y 2019, siendo esta la Unica regién de la OMS que presentd un incremento durante
ese periodo. El mismo informe indicé que, en promedio, se registraron 98.000 muertes por
suicidio al afio entre 2015 y 2019.

En el caso de Argentina, se identificd en la bibliografia una inconsistencia en los datos mas
recientes sobre mortalidad por suicidio. Existen dos fuentes oficiales nacionales que difieren
en 709 eventos en el total de defunciones por esta causa para el afio 2023. Por un lado, un
informe de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud
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de la Nacién (Min Sal), publicado en diciembre de 2024, report6 un total de 3.488 muertes por
suicidio (incluyendo secuelas) (MinSal, 2024). Por otro lado, el Ministerio de Seguridad de la
Nacion, a través de su Sistema de Alerta Temprana sobre Suicidios (SAT-SS), difundié un
informe basado en datos del Sistema Nacional de Informacion Criminal (SNIC), donde se
sefala que: “(...) Durante el afio 2023 se registraron 4.197 suicidios en el pais, arrojando una
tasa de 9,8 suicidios cada 100.000 habitantes mayores a 5 afios. Debido al persistente
aumento en los casos durante los ultimos 3 afos, pasé a ser la principal causa de muerte
violenta en el pais para el afio 2023, representando el 38,1 % de las mismas” (Ministerio de
Seguridad de la Nacién, 2024).

Consumo problematico:

Un informe reciente de las Naciones Unidas (2024) destaca un aumento alarmante en el uso
de sustancias psicoactivas a nivel mundial, haciendo hincapié en la transmision
intergeneracional del consumo que afecta a un niumero creciente de jévenes. En 2022, una de
cada 81 personas a nivel global (64 millones en total) present6 problemas de salud atribuibles
al uso de estas sustancias, lo que representa un incremento del 3 % respecto de 2018.

La OPS informa que, en 2024, aproximadamente 4,4 millones de hombres y 1,2 millones de
mujeres en América Latina y el Caribe experimentaron trastornos relacionados con el uso de
drogas, incluyendo dependencia y otras afecciones asociadas (OPS, 2024).

Segun el Observatorio Argentino de Drogas (Sedronar, 2025), para el afio 2022 en Argentina
se estimo un total de 13.426 muertes relacionadas al consumo de drogas en la poblacién de
15 a 64 afios, es decir que fueron el 15,2% de las muertes totales para ese grupo de edad,
con una tasa bruta de mortalidad de 45,3 cada 100.000 habitantes. De estas muertes
vinculadas al consumo de sustancias psicoactivas la mayor parte corresponde a varones
(70,3%). El tabaco es la sustancia asociada a la mayoria de estas muertes (80,2%), seguido
por el alcohol (17,6%), mientras que los estupefacientes y otras sustancias de uso indebido
representan proporciones mucho menores (1,5% y 0,7%, respectivamente) (Observatorio
Argentino de Drogas - Sedronar, 2025).
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Figura 4. Distribucion por grupo etario de la tasa de DALYs para los trastornos
vinculados a consumos de sustancias psicoactivas en Argentina en 2021.
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En la figura 4 se muestra una tendencia en aumento de los trastornos vinculados a sustancias
psicoactivas en poblacion joven, comenzando en el grupo de 10 a 14 afios y llegando a dos
maximos: para los consumos problematicos de sustancias psicoactivas (excluyendo alcohol y
tabaco), en el grupo de 20 a 24 afios; y para el consumo problematico de alcohol, en el grupo
de 40 a 44 afnos. El grupo etario de 24 a 29 afos es el que presenta la mayor tasa de AVAD
al agrupar todos los trastornos vinculados a consumo problematico de sustancias psicoactivas.
Las leyes que regulan el uso de drogas en Argentina presentan un enfoque contradictorio,
oscilando entre una perspectiva punitiva y un enfoque de salud publica (Camarotti y Gluelman,
2018). La criminalizacién del consumo genera malestar y vulnerabilidad en los individuos,
ademas de ser una barrera significativa para el acceso a la atencion sanitaria, especialmente
para aguellos en condiciones de vulnerabilidad (Epele, 2007). Un ejemplo de esto se revela
en un estudio, donde se muestra que las mujeres que consumen drogas durante el embarazo
enfrentan rechazo en hospitales, lo que las lleva a ocultar su consumo y a adoptar estrategias
de autoatencion (Diez, Pawlowicz, Vissicchio, Amendolaro, Barla, Muiiiz y Arrda, 2020). El
estigma que rodea a las personas que consumen drogas fomenta la exclusion y
discriminacion. Sin embargo, hay un movimiento creciente hacia la inclusion social, que busca
mitigar esta vulnerabilidad y fomentar nuevas respuestas socio-terapéuticas (Camarotti y
Guelman, 2018).
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Dualidad en Salud Mental:

En su trabajo Diagndstico dual: un cambio de paradigma para el tratamiento de las adicciones,
Gomez Benumea (2015), identifica que, desde de la década de 1980, diversos estudios
epidemiologicos se enfocan en la prevalencia del diagnéstico dual (la coexistencia de
trastornos por consumo de sustancias y trastornos mentales) y sus resultados, varian segun
el método y la poblacién estudiada. Se estima entre un 20 % y 50 % en la poblacién general,
y entre un 40 % y 80 % en poblacion con diagnostico clinico. En Estados Unidos, se ha
informado que cerca de la mitad de las personas con alcoholismo y la mayoria de quienes
consumen drogas ilicitas presentan también trastornos psiquiatricos. Ademas, un porcentaje
significativo de hombres y mujeres con dependencia al alcohol ha recibido al menos un
diagndstico psiquiatrico en algin momento de su vida. La patologia dual también afecta a
poblaciones especificas con mayor vulnerabilidad. Se ha reportado una alta prevalencia en
personas en situacion de calle, personas privadas de libertad y mujeres, especialmente
aquellas con antecedentes de violencia o abuso. En personas mayores, la combinacién de
alcoholismo y depresion alcanza valores elevados y se asocia con un importante numero de
suicidios en este grupo etario (GGmez Benumea, 2015).

Consultado por esta subpoblacion en la Provincia de Neuquén, el especialista en adicciones
Dr. Fabio Fortuna refiere que la gran mayoria de los usuarios que atiende por motivos de
consulta vinculados al consumo problemético de sustancias psicoactivas corresponden a un
diagndstico dual.

Descripcion de la Evaluaciéon de la Tecnologia Sanitaria

Los Dispositivos de Inclusién Habitacional

A pesar de que la LNSM, desde el 2010 establece que: “las internaciones por motivos de SM
son un recurso terapéutico excepcional y por un plazo corto de tiempo (3 meses como
maximo)”, en Argentina habia 12.035 personas internadas en instituciones monovalentes para
el 2019 segun el Primer Censo Nacional de Personas Internadas por Motivos de SM (2019).
Este mismo Censo mostro que las personas se encontraban internadas por un promedio de
8,2 afos, incluyendo estadias de entre 1 afio y 90 afios. Si bien el 75% de las instituciones
pertenecia al sector privado, el 52% de las personas se encontraba internada en instituciones
publicas. En el Provincia de Neuquén, para el 2019 habia 99 personas internadas distribuidas
en 3 instituciones, en su totalidad privadas, que sostenian internaciones de personas con y
sin cobertura en salud, por convenios con salud publica. Estos convenios fueron establecidos
en 1998 (el acuerdo con la institucion que se llamaba Valle Sereno), en 2004 (con Vida Bella)
y entre 2006 y 2007 (con lo que solia ser CIPEC).

Stolkiner A. (s.f.), afirma que las instituciones manicomiales denominadas como hospitales
neuropsiquiatricos 0 monovalentes privan de libertad a las personas internadas bajo el
argumento de la curacién, separando a las personas de sus ambitos familiares y comunitarios,
favoreciendo la cronificacion por los efectos de la propia institucionalizacion. A esta definicion,
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Lenta, Tisera y Lohigorry (2020) agregan que dentro del sistema capitalista y las formas de
poder en las que se expresa, los modos de internacién de estas instituciones producen
procesos de desubjetivacion a través de la serializacion e individualizacion del control social
gue predomina en las légicas manicomiales de tratamiento.

Ante esta compleja problematica, los Dispositivos de Inclusion Habitacional (DIH) surgen como
parte de una politica publica integral que busca ofrecer una respuesta socio-sanitaria a
personas con trastornos mentales graves, especialmente a aquellas que se encuentran bajo
tratamiento ambulatorio o en proceso de externacion de instituciones monovalentes, y cuya
inclusién en la vida comunitaria se ve obstaculizada por la falta de acceso a una vivienda digna
0 a un entorno familiar adecuado.

Segun la Guia Nacional “Buenas Practicas en SM” (2023), los DIH son unidades
convivenciales que forman parte de la Red de Servicios de Atencidon en SM con Base en la
Comunidad, y que funcionan como estructuras intermedias en las que confluyen el cuidado
brindado por el sector salud y el acompafamiento desde la comunidad general. Su objetivo
principal es constituirse como un paso intermedio entre la internacion y la vida independiente
en comunidad, promoviendo, a través de intervenciones grupales o individuales, el
fortalecimiento de la autonomia y el desarrollo de una vida independiente. En este sentido, los
DIH aparecen en distintas partes del mundo como una apuesta por un cambio de paradigma
en las practicas de atencién en SM, orientdndose hacia un modelo comunitario e incluyendo
un abordaje de los procesos salud-enfermedad-atencion-cuidado basado en practicas
individuales centradas en el respeto por los derechos humanos.

En la provincia de Neuquén existieron diversas experiencias previas impulsadas por distintas
gestiones de salud publica que exploraron alternativas a la institucionalizacién tradicional.
Antes de la creacion formal de los DIH como politica publica provincial, se llevaron adelante
iniciativas orientadas a dispositivos intermedios de alojamiento y cuidado comunitario. Una de
estas experiencias se desarrolld post pandemia, hacia fines del 2021, en la ciudad de Neuquén
capital. En ese momento, se gestiond una vivienda institucional de manera urgente, debido al
cierre de una casa de retiro. En esta vivienda, fueron externadas tres personas adultas de
edad avanzada y con discapacidad. De estas personas, el primero en ingresar presentaba un
extenso historial de internaciones desde la infancia; los otros dos eran, un adulto mayor con
demencia senil y un adulto diagnosticado con un trastorno mental severo. Para acompafar
esta externacion, se conformo un equipo especifico de SM destinado a trabajar en la vivienda.
Sin embargo, el proceso fracasé al no lograrse una insercion comunitaria efectiva. Esta
experiencia inicial puso en evidencia la importancia del entorno comunitario y la preparacion
de la red de apoyo local para la efectividad de las estrategias de desinstitucionalizacion.

Posteriormente, en diciembre de 2023 se cre0 en la ciudad de Neuquén el primer Dispositivo
de Inclusién Habitacional (DIH). Esta vivienda fue nombrada “Ana Maria Firman” por las
propias personas externadas, en homenaje a una comparfiera fallecida en junio de ese mismo
afo, producto de una gestion deficiente de sus cuidados mientras permanecia internada en la
institucion Vida Bella. Esta institucion, aunque orientada originalmente a adultos mayores,
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también alojaba a personas con deterioro cognitivo severo y escasa o0 nula autonomia. En
2022, un equipo técnico de la direccion de SM y coordinacion de zona sanitaria metropolitana
intervino tras un conflicto relacionado con el convenio institucional, y se constaté el estado de
abandono fisico y mental en que se encontraban las personas alli alojadas.

A partir de esta situacion critica se retoman los proyectos de externacién, con la intencion de
crear un dispositivo intermedio mas adecuado, con mayor vinculacibn comunitaria y
preparacion contextual. Se logré entonces la gestion del alquiler del inmueble y la puesta en
marcha del primer DIH provincial. Ese mismo afo, las personas externadas firmaron su
consentimiento informado para habitar la vivienda, y se procedio al cierre de los expedientes
judiciales de internacion involuntaria, ya que estas internaciones excedian el limite legal de
tres meses y respondian mas a motivos sociales que terapéuticos. El equipo tratante que
acompanfo el proceso de externacidon continu6 prestando servicios de acompafamiento en el
nuevo dispositivo.

De forma paralela, el Organo de Revision Provincial de SM continua con el monitoreo a las
instituciones, en este caso en la localidad de Centenario, siendo CIPEC (Clinica de
Internaciones Psicopatolégica y Enfermedades Crdnicas) una de ellas, donde se encontraban
personas internadas de toda la provincia. La intervencion desde el nivel central permitié
constatar condiciones similares a las halladas en Vida Bella, lo que derivé en el disefio de
estrategias de externacion individualizadas, desarrolladas en articulacion con equipos
intermedios. Estos equipos interdisciplinarios, integrados por psicologxs, trabajadores
sociales, y psiquiatras del sistema publico de salud tenian el objetivo de confeccionar planes
individualizados de externacion. A partir de esta planificacion surgieron diversas formas de
externacion, entre ellas: un usuario fue externado hacia un DIH individual ubicado en la
localidad de Vista Alegre Norte, con apoyos minimos; y por otro lado, se cre6 un tercer DIH
en San Martin de los Andes, para personas oriundas de esa localidad que estaban internadas
en CIPEC, con el fin de promover la territorialidad de Ixs usuarixs y restitucion de sus derechos.
Finalmente, quienes requerian mayores apoyos fueron trasladados a un DIH ubicado en un
inmueble cedido por el Obispado en el barrio Villa Maria. Asi, en 2024 se concret0 el cierre
definitivo de CIPEC, tras haber logrado la externacion total de las personas alli alojadas.
Sobre el proceso de externacion al primer DIH “Ana Maria Firman”, el Organo Provincial
Revisor de Salud Mental (OPRSM) en su Informe Anual del 2024, sefala que : “(...) Dicho
traslado a una nueva locacion implico también la creacion de un Dispositivo de Inclusion
Habitacional, conforme lo dispone la Ley Nacional de Salud Mental, lo que implicé una tarea
articulada e interinstitucional con la Direccion de Salud Mental y Direccidon de Atencion
Primaria de la Salud, respecto de los recaudos a considerar para que el Dispositivo funcione
como tal y no se trate de un mero cambio de denominacion virtual; sino que se restablezcan
los derechos y autonomia de las personas que residan en él”.

Los resultados obtenidos del seguimiento efectuado, luego de administrada la herramienta
técnica segun Quality Right de la OMS, son positivos, cumpliéndose practicamente con la
totalidad de los estandares alli establecidos, segun las apreciaciones de las profesionales del
equipo interdisciplinario interviniente” (OPRSM, 2024).

17



Provincia del g Gobierno

Ministerio de Salud neuous W de la Provincia
- )]

Evaluacién de los DIH como tecnologia sanitaria

A raiz del pedido realizado por la Direccion Provincial de SM, en conjunto con la Subsecretaria
de Salud, para evaluar esta nueva tecnologia en el contexto de la Provincia de Neuquén, se
elabora el presente informe.

Las tecnologias sanitarias son los medicamentos, vacunas, equipamiento meédico,
procedimientos quirargicos, formas de organizacion y dispositivos de atencion.

La Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

En palabras de O'Rourke (2020), la reciente definicion de una Evaluacion de Tecnologia
Sanitaria (ETS) incluye “(...) un proceso multidisciplinario que utiliza métodos explicitos para
determinar el valor de una tecnologia sanitaria en diferentes etapas de su ciclo de vida. El
objetivo es fundamentar la toma de decisiones para promover un sistema de salud equitativo,
eficiente y de alta calidad”.

Los procesos de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias (ETS) contemplan los siguientes ejes:
eficacia, seguridad, calidad, equidad y costo-efectividad. Para ello, se emplearon diversas
herramientas metodoldgicas, tales como revisiones exhaustivas de la literatura cientifica
disponible, analisis de datos epidemioldgicos locales, georreferenciacién y otras técnicas
complementarias. Asimismo, se llevé a cabo una comparacion con otras intervenciones
dirigidas a poblaciones con caracteristicas similares, utilizando distintos indicadores sanitarios
gue permitan dimensionar su impacto.

La Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias Blandas

La ETS se ha centrado principalmente en las tecnologias “duras”, inicialmente en los
medicamentos, mas adelante en el equipamiento sanitario y en general ha dedicado poca
atencion a las tecnologias “blandas”.

Dada la definicion vigente de Tecnologias Sanitarias, las tecnologias blandas como las formas
de organizacion del trabajo, los dispositivos y otros tipos de opciones para el tratamiento y
rehabilitacion de personas con trastornos mentales graves y/o consumos problematicos,
pueden ser objetos de estudio que se aborden desde la metodologia de la ETS.

Tecnologia Sanitaria en estudio:
Los DIH utilizados en el marco de los procesos de desmanicomializacion deben ser
caracterizados en términos de sus:

e Caracteristicas
o Edilicias/arquitectonicas
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o Seguridad e higiene
o Ubicacion (cercal/lejos de Htales, CAPS y Centro de dia)
o N° de usuarios por DIH (individual o comunitario)
Criterios de inclusion
Criterio de egreso
Funcionamiento y procesos de tratamiento
Fuerza Laboral
o Salud
m Cuidadores
m Operadores
m Profesionales: TS, Psicologia, enfermeria, psiquiatria, AT.
m Otros
o Externos a salud
e Articulacion intersectorial y con red asistencial en SM.
e Dependencia/Financiamiento
o Salud
o ONG
o Municipio
o Otros ministerios

En base a estas posibles clasificaciones se identifican diversas formas de DIH en distintos
paises y sistemas de salud del mundo (Ver seccion resultados).

Tecnologias alternativas

Como fue desarrollado en el apartado de historizacién, las personas usuarias con trastornos
mentales graves y/o en situacion de consumo problematico (que no pueden vivir solas 0 no
tienen contencion familiar que permita que continden viviendo con su familia) inicialmente
fueron institucionalizados en instituciones monovalentes. Las leyes vigentes como la LNSM
desalientan/prohiben esta opcién y fomentan la recuperacién basada en la comunidad, con la
eventual utilizacion de hospitales generales para tratamientos breves para compensacion
clinica.

En el caso que los usuarios que no logren su reinsercion social y no cuenten con apoyo socio-
familiar que permita su contencion ni con los recursos socio comunitarios adecuados,
permanecen en los servicios de los hospitales generales. Esto trae consecuencias para el
sistema de salud (en cuanto a la ocupacion de camas, costos y mal uso de recursos) y
especialmente para el usuario por no ser lugares adecuados para el largo plazo.

Puntos finales en estudios sobre DIH para usuarios con trastornos mentales graves y
consumos problematicos:

A partir de las entrevistas con referentes de SM y de una revision preliminar de la literatura,
se identificaron los siguientes puntos finales que resultan de interés para los planificadores y
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financiadores de salud, para los equipos asistenciales, para los usuarios, sus familia y la
sociedad en general:

- Calidad de vida

- Autonomia y autodeterminacion

- Satisfaccion de usuarios y familiares
- Reinsercion social comunitaria

- Impacto econémico
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Objetivo

Objetivo general

Explorar el impacto clinico, econémico y social de los Dispositivos de Inclusién Habitacional
(DIH) para personas con trastornos mentales graves y/o consumo problematico de sustancias
psicoactivas.

Objetivos especificos

-Estimar los potenciales beneficiarios de los DIH en la Provincia de Neuquén

-Describir diferentes formas de organizacion de los DIH en la literatura cientifica y en otros
sistemas de salud de la region y del mundo

-Analizar el impacto en la equidad de un programa de implementacion de los DIH en la
Provincia de Neuquén

-Estimar los costos y recursos necesarios para implementar los DIH
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Metodologia

Se utilizaron métodos mixtos para la realizacion del presente informe. Para la evaluacion de
tecnologias sanitarias se hizo uso de herramientas como la busqueda bibliografica exhaustiva,
analisis critico de los estudios identificados, evaluacion econémica y del impacto en la equidad
y en la organizacion de la estructura o red prestacional.

Los estudios originados en la investigacion cuantitativa fueron analizados con las herramientas
PRISMA (Revisiones Sistematicas y Meta-Analisis), CONSORT (Estudios controlados
randomizados), CASPE (estudios de cohortes), AGREE-Il (Guias de Préactica Clinica),
CHEERS (evaluaciones econdmicas).

Los estudios originados en la investigaciéon cualitativa fueron analizados con la herramienta
GRADE-Cerqual.

El potencial impacto en la equidad fue evaluado horizontal y vertical y utilizando el instrumento
Equi-Neu.

Se mantuvieron reuniones multidisciplinarias con diversos actores involucrados con la
problemética de SM y consumos probleméticos en la provincia, con psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales, directores de Programa, epidemiblogos, gestores de informacion
sanitaria, autoridades sanitarias, entre otros. A partir de estas reuniones se fueron discutiendo
y consensuando las preguntas de investigacion.

La pregunta central de investigacion se operacionaliz6 mediante el esquema PICO (Santos,
2007).

Pregunta PICO

Componentes de la pregunta PICO:
P - Personas con trastornos mentales graves y/o en situacion de consumo problematico de
sustancias psicoactivas

| -» Dispositivos de Inclusién Habitacional
C - Internacién Prolongada en Instituciones
O - Indicadores (positivos/negativos): Calidad de vida; Auto y heteroagresiones; Valoracion

de autonomia.

Otras preguntas de investigacion

e /Cudl es la cantidad y distribucion territorial de la fuerza laboral en salud® destinada a SM
en la provincia de Neuquén?
e (Cuantos DIH se han creado hasta el momento y cuantos estan proyectados?

3 El concepto fuerza laboral viene a reemplazar el de recursos humanos (originario de los &mbitos
empresariales privados), otorgandole su dimensién social y politica, y revalorizando el rol de Ixs trabajadorxs en
el sistema de salud.

22



Provincia del g Gobierno

Ministerio de Salud Nnevuous gglla ePlchaxﬂggia
~ 2

¢ Cuél es la ubicacion geografica de los mencionados DIH construidos y proyectados?
¢ Cuél es la relacion entre habitantes y cupos en DIH por region sanitaria?
¢,Cual es el costo de un DIH y cual es el costo de ocupar un dia en un DIH comparado
con un dia-cama en un hospital publico en Neuquén?

e (Existen actualmente otros tipos de dispositivos similares a los DIH en Neuquén? En caso
afirmativo, ¢,cuales son sus caracteristicas?

Glosario

A partir de las entrevistas con referentes de SM vy la revision preliminar de la literatura
especifica sobre el tema surgen los siguientes términos o conceptos clave que ameritan ser
definidos.

Conceptos Clave

Desinstitucionalizacion

En palabras de Franco y van Stralen (2015), este proceso contiene tres momentos
interrelacionados: (1) la deshospitalizaciéon con reduccion de camas psiquiatricas, (2) la
derivacion de personas a servicios comunitarios descentralizados, y (3) la transicion de un
modelo Unico de atencidén hacia una red diversificada de dispositivos. Ademas, Basaglia
(1985) sefiala que este proceso implica no s6lo cambios estructurales, sino fundamentalmente
una transformacién en las practicas clinicas y sociales, con el objetivo de construir nuevas
formas de vida, subjetividad y ciudadania para las personas con padecimientos mentales.

Desmanicomializacion

La estrategia de desmanicomializacion, surgida a mediados del siglo XX, propone la
sustituciéon del modelo asilar tutelar, por la creacién de dispositivos comunitarios que
garanticen la integralidad de la atencién en salud, promoviendo la participacion de las
personas con padecimiento mental en los intercambios materiales, sociales y culturales
(Tisera, y Lohigorry,2015).

Dispositivos similares a los DIH en el mundo

Casas Oxford/Oxford House

En su forma mas simple, una Casa Oxford es una residencia compartida donde las personas
en recuperacion de un trastorno por consumo de sustancias pueden vivir juntas y apoyarse
mutuamente en un entorno libre de drogas y alcohol. No hay administrador ni autoridad
externa. Los miembros de la Casa Oxford comparten las responsabilidades de la misma. Un
miembro de la Casa Oxford puede quedarse el tiempo que desee, siempre que se mantenga
libre de drogas y alcohol, no cause problemas y pague su parte de los gastos de la casa. El
modelo de Oxford House es un sistema de operaciones unico y probado en el tiempo; una
practica basada en evidencia que ha demostrado brindar resultados significativos actualmente
sin igual en el espacio de la recuperacion (Oxford House, 2025).
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Quarterway House

Quarterway House se fundé en diciembre de 1978 para desinstitucionalizar y brindar servicios
de rehabilitacion a un pequefio grupo de usuarios hospitalizados de larga duracion con
enfermedades graves en el CS Mental de Massachusetts. Los objetivos del programa
residencial son proporcionar un entorno terapéutico menos institucional y desarrollar un
programa de tratamiento psicosocial que permita a algunos usuarios acceder a entornos mas
independientes en la comunidad. En un estudio experimental aleatorizado, con usuarios
hospitalizados como grupo de control, se evalud la eficacia del programa mediante multiples
medidas de resultados antes del inicio y al afio de su inicio (Gudeman, 1981).

Housing First

Housing First es un modelo de intervencidn con personas en situacion de calle que nacié en
Estados Unidos en la década de los noventa de la mano del psiquiatra Sam Tsemberis y su
organizacion Pathways to Housing. Convierte la vivienda en un elemento prioritario en el
proceso de inclusiéon de la persona, acompafandolo del apoyo de un equipo técnico que se
basa en el respeto a la persona y su autodeterminacion. Tienen acceso a estos programas
personas mayores de 18 afios, que se encuentren en situacion cronificada de calle y que
presenten, ademas, necesidades complejas (trastornos severos de SM y/o adicciones) (Aires
Asociacion, 2025).

Servicios Residenciales Terapéuticos

Para Delgado (2005), son considerados el dispositivo estratégico mas relevante en el proceso
de reinsercién social. Funcionan como un puente hacia la vida en comunidad y hacia la
autonomia de las personas que egresan de instituciones psiquiatricas. Ademas, la
construccion de una “casa” cumple una funcién psiquica estabilizadora. Se tratan de viviendas
situadas en el medio urbano, establecidas para responder a las necesidades de habitacion de
personas con padecimientos mentales graves, hayan sido dadas de alta 0 no de hospitales
psiquiatricos.

Independientemente de si las residencias terapéuticas creadas en las ciudades disponen o no
de equipos de SM, deben, en primer lugar, garantizar el derecho a la vivienda de las personas
egresadas de los hospitales psiquiatricos y auxiliarlos en la tarea, a veces dificil, de
reincorporarse a la comunidad. El derecho a residir en la ciudad y circular en sus espacios es
uno de los fueros mas fundamentales que se rescatan con la instauracion en los municipios
de los servicios residenciales terapéuticos. Cada casa que alberga usuarios, en cuanto es una
residencia, debe ser considerada como Unica y merecedora al respeto de las necesidades,
gustos, habitos y dinamica de sus moradores.

Una residencia terapéutica debe albergar un maximo de ocho moradores. En general, cuenta
con un asistente o cuidador designado para apoyar a los usuarios en sus tareas, dilemas o
conflictos cotidianos, debiendo compatrtir con ellos la vivienda y acompafarlos en la ciudad en
procura de su autonomia y en el desarrollo de su largo proceso de rehabilitacion. Cada
residencia debe estar afiliada a un CAPS y formar parte de la red de atencidon correspondiente
a su jurisdiccion (Delgado, 2005).
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Términos DeCS / MeSH

Afnos de Vida Ajustados por Calidad / Quality-Adjusted Life Years (QALY)
indice que considera no sélo la duracién de la vida, sino también su calidad, permitiendo
evaluar resultados de intervenciones o servicios sanitarios (DeCS, 2025).

Afos de Vida Ajustados por Discapacidad / Disability-Adjusted Life Years (DALY)

Es la suma de los afos de vida perdidos por MORTALIDAD PREMATURA y el nimero de
afios vividos con discapacidad, por enfermedad o condicion de salud en una poblacion. Esta
es una medida de CARGA DE LA ENFERMEDAD (DeCS, 2025).

Casas de Convalecencia / Halfway Houses

Residencias especializadas para personas que no requieren hospitalizacién completa, pero
gue aun necesitan supervision, proteccién y apoyo profesional para vivir en la comunidad
(DeCs, 2025).

Calidad de Vida/ Quality of Life
Concepto amplio que refleja el interés por mejorar las condiciones de vida en dimensiones
fisicas, politicas, sociales, morales, ambientales y sanitarias (DeCS, 2025).

Costo de Enfermedad / Cost of lliness

El costo personal de una enfermedad aguda o crénica. El costo para el paciente puede ser un
econdémico, social o psicolégico o la pérdida de su autoestima, la familia o la comunidad
inmediata. El costo de la enfermedad puede ser reflejada en el ausentismo, la productividad,
la respuesta al tratamiento, la paz de la mente, o la CALIDAD DE VIDA. Se diferencia de los
COSTOS DE LA ATENCION EN SALUD, que significa el costo social de la prestacion de
servicios relacionado con la prestacion de atenciéon de salud, en lugar de impacto personal
sobre los individuos (DeCS, 2025).

Desinstitucionalizacién / Deinstitutionalization

Practica sanitaria que implica brindar cuidados en el entorno comunitario en lugar de
ambientes institucionales, impactando en la persona, su familia, la comunidad y el sistema de
salud (DeCS, 2025).

Diagnostico Dual (Psiquiatria)/Dual Diagnosis (Psychiatry)

Coexistencia de un trastorno por abuso de drogas con un trastorno psiquiatrico. El principio
diagnostico se basa en el hecho de que se ha encontrado a menudo que usuarios
guimicamente dependientes tienen también problemas psiquiatricos de diversos grados de
severidad (DeCS, 2025).

Esperanza de Vida Ajustada por Calidad / Quality-Adjusted Life Expectancy
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Modelo de analisis que incorpora factores como discapacidad o enfermedad en el calculo de
la esperanza de vida, ajustando la proyeccion segun la calidad de salud (DeCS, 2025).

Indicadores de Calidad de Vida / Indicators of Quality of Life

Se refiere a la percepcidn subjetiva de satisfaccion respecto a condiciones fisicas,
emocionales y sociales. Se utilizan para estimar el bienestar funcional de las personas (DeCS,
2025).

Instituciones de Vida Asistida / Assisted Living Facilities

Espacios residenciales que combinan autonomia con atencion personalizada. Estan
disefiados para satisfacer las necesidades de personas que requieren ayuda con actividades
de la vida diaria (DeCS, 2025).

Rehabilitacion Psiquiatrica / Psychiatric Rehabilitation
Campo especializado que promueve la recuperacion, la integracion social y el bienestar de
personas con trastornos mentales severos, favoreciendo una vida significativa (DeCS, 2025).

Recuperacion en Salud Mental / Mental Health Recovery

Proceso de cambio en el que las personas con trastornos mentales y/o consumo problematico
mejoran su SM y bienestar, conducen una vida autodirigida y buscan alcanzar su maximo
potencial (DeCS, 2025).

Vida Independiente / Independent Living
Modalidad habitacional y comunitaria que promueve la maxima autonomia vy
autodeterminacion de las personas (DeCS, 2025).

Eficaciay Seguridad

La eficacia y seguridad fueron evaluadas en base a una revision bibliografica exhaustiva de
estudios epidemiolégicos con enfoque cuantitativo y estudios cualitativos. Esta triangulacion®
de métodos permitio identificar disefios diversos que aportaron informacion complementaria.
Se realizé una busqueda bibliografica en Medline-Pubmed, LILACS-BVS y Cochrane.

Fueron priorizadas sintesis de evidencia, revisiones sistematicas de estudios controlados y
cohortes, meta-analisis y revisiones de alcance. Secundariamente se buscaron estudios
controlados y cohortes prospectivas y retrospectivas, disefios cuasi-experimentales de tipo
antes-después y estudios descriptivos.

Los términos de busqueda fueron basados en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)
y su equivalente inglés (MeSH).

4 La investigacion a través de la triangulacion de métodos es concebida como una alternativa a la evaluacion
tradicional y a la cualitativa. En ella se conjuga la mirada de un evaluador externo junto con herramientas
cuantitativas y cualitativas, asi como el andlisis del contexto, la historia, las relaciones, las representaciones y la
participacion social. Mostrando algunas ventajas respecto de la investigacion convencional (sélo cualitativa o
cuantitativa), ya que toma elementos de ambas y los pone a dialogar con distintos procesos participativos
(Minayo, 2005).
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Como puntos finales de eficacia se utilizaron escalas de calidad de vida genéricas y
especificas, scores de autonomia, escalas de satisfaccion, medidas de reinsercion laboral y
social.

Como puntos finales de seguridad se utilizaron las auto y heteroagresiones ocurridas en el
DIH, los accidentes y necesidades de hospitalizacion por cuadros de descompensacion
aguda, entre otros.

Calidad

El concepto de calidad no es nuevo; del mismo modo, las normas y leyes destinadas a
sistematizar procesos y sostener ciertos estandares se remontan a las antiguas civilizaciones
del mundo occidental. En el ambito de la salud, el estudio de la calidad de la atencion comenzo
a desarrollarse entre profesionales e investigadores de los servicios sanitarios. Con el tiempo,
su enfoque fue cambiando, reconociendo la relevancia de incorporar las percepciones y
preferencias de Ixs usuarixs, asi como la participacion de otros actores clave en su analisis y
abordaje (Legido-Quigley y cols., 2008).
En 1980, en su libro “Explorations in Quality Assessment and Monitoring”, Avedis Donabedian
definio el concepto de calidad en términos generales como “la capacidad de alcanzar objetivos
deseables utilizando medios legitimos” (Donabedian, 1980). Esta definicidén, deliberadamente
amplia, permiti6 comenzar a pensar la calidad fuera del &mbito de la salud. Asi, es que el
término se ha utilizado para describir no solo aspectos edilicios de instituciones de salud o el
desempefio de profesionales médicos, sino también la calidad de alimentos, farmacos o
incluso automoviles.
De forma mas especifica, Donabedian definié la calidad de la atenciéon en salud como “la
atencion gue se espera maximice una medida inclusiva del bienestar del paciente, después
de considerar el equilibrio entre las ganancias y las pérdidas esperadas que acompafian al
proceso de atencion en todas sus partes” (Donabedian, 1980).
Esta definicidon refleja una perspectiva integral, técnica y ética: orientada al bienestar del
paciente y al balance real de lo que implica la atencién en salud, donde se obtienen beneficios,
pero que también implica costos.
Siguiendo con la evaluacién de la calidad, Donabedian en 1966, en su articulo Evaluating the
Quality of Medical Care (republicado en 2005), propone que la calidad puede analizarse
desagregando los dominios vinculados a la estructura, los procesos y los resultados. Siendo
gue estos ultimos, son consecuencia de la atenciéon brindada, aunque no todos pueden
atribuirse de manera directa y exclusiva a los procesos, y, a su vez, no todos los procesos
dependen unicamente de la estructura. Esta propuesta tiene como objetivo maximizar los
beneficios y minimizar los riesgos para el usuario, considerando tanto los recursos disponibles
como los valores sociales vigentes. (Coronado-Zarco y cols., 2013).
En el Cuadro 1 se observan las definiciones y lo que involucra cada dimensién segun
Coronado-Zarco y cols. (2013). En este sentido, la calidad de los DIH puede evaluarse
considerando los dominios antes mencionados:

e Estructura: aspectos edilicios como seguridad, ausencia de hacinamiento,

disponibilidad de servicios basicos, confort, fuerza laboral y horas de trabajo
destinadas, entre otros.
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e Procesos: rutinas e intervenciones, como la frecuencia de acciones del equipo
psicosocial, los grados de apoyo individual y colectivo, o la habilitacion de residentes
para realizar tareas domésticas (cocinar, limpiar, etc.).

e Resultados: indicadores como reinsercion laboral, hospitalizaciones, satisfaccion de
usuarios, y calidad de vida medida mediante instrumentos validados.

Cuadro 1. Indicadores y métodos de evaluaciéon de la calidad.

Indicador Descripcion

Estructura Miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado de los recur-
so0s para prestarlos. Los indicadores de estructura se desarrollan en cuatro categorias: estructura fisica,
ocupacional, financiera y organizacional, de acuerdo a los siguientes recursos: recursos materiales,
instalaciones, equipos y presupuesto monetario. Recursos humanos: niimero y calificacion del personal.
Aspectos institucionales o gerenciales: organizacion del personal médico y métodos para su evaluacion.

Proceso Miden de forma directa o indirecta la calidad de la actividad llevada a cabo durante la atencion al paciente;
mediante el conjunto de acciones realizado principalmente porel médico como generador de documenta-
cién; por ejemplo, la historia clinica y otros documentos resultantes de la actividad asistencial.

Resultados Miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se pretendia con
las actividades realizadas; el beneficio logrado en los pacientes, o cambios en la salud atribuibles a la
atencion recibjda, incluyen: Indicadores centinela, indicadores de datos agregados (continuos o basados
en tasas), indicadores trazadores e indicadores basados en opinién del paciente. F ¢
uente:

Coronado-Zarco Ry cols. , 2013

En 1994, Lee SJ y su equipo plantearon una serie de recomendaciones para optimizar la
calidad en los servicios de salud. Entre ellas, destacaron la necesidad de restringir aquellas
prestaciones con escaso 0 nulo beneficio para los pacientes, promover intervenciones mas
econdémicas pero con mayor efectividad, garantizar el acceso a la atencion y, por altimo,
impulsar la creacién de sistemas integrados capaces de ofrecer de manera eficiente servicios
realmente Utiles (Lee SJ, 1994; Luce JM, Bindman B & Lee PR, 1994).

En 1999, el National Health Service (NHS) del Reino Unido dio a conocer el denominado
“Marco para la evaluacion del desempeno”. Este documento subraya la importancia de llevar
a cabo procesos de evaluacién en seis areas especificas (resumidas en el Cuadro 2) y
propone un conjunto de indicadores para cada una de ellas (Jiménez ET, 2004; Aguirre-Gas,
2008).

Cuadro 2. Evaluacién del desempefio en salud

Marco para evaluacion del desemperio

1. Mejoria de la salud.

2_Entrega efectiva de atencion adecuada.
3. Eficiencia.

4_Experiencia de pacientes y cuidadores.
5. Resultados del sistema.

6. Acceso justo.

Fuente: Coronado-Zarco Ry cols., 2013
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En linea con lo antes desarrollado y a fines practicos del presente informe, se evaluaron los
atributos de calidad de los DIH considerando las tres dimensiones y el enfoque integral
propuesto por Donabedian, incluyendo la propuesta de Evaluacion del desempefio en salud
definida por el NHS (véase “Descripcion de la tecnologia”). Tal como se menciond, los DIH
pueden adoptar distintas formas de organizacion, esquemas de financiamiento y modalidades
de uso de recursos. A nivel internacional, los sistemas de salud han implementado
configuraciones diversas de DIH, empleando incluso una amplia variedad de denominaciones.
Asimismo, dentro de un mismo sistema de salud, pueden coexistir DIH con caracteristicas
diferenciadas, y dentro de cada DIH pueden variar las necesidades de sus usuarios (por
ejemplo, seguimiento psiquiatrico, apoyo psicolégico o acompafiamiento de trabajo social). En
este marco, un componente esencial de la calidad consiste en monitorear que los usuarios
con necesidades equivalentes reciban recursos de manera equitativa.

Equidad

Se evalu6 la equidad en el acceso a los DIH desde diversas perspectivas teoricas y
metodoldgicas. Fue abordado desde una doble perspectiva, contemplando el potencial
impacto en la “equidad horizontal” y en la “equidad vertical”’, incorporando los conceptos de
interseccionalidad® y utilizando la plantilla Equi-Neu. Esta Ultima incluye el acrénimo
PROGRESS-PLUS, ademas de otras valoraciones vinculadas a aspectos de vulneraciéon de
derechos, andlisis de costo de oportunidad y coherencia con la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud (Min Sal Neuquén, 2022).

Se entiende por equidad horizontal el principio segun el cual personas con igual necesidad de
atencién deben recibir el mismo tipo e intensidad de respuesta, independientemente de su
lugar de residencia, situacién socioecondmica u otras caracteristicas sociales. Por su parte, la
equidad vertical implica ofrecer una respuesta diferencial proporcional a la desigualdad o
vulnerabilidad de las personas o grupos, reconociendo y atendiendo las diferencias en
necesidades o condiciones estructurales (Whitehead, 1992).

La interseccionalidad hace referencia a la comprensién critica de que la raza, la clase, el
género, la sexualidad, la etnia, la nacion, la capacidad y la edad no operan como entidades
unitarias y mutuamente excluyentes, sino como fenémenos que se construyen reciprocamente
y que, a su vez, configuran complejas desigualdades sociales (Collins, 2015). Si bien fue
inicialmente acufiado para explicar como los sistemas entrelazados de poder y opresion en el
sistema legal estadounidense discriminaban a las mujeres negras de maneras que no
discriminaban ni a las mujeres blancas ni a los hombres negros, la interseccionalidad como
tema de estudio se desarrollé principalmente en el seno de los estudios de género, mas que
en los estudios raciales o de clase, y posteriormente, el ambito de la interseccionalidad se

5 La interseccionalidad «va més alla de las categorias de andlisis Gnicas o tipicamente favorecidas (p. j., sexo,
género, raza y clase) para considerar las interacciones simultaneas entre diferentes aspectos de la identidad
social... asi como el impacto de los sistemas y procesos de opresion y dominacién» (Hankivsky y Cormier,
2009)
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expandié rapidamente como concepto, paradigma, heuristica, metodologia o teoria en
diversas comunidades interpretativas, siendo la atencion médica y una de ellas (White, 2025).
Los usuarios tienen una identidad personal construida a partir de categorias sociales y pueden
verse afectados por los sistemas opresivos.

La evaluacion se baso en la herramienta Equi-Neu, incorporando datos sociodemograficos,
epidemiologicos y de oferta de servicios de salud, con un enfoque territorial. También se
emplearon los criterios PROGRESS-PLUS, una guia para identificar factores de estratificacion
gue generan desigualdades en salud: Lugar de residencia (Place), Raza/etnia, Ocupacion,
Género, Religion, Educacion, Situacidn socioeconémica, y Status social, con la extension
PLUS que incluye otros factores como edad, discapacidad, orientacion sexual o cualquier otro
marcador de desigualdad (O’Neill et al., 2014).

Se realiz6 un ajuste y comparacion de las tasas de cupos disponibles para DIH por poblacién
proyectada para el afio 2025, georeferenciando las regiones sanitarias con el software QGIS.
Esta comparacion se baso en los datos oficiales provistos por la Direccién de SM (2024) y las
proyecciones poblacionales del mismo periodo (Direccién Provincial de Estadisticas y Censos,
2032), con el objetivo de identificar disparidades en la distribucion territorial de los dispositivos
y SUS Cupos.
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Evaluacion econdmica

La evaluacién econémica se define como un analisis comparativo de cursos alternativos de
accion, en términos de sus costos y consecuencias (Espinoza M, 2011). Esta es
complementaria a la evaluacion de eficacia, seguridad y equidad, y en casos como el de la
presente problematica de salud, también es posterior a la valoracién del marco legal vigente,
gue excluye la posibilidad de la manicomializacion y protege los derechos de los usuarios
contra este tipo de précticas.

Bajo el término de evaluacibn economica se engloban un conjunto de técnicas o
procedimientos que permiten calcular de forma explicita los costes y consecuencias de
intervenciones alternativas, que en el campo sanitario pueden tener distinta naturaleza,
programas preventivos, tratamientos farmacolégicos, dispositivos, procedimientos quirargicos.
etc. (Drummond MF, 2001). Estas técnicas describen la eficiencia de intervenciones
alternativas mediante un indice que combina costes y beneficios. Ademas, forman parte de
los analisis econdmicos que abarcan también aspectos mas amplios de la tecnologia sanitaria,
como la regulacién de precios, la financiacion, la distribuciéon y la difusion de su uso.

Entre las denominadas evaluaciones econdmicas incompletas, el analisis de impacto
presupuestario es una de las técnicas mas utilizadas en la economia de la salud. Definido
como una estimacion cuantitativa de la alteracidn prevista en el gasto sanitario asociado a la
atencién de una patologia o grupo de usuarios concretos con la introduccion de una nueva
intervencién sanitaria para dicha patologia/grupo de usuarios (Brosa, 2005).

Fuera de los ensayos clinicos controlados (con alta validez interna, pero menos frecuentes en
intervenciones complejas como los DIH), es comun utilizar la evaluacion econémica tipo AlP,
atil para valorar la factibilidad de un programa. En estas tecnologias, se requieren supuestos
y estimaciones que, para algunos, reducen el rigor cientifico en favor de mayor validez externa.
No obstante, este enfoque puede resultar muy valioso para decisores.

La perspectiva del andlisis

Si la utilidad principal de los analisis del impacto presupuestario es proveer al decisor sanitario,
al financiador de los servicios sanitarios en definitiva, con una estimacion de la alteracion en
su presupuesto debida a la introduccién (adopcion) de una nueva intervencion, cabe la
posibilidad de distinguir los diferentes impactos que una intervencién pueda tener para
distintos decisores (financiadores) relacionados con la atencion a los usuarios con el problema
de salud para el que se enfoca la nueva intervencion.

El horizonte temporal

En muchas ocasiones, el interés de decisores en disponer de estimaciones de las
consecuencias potenciales de la adopcion de nuevas intervenciones en su presupuesto puede
ir mas alla de la inmediatez del impacto presupuestario en el afio de incorporacion de una
nueva tecnologia sanitaria. En estos casos, el analisis debera incluir una estimaciéon a medio
plazo (generalmente entre 3 y 5 afios). Esta extension del analisis puede requerir, en muchos
casos, de calculos mas complejos, sobre todo por lo que respecta al nUmero de usuarios
susceptibles de ser beneficiarios de la nueva intervencion. En el caso de los DIH, habia ya
cuatro al momento de realizacion del presente estudio, se inicid la construccion de otros dos,
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y es probable que nuevos DIH sean incorporados en los préximos afios. También es variable
la potencial utilizacion que los usuarios y el equipo de SM hagan de los mismos, aunque los
especialistas consultados coinciden en que es muy probable que se utilicen todas las plazas
disponibles.

El Coste de la enfermedad e impacto presupuestario

En este punto cabe reflexionar sobre qué mide exactamente un analisis del impacto
presupuestario.

En principio, el impacto presupuestario de la introduccion de una nueva intervencion sanitaria
puede expresarse de forma simplificada como:

Impacto presupuestario = (CMa + (Na-Nni) + (CMni * Nni) - (CMa * Na)

donde CMa es el coste medio actual (sin la nueva intervencion) de los usuarios susceptibles
y Na es el nimero de éstos; CMn y Nn son los costes medios de los usuarios y el nimero de
usuarios que se estima van a adoptar la nueva intervencién cuando esté disponible.

La segunda parte de la ecuacion (CMa* Na) supone exactamente lo que denominamos el
coste de la enfermedad, es decir, cuantifica en términos monetarios el impacto de la patologia
en el uso de recursos sanitarios. De hecho, y ahondando en este concepto, vemos que la

primera parte de la ecuacion (CMa* (Na-Nni) - (CMn * Nni )) no es ni mas ni menos que una
estimacion alternativa del coste del mismo problema de salud, en un escenario con un manejo
diferente del mismo (que da lugar a unos costes por usuario distintos, CMni) en que la nueva
intervencion “ni” es utilizada por una numero Nni (con Nni < Na) de usuarios con la patologia.
Asi, podemos definir el analisis del impacto presupuestario como la comparacion entre dos
estimaciones del coste de una enfermedad concreta, la actual y conocida, y la estimada a
partir de los cambios en los costes de manejo de los usuarios con la nueva intervencion y el
numero de usuarios que se prevé se beneficien de la misma. La siguiente Figura 5 refleja esta

forma de definir un analisis del impacto presupuestario.
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Figura 5. Impacto Presupuestario

FACTOR TIPO DE IMPACTO NUEVO ESCENARIO
ESCENARIO ACTUAL RS AL

Nueva

Coste de la enfermedad

Poblacién total Poblacién total
hcidenca + Incidencia
Prevalencia (intervenciones
Y preventivas) Y
Poblacién con ko i6n con
enfermedad enfermedad
% diagnosticados + Diagnéstico
% tratados « Tratamiento
1 A
Nueva
Poblaciéon diana Poblacion diana
PatrorvManejo « Hospitalizacion
enfermedad - Vlslh& pruebas
* Otros far
Uso de recursos sanitarios e Uso de recursos
A. Hosp. A. Amb. A.Farm. A.Hosp. A. Amb. A_. Farm
4{ Costes unitarios | & Nuevo farmaco
y
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DIFERENCIA

Y

IMPACTO
PRESUPUESTARIO

Fuente: Brosa 2005

Impacto en el nUmero de usuarios atendidos

El impacto presupuestario necesita describir claramente la poblacion diana del andlisis, es
decir, el nimero de usuarios susceptibles de beneficiarse de la intervencion analizada. Las
formas en que esta introduccion puede variar el nimero de usuarios atendidos son
esencialmente dos: a) provocando un cambio en la incidencia de la patologia (por ejemplo. en
intervenciones de caracter preventivo) o bien en su prevalencia (por ejemplo, en
intervenciones que aumentan la supervivencia de los usuarios, y por tanto el nimero de
usuarios a tratar en afos futuros). y b) provocando una mayor demanda de atencién entre la
poblacién con la patologia, por ejemplo, facilitando el diagndstico de mas usuarios en el caso
de problemas de salud infradiagnosticados.

Impacto en la forma (y el coste) de atender a los usuarios de DIH

En este caso las variaciones derivadas de la introduccion de una nueva intervencion en el
manejo de un problema de salud (como en este caso los DIH) pueden ser diversas y de signo
contrario. Asi, estos nuevos DIH pueden incrementar costos de construccion y mantenimiento,
pero reducir el uso de camas de hospitales de agudos. A su vez, la reduccion en el uso de
camas de hospital puede reducir las derivaciones de usuarios a instituciones privadas ante
escenarios de saturacion de camas. El impacto econémico de la fuerza laboral debe ser
analizado segun los requerimientos de los usuarios, que se espera sean heterogéneos en la
frecuencia y tipos de intervenciones necesarias (acompafiamiento terapéutico, trabajo social,
psicologia, psiquiatria, entre otros).

Considerando lo expuesto, podemos resumir que los analisis del impacto presupuestario son
el resultado de restar el coste de un problema o conjunto de problemas de salud en una
poblacién determinada, bajo supuestos distintos, donde siempre se sustraera el coste real
(actual) del tratamiento/abordaje actual de los costes estimados para escenarios alternativos
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definidos por las consecuencias que sobre la poblacion diana y su manejo pudiera tener la
introduccién de una nueva intervencion (en este caso los DIH).

Otros impactos

El impacto potencial de un conjunto de DIH en la organizacion del sistema de salud publica de
Neuquén y en la red prestacional de SM representa un conjunto de interrogantes que
dificilmente puedan obtener respuesta en los estudios cuantitativos.

Algunos estudios cualitativos evaluaron las resistencias y apoyos del personal de salud ante
estos nuevos dispositivos de atencion-cuidado.

Las entrevistas con informantes clave orientan a algunas preocupaciones sobre potenciales
barreras o problemas en la implementacion de los DIH en Neuquén. Entre ellos se destacan
la preocupacion por la posible reproduccién de l6gicas manicomiales en pequefia escala
dentro de los DIH, la falta de articulacion intersectorial con la consiguiente apropiacion de la
comunidad de este tipo de recursos, las resistencias dentro del mismo equipo de salud, que
puedan dificultar la articulacidon entre los equipos de salud que se desempefian en centros de
salud y hospitales con los DIH; las dificultades para sostener el apoyo necesario a los usuarios
gue viven en los DIH.
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Resultados

Se describen a continuacion las distintas fuentes de informacion identificadas, junto con los
resultados obtenidos para cada aspecto analizado como parte del proceso de la evaluacion
de esta tecnologia sanitaria.

Mapeo de las fuentes de informacion identificadas

Figura 6. Mapeo de las fuentes de informacion identificadas.

FUENTES DE INFORMACION

Primarias Secundarias

Ley Provincial 3.182
(Adhesién o LNSM)

@ Informes Direccién
Epidemiclagia
Ley Nacional de Salud
Mental {26.657)
Informes y Guias de
SEDRONAR

Infarmes Suicidia
Ministerio de Salud

Informes OPS-OMS

Fuente: Elaboracion propia

El gréfico superior, muestra el mapeo de las fuentes de informacion identificadas y
sistematizadas donde se encontré informacion relevante para responder a las preguntas de
investigacion. Se clasifica en fuentes primarias, es decir la informacion es original y de primera
mano; y fuentes secundarias, que son interpretaciones, analisis o resimenes de fuentes
primarias.
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Situacion epidemioldgica provincial

A continuacion, se describe la situacion epidemioldgica provincial de los trastornos mentales
graves y consumos problematicos.

Tabla 1. Hospitalizaciones (generales y por CSAA®) mensuales por trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de sustancias psicoactivas, en hospitales publicos de
Neuquén afio 20237. N=434

Mes Hospitalizaciones| Hospitalizaciones por CSAA
Enero 34 17
Febrero 30 11
Marzo 31 15
Abril 40 21
Mayo 32 16
Junio 43 30
Julio 41 20
Agosto 38 13
Septiembre 44 20
Octubre 38 14
Noviembre 28 11
Diciembre 35 6
Total 2023 434 194
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema Provincial de Informacidon en Salud de
Neuguén

En la tabla superior se muestran los egresos hospitalarios (generales y por CSAA) registrados
en el afio 2023 debido a algun trastorno mental o del comportamiento por consumo
problematico. De las 434 hospitalizaciones generales registradas, la distribuciéon mensual no
evidencia grandes diferencias. La menor cantidad de egresos se di6 en noviembre con 28
registros y la maxima cantidad, en septiembre con 44. Mientras que para las hospitalizaciones
por CSAA, el minimo se dié en diciembre con 6 casos y el maximo en junio con 30. Las
hospitalizaciones por CSAA representaron un 44,7% de las totales, sugiriendo la necesidad
de mejorar la atencion primaria de la salud en este aspecto, para evitar que las personas
recurran directamente al hospital.

En 2024 se registraron 2.020.557 consultas ambulatorias, de estas el 39,2% (791.154
consultas) estaban asociadas a SM, incluyendo lesiones autoinfligidas intencionalmente hasta
trastornos neuréticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos.
También se analizaron las atenciones por guardia hospitalaria de adultos desde la SE 1 del
afio 2023 hasta SE 25 del 2025, encontrandose un total de 954.798 atenciones totales, de las
cuales el 2,26% (21.550 consultas) fueron vinculadas a Trastornos mentales y del
comportamiento.

6 CSAA: Condiciones Sensibles a la Atencion Ambulatoria. Hospitalizaciones que se podrian evitar mejorando
la atencién primaria.
" No incluye al Hospital Heller
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Por otro lado, se registraron 341.260 consultas de SM comunitarias, que corresponden a
60.224 personas usuarias ocupando 859 profesionales, entre enero del 2019 y junio del 2025.
De este total, el 64,5% (220.255 consultas) fueron realizadas por 37.852 personas de sexo
legal femenino. En el grafico inferior, se observa que esta relacion entre sexos se mantiene
practicamente constante y con una leve tendencia a aumentar la cantidad de consultas, en el
periodo registrado. En cuanto a los motivos de consultas, se destaca que el 17,4% del total
fue por Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos
somatomorfos; un 4,5% por Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
sustancias psicoactivas; y un 3,2% por Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos
delirantes. Al analizar estas consultas por grupo etario y sexo , podemos ver en el grafico x,
gue las personas de sexo legal masculino de entre 30 y 34 afos fueron las que mas consultas
realizaron, mientras que en el sexo legal femenino fueron las de 40 a 44 afios.

Figura 7. Consultas de SM comunitaria. Enero 2019 - junio 2025. N=341.260

3 mi . Evolucidn temporal de la cantidad de consultas por

SEXD

9 —
ene 2019 sept 2019 may 2020 ene2021 sept 2021 may 2022 ene 2023 sept 2023 may 2024 ene 2025

Fuente: Sistema de Informacién en Salud Provincial

Figura 8. Consultas de SM comunitaria por grupo etario y sexo legal. enero 2019 - junio 2025.
N=341.260

Cantidad de consultas por edad y sexo
MASCULINDG

Fuente: Sistema de Informacién en Salud Provincial

Al analizar el perfil de carga social y del sistema de la provincia para el afio 2023, se encontro
gue del total de AVPP, las Lesiones autoinfligidas intencionalmente representaron el 8,5%
(3.686,5 AVPP) y los Trastornos mentales y del comportamiento debido a consumo
problematico, ocuparon el 1,4% (598,9 AVPP). En cuanto a los Dias de Estada, un 5,3%
(11.223 dias de estada) fueron por motivos de Trastornos mentales y del comportamiento
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debido a consumo problematico y un 1,8% (3.897 dias de estada) por Esquizofrenia,
trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes.

Suicidio e Intento de suicidio en Neuquén:

En su trabajo sobre Mortalidad por suicidio en la Provincia de Neuquén, Feltri (2013) describe
que, entre 1987 y 2006 se registraron 894 suicidios. La tasa de mortalidad se mantuvo estable
entre 1987 y 1999, y aument6 desde el afio 2000 hasta el final del periodo. La tasa bruta
promedio fue de 14,3 por 100.000 habitantes, con una mayor frecuencia en varones (24,8 por
100.000) que en mujeres (4,4 por 100.000), y con una razén hombre/mujer de 5,6:1. Se
observo un aumento de la incidencia en jévenes, especialmente en varones de 15 a 19 afios
(de 11,1 a 22,2) y de 20 a 24 afos (de 21,4 a 34,9), asi como en mujeres de 15 a 19 afios (de
3,2 a 7,5). En cambio, las tasas disminuyeron en los grupos de edad avanzada (Feltri, 2013).
Segun el Sistema de Informacion en Salud Provincial (2025), entre los afios 2010 y 2023
ocurrieron 1.050 muertes por suicidio, traduciéndose en 40.500 AVPP. Como se muestra en
la figura inferior, esta causa de muerte viene en aumento en los Ultimos afios?, llegando a un
maximos histérico en 2023 con 99 muertes por suicidio. Al igual que describio Feltri (2013) en
periodos anteriores, la distribucién por sexo legal se mantuvo constante con una incidencia
notablemente mayor en hombres que en mujeres, siendo la razén de masculinidad 5,5:1 (para
el periodo 2010-2023). De manera similar a lo descrito anteriormente, en relacion a la
distribucién por grupo etario se identific6 una tendencia sostenida a que en las edades entre
20 y 44 afios este evento sea mas frecuente en el Ultimo periodo (2010-2023) (Feltri, 2013;
Min Sal NQN, 2025).

8 Aunque en 2020 tuvo su pico minimo, esto probablemente se explique debido al posible subregistro ocasionado
por enfocar el trabajo de vigilancia epidemiolégica, y de salud publica en general, a contener la pandemia de
SARS-CoV2
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Fuente: Sistema de Informacioén Provincial Andes

En relacion a estos numeros, se encontr6 nuevamente una diferencia significativamente
menor con lo publicado por el Ministerio de Seguridad de la Nacion en su Informe de Suicidios
(2025). Como se muestra en la tabla inferior, para la Provincia de Neuquén la cantidad de
muertes por suicidio fue de: 65 casos (10,5 muertes por cada 100,000 hab mayores a 5 afios)
para el 2021; 53 casos (8,5 muertes por cada 100,000 hab mayores a 5 afios) para el 2022; y
62 casos (9,8 muertes por cada 100,000 hab mayores a 5 afios) para el 2023.
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Tabla 2. Suicidios por jurisdiccién y afio. Valores absolutos y tasas cada 100.000 habitantes
mayores a 5 afios. Republica Argentina. Afios 2017- 2023.

Jurisdiccion 2021 2022 2023

Cantidad Tasa Cantidad Tasa Cantidad Tasa

Buenos Aires 1.062 6,5 1206 73 1.399 84
24 partidos CBA 565 54 696 6,6 795 7.4
Interior de la Prov. Bs

As 497 85 510 87 604 10,2
Catamarca 43 n2 51 56 14,3
Chaco 105 95 137 123 153

Chubut 63 109 61 10,4 52

Ciudad Autonoma de

Buenos Aires 236 82 242 84

Cordoba 276 79 253 7] 289
Corrientes 7 69 &0 58 78 7,4
Entre Rios 216 16,8 239 18,4 247 188
Formosa 52 94 78 14,0 78 138
Jujuy 52 73 50 69 61 8,4
La Pampa 35 10,5 56 16,6 43

La Rioja S0 13,7 52 140 54 144
Mendoza 197 10,7 219 n7 207 no
Misiones 5 3 A= € 5,9
Neuquén 65 105 53 85 62 I
o Regre = 50 . nc) e Bt
Salta 178 136 209 158 184 13,7

San Juan 72 10,0 76 10,4 76 10,3
San Luis 66 139 55

Santa Cruz 50 146 —— 126 38 10,6
Santa Fe 321 97 N n2 382 N4
Santiago del Estero 98 109 128 14, 130 14
Tierra del Fuego,

Antartida e Islas del
Atlantico Sur 20 123 22 13,2 20 n7

Tucuman 172 1.0 156 9.8 205 12.8

Total Pais 3648 87 3959 93 4197 98

Fuente: Sistema Nacional de Informacién Criminal-Sistema Alerta Temprana (SNIC-SAT),
Ministerio de Seguridad de la Nacion.

En cuanto a la vigilancia epidemiolégica de los Intentos de Suicidio (I1S) (incluido como Evento
de Notificacion Obligatoria a partir de la dltima actualizacion del Manual de normas y
procedimientos de vigilancia y control de eventos de notificacion obligatoria, en 2022), se
destaca la reciente publicacion de un informe provincial de Martinez (2025) sobre vigilancia
de notificaciones nominales de este evento, el cual entré en vigencia el 01 de abril de 2023
(SE 13/2023). En dicho informe, se muestra que, durante el periodo estudiado (SE 13/2023 a
SE 22/2025), se notificaron 606 casos de IS, siendo mayor el porcentaje de personas de sexo
legal femenino (60%, 362 casos). Del total 31 (5%) tuvieron resultado mortal, siendo mayor el
porcentaje de sexo legal masculino (84%). En cuanto a la distribucién por grupo etario, resulta
alarmante la aparicién y la cantidad de notificaciones en poblacion jéven menor de 15 afios
con una tasa ajustada de 4,6 notificaciones por cada 10.000 habitantes para ambos sexos (8,1
para mujeres y 1,3 para varones). Ademas, el 70% de las notificaciones de intentos de suicidio
estan concentradas entre los 10-34 afos. Al analizar la comorbilidad de este evento, se
observa que la mayoria de las notificaciones de IS no registraron informacién adicional, lo cual
sugiere un subregistro, una falta de sensibilizacién del personal que notifica y/o una falta de
oportunidad del dato. De las notificaciones que si registraron informacion adicional, se
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destacan 150 casos que presentan consumo problemético de sustancias psicoactivas (0
antecedente de consumo) y 49 casos que fueron diagnosticados con un trastorno de SM.
Como se muestra en la figura inferior, cuando observamos la distribucion geografica, vemos
gue la mayoria de los casos se notificaron en la RS Confluencia (29%, 175 casos), seguido
por RS de Lagos del Sur (22%, 132 casos) y en tercer lugar RS del Pehuén (16%, 96 casos).

Tabla 3. Notificaciones de IS segun region notificadora. Periodo SE 13/2023 a SE 22/ 2025.
Provincia del Neuquén. N = 606.

Regidén Total general | Frecuencia relativa
Confluencia 175 29%
de los Lagos del Sur 132 22%
del Pehuén 96 16%
de la Comarca 80 13%
Alto Neuquén 77 13%
Vaca Muerta 39 6%
del Limay 7 1%

Fuente: Informe Vigilancia epidemiol6gica de intento de suicidio (Martinez, 2025)

Consumos problematicos
Segun lo registrado por el Sistema de Informacion en Salud Provincial de Neuquén, entre el

mes julio del 2019 y mayo de 2025, se registraron 37.406 consultas cuyo motivo fue vinculado
al consumo problemético de sustancias psicoactivas. De este total la mayoria fueron varones
(72%, 26.946 consultas). En relacién a la distribucién por grupo etario, hubo 325 consultas de
personas entre 10 y 14 afios, 5.097 consultas de 15 a 24 afios, y la mayoria del total fueron
realizadas por personas de 25 a 44 afos (45,5%, 17.033 consultas). Los problemas de SM
estan fuertemente ligados a los consumos problematicos de sustancias psicoactivas. Como
se menciond anteriormente, en los Ultimos afios se comienza a prestar especial atencion a la
dualidad de usuarios con trastornos de SM que en simultaneo atraviesan una situacion de
consumo problematico. Si bien, no existen registros provinciales (ni nacionales) sobre dualidad
0 (comorbilidad) en estos problemas de SM, resulta llamativo que tanto las consultas por
motivos relacionados a consumos problematicos, como los IS, como las muertes por suicidios,
tienden a concentrarse en poblaciones jovenes, cuyo rango etario es practicamente el mismo.
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Fuerza laboral:

En el siguiente grafico se ilustra la fuerza laboral vinculada con los problemas mentales
georeferenciados por region sanitaria y ajustados por poblacion. También se estiman la
cantidad de equipos multidisciplinarios que podrian conformarse por region sanitaria y
ajustados por poblacion total.

Mapa 1: Equipo psicosocial por cada 10.000 habitantes por Region sanitaria de la Provincia de
Neuquén (Graduadas segun poblacion).

Region Alto Neuquén

IRegion Vaca Muertal

Region de la Comarcali. Regi6n Confluencia

Region del Pehuén

TASA EQUIPO
Region del Limay| REGION POBLACION PSIQ TS AT PSIC PSICOSOCIAL

(x100.000 hab) &

del Pehuén 67.113 2 23 5 27 0,75

de la Comarca 64.550 1 12 6 12 0,93

Confluencia 404.243 40 121 45 145 1,11

del Limay 9.922 (] 6 1 5 1,01

Alto Neuquén 40.942 2 6 5 21 1,22

de los Lagos del Sur 76.124 10 22 6 28 0,79

1 6 4 18 0,83

Vaca Muerta 47.919
A 0 75 150 km Total provincial 710.813 56 19 72 256 1,01

Fuente: Elaboracion propia mediante QGIS a partir de datos del Sistema de Informacién en Salud
Provincial

El mapa superior muestra la distribucion actual de la fuerza laboral en salud por Region
Sanitaria (RS). La construccion del indicador Tasa de equipo psicosocial por cada 10.000
habitantes, se construyo considerando la triada psicosocial conformada por 1 Acompafnante
Terapéutico (AT), 1 Trabajadorx Social (TS) y 1 Psicologx (Psic.), y dividiendo la cantidad de
triadas psicosociales entre la poblacion de cada RS para poder compararlas entre si. De esta
manera se muestra que, a pesar de que la cantidad de Psic. y TS pareceria, en principio,
equitativa, existe una limitante en la cantidad de AT para conformar mas equipos psicosociales
por RS. Este indicador busca proponer un paralelismo con el indicador utilizado
internacionalmente “médicos por mil habitantes” que da una idea de la suficiencia de médicos
por pais y su distribuciéon regional. Un ejemplo de su uso es que, en Argentina, se observé
que existe una distribucion desigual de esta fuerza laboral, ya que segun Silberman y
Silberman (2022) la tasa de médicos en 2020 fue 3,88 médicos/as cada 1.000 habitantes, 72%
concentrandose en solo 4 jurisdicciones (Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Provincia de
Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe) (Silberman & Silberman, 2022).
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Actualidad de los Dispositivos de Inclusion Habitacional en la
provincia

Actualmente, en la provincia de Neuquén hay cuatro DIH en funcionamiento y dos en
planificacion para su construccion.

Tabla 4. Plazas totales y la ocupacion real actual de los DIH y los anunciados (al 23/6/25)

Localidad DIH Ocupacion actual | Plazas totales
Vista Alegre Norte, Centenario 3 3
Villa Maria, Neuquen Capital 8 8*
Ana Maria Firman, Neuquen Capital 10 12
San Martin de los Andes 4 4
Total 25 27

DIH anunciados

Localidad DIH |Plazas totales

Zapala )
Cutral-Co 5

Fuente: Elaboracion propia

En los mapas inferiores se puede observar la georreferenciacion de los DIH actuales, junto
con los distintos CS, Centros de dia y Hospitales cercanos.

43



Provincia del g Gobierno

Ministerio de Salud neuous gglla g&%ﬁgﬁia
- 4

Mapa 2. DIHs de Neuquén capital.
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Fuente: Elaboracion propia

En el Mapa 2 se observa la georreferenciacion de los DIH ubicados en la capital neuquina.
Ambos se encuentran relativamente cerca, lo que podria favorecer el intercambio y el
acompafiamiento entre equipos de trabajo. Por otro lado, el DIH de Villa Maria es el Unico lo
suficientemente cerca a un CS como para que Ixs usuarixs puedan realizar sus controles
rutinarios al mismo tiempo que fortalecen su autonomia y conciencia de enfermedad. EI DIH
Ana Maria Firman, dista una distancia considerable tanto del CS Villa Maria como del Don
Bosco y del Villa Florencia, lo que podria presentar serias dificultades y brechas de acceso
para sus usuarixs. A su vez, ambos se encuentran alejados tanto del Hospital Castro Rendén
como del Bouquet Roldan. A la dificultad que representan las distancias se suman las barreras
identificadas en el trabajo de campo: trabajadorxs del DIH de Villa Maria relataron que Ixs
usuarixs no cuentan con prioridad ni turnos protegidos, pese a sus probleméticas de SM y
socioecondmicas. Esto complica tanto el traslado a largas distancias como la gestién personal
de turnos.
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Mapa 3. DIH de Vista Alegre Norte, Centenario.
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Fuente: Elaboracion propia

El mapa 3 muestra la ubicacién georreferenciada del DIH de Centenario, en el barrio Vista
Alegre Norte, alejado del centro. Como se observa, la distancia al hospital local es
considerable y no hay transporte publico accesible y eficiente que facilite el acceso de Ixs
usuarixs del DIH. No obstante, su cercania al CS Vista Alegre Norte podria ser un facilitador,
para Ixs usuarixs, en el acceso a una atencién sanitaria oportuna y de calidad.

Mapa 4. DIH de San Martin de los Andes.
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Fuente: Elaboracion propia

Como muestra el mapa 4, el DIH de San Martin de los Andes, se encuentra en el centro de la
localidad, pero la distancias tanto a CS cercanos como al Hospital local, resultan dificultosas
para trabajar sobre el acceso de Ixs usuarixs a una atencién sanitaria oportuna teniendo en
cuenta lo costoso e ineficiente de los transportes publicos en la zona.
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Retomando la contextualizacién histérica del comienzo del informe, este tipo de dispositivos
se pueden presentar con distintas configuraciones y dependencias, sosteniendo la perspectiva
de SM comunitaria y una atencion centrada en la persona y sus derechos. En este sentido, se
identificaron otros dos DIH llamados Casas Convivenciales, destinados especificamente a
personas con consumo problematico. Estas casas son sostenidas por la organizacion Vientos
de Libertad® y forman parte del programa de Casas Comunitarias Convivenciales de Sedronar,
funcionando como dispositivos de internacion voluntaria y gratuita. En Neuquén hasta el
momento existen dos: la Casa de Mujeres y Disidencias, ubicada en Vista Alegre desde 2024
(anteriormente en Chos Malal), y la Casa de Varones y Masculinidades en El Cholar. Su
objetivo es acompafar procesos de transformacion de vida, favoreciendo la desvinculacién
del consumo y la reconstruccion de proyectos personales a través de talleres de formacion de
oficios, actividades recreativas y con perspectiva de derechos, ademas del acompafamiento
de un equipo psicosocial. La Casa de Vista Alegre cuenta actualmente con 10 camas (en
proceso de ampliacion), equipo de coordinadoras que brindan acompafiamiento las 24 horas,
una trabajadora social y una psicologa. Ademas, se llevan adelante talleres de huerta,
educacion fisica y cocina. Se trabaja intersectorialmente articulando con el municipio y el
sistema de salud local. Actualmente se encuentra al 50% de su capacidad. Para el ingreso a
cualquiera de las Casas se requiere una entrevista de admision, y en caso de derivacion
institucional se solicita un informe previo.

9 Vientos de Libertad es la rama del MTE (Movimiento de Trabajadores Excluidos) que trabaja y lucha para que
los pibes y pibas de barrios populares que atraviesan la problematica del consumo de drogas puedan transformar
sus vidas, desde una mirada integral y comunitaria, restituyendo derechos y generando procesos para un
proyecto de vida saludable y buen vivir, entendiendo que el consumo es una de las problematicas producto de
un contexto de desigualdad socioeconémica y acceso precario o nulo a derechos bésicos de la vida como
educacion, salud, trabajo y vivienda.
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Eficaciay Seguridad

DIH en otros paises y otras experiencias

Busqueda bibliografica sobre eficaciay seguridad

Tabla 5. Revision exhaustiva de la literatura disponible en buscadores seleccionados hasta

junio del 2025.

N° SITIO MOTOR DE BUSQUEDA OPERADORES BULEANOS FILTROS RESULTADOS| RESULTADOS DESTACADOS

1 LILACS-bvs Casa de Convalecencia - - 6 1

2 LILACS-bvs Vida Independiente - 700

3 LILACS-bvs 1y2 AND 0

4 LILACS-bvs Desinstitucionalizacion - 4025 -

5 LILACS-bvs 1y 4 AND 4 2

6 LILACS-bvs 2y 4 AND 21 16

7 LILACS-bvs Instituciones de Vida Asistida - 2.291 -

8 LILACS-bvs 7 Revision sistematica 51 5

9 LILACS -bvs 4 Revision sistgmética y s 9
Meta-analisis

10 PubMed Half Way House - 1037

1 PubMed 10 RS SRy 2 2
Meta-analisis

12 PubMed 10 ECA 13 11

13 PubMed Deinstitutionalization - 3328 -

14 | PubMed 14 INEEEEN ST 15 7
Meta-analisis

15 PubMed 14 ECA 17 9

16 PubMed Assisted Living Facilities 1,691

17 | PubMed 16 Revisicn sistematica y 25 7
Meta-analisis

18 PubMed 16 ECA 71 29

19 LILACS-bvs| Recuperacién de la Salud Mental 877 -

20 LILACS-bvs 19 Revision sistematica 36 2

21 PubMed | Recuperacién de la Salud Mental 324 -

22 PubMed | Recuperacion de la Salud Mental Revision sistematica 18 13

23 PubMed | Recuperacién de la Salud Mental Meta analisis 4 5

24 PubMed | Recuperacién de la Salud Mental ECAs 9 4

25 Cochrane Deinstitutionalization 42 21

Fuente: Elaboracion propia

La tabla superior es una sistematizacion de los distintos procesos de busquedas realizados
para encontrar articulos que respondan las preguntas de investigacion, especificando Término
DeCS/MeSH utilizado, sitio donde se realizé la busqueda, operador booleano, filtros,
resultados totales y resultados destacados. De esta manera se busca compartir las estrategias
de busqueda bibliografia utilizadas para facilitar proximas investigaciones vinculadas al
problema abordado.
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Analisis de la bibliografia cuantitativa

Sintesis de evidencia, Revisiones Sisteméaticas, Meta-analisis y Revisiones de alcance
identificadas

Tabla 6. Sintesis de Evidencia, Revisiones y Meta-andlisis y sus respectivos componentes de
la pregunta PICO que buscan responder

Autor y ano P | C [®)
CV, S|, funcién social,
contactos sociales,

Ibarra-Castillo, 2020| Personas con enf mental | Senicios residenciales de |Atencién cerrada a largo
(Chile) crénicas graves largo plazo plazo

entomo
Kozma, Mansell y . . .
Adultos con discapacidad | Senicios basados en la o5 . .
Beadle-Brown, - : Instituciones 10 dimensiones clave
intelectual comunidad
2009
McCarron, 2019 Adultos‘con el Entomo comunitario Entomo institucional CcVv
intelectual
Shippee et al., 2025 Resndente.s fie viviendas | Viviendas asmtld.as en los cllmc.o, ﬁsufo, funcl9nal,
asistidas Estados Unidos existencial y social
Personas usuarias de
senicios de SM con Recuperacion: funcionales,

Winsper et al. 2020 Orientacion Recovery

enfermedades mentales existenciales y sociales

graves
Hamelin y cols, Personas con - .
2011 discapacidad intelectual BA(io=enalconuniced) &

SM: SM

Sl: Salud Integral

DI: Desinstitucionalizacion

CV: Calidad de Vida

CA: Comportamiento Adaptativo
Fuente: Elaboracion propia

La tabla superior muestra la clasificacion de los trabajos cuantitativos incluidos, segun los
componentes de sus preguntas PICO identificados

Andlisis critico de los resultados de la busqueda bibliografica:

Analisis critico de los resultados de investigaciones cuantitativas de la basqueda
bibliogréfica:

Sobre la valoracion de la evidencia cuantitativa se priorizaron sintesis de evidencia y revisiones
sistematicas.

Una sintesis de evidencia elaborada por el Ministerio de Salud de Chile (2020) buscé responder la
pregunta de investigacion ¢ Cual es el efecto de los servicios residenciales para personas con trastorno
mental grave en comparacion a la hospitalizacion psiquiatrica cerrada?. Identificaron 3 revisiones
sistematicas (RS), de 293, que responden a su pregunta PICO (cuyos componentes de explicitan en
la tabla superior), excluyendo a aquellas que se centraban exclusivamente en personas con
discapacidades cognitivas, en situacion de calle, con trastornos alimenticios, o con abuso de
sustancias, ademas de las hospitalizaciones breves (menor a 6 meses). De estas revisiones, se
destacaron 4 estudios primarios, de 130, priorizando los resultados de Ensayos Clinicos Aleatorizados
(ECAs) seguidos por los Estudios de Cohorte (EC). Los estudios seleccionados incluyen a personas
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gue tenian 1 afio 0 mas de internaciéon en una institucion monovalente y que fueron trasladados a
hogares grupales con apoyo de personal de salud en caso de requerir y con actividades recreativas.
Por su parte, los grupos controles continuaron internados, tenian trastornos mentales graves similares
y participaron de actividades recreativas, al igual que los grupos intervenidos. Si bien, para todas las
dimensiones analizadas la evidencia es muy baja para establecer certezas, se determina que respecto
a la CV (en sus dimensiones ambiental, psicolégica, social, fisica y satisfaccion general, segun la
escala WHOQOL-BREF?), los servicios residenciales podrian mostrar poca o ninguna diferencia en
comparacion con la atencién cerrada. En cuanto a la salud integral de ususarixs, los servicios
residenciales podrian mejorar ligeramente la psicopatologia general (incluyendo sintomas negativos y
positivos) y la SM en general. Sobre la funcion social, tanto desde la perspectiva de cuidadores como
de ususarixs, los servicios residenciales podrian mejorar ligeramente el desempefio y las expectativas
en actividades sociales y de tiempo libre. Finalmente, en lo que respecta a los contactos sociales y la
evaluacién del entorno, los servicios residenciales podrian resultar en un nimero promedio de amigos
y confidentes ligeramente mayor a largo plazo (al ler y 5to afio), y podrian aumentar la preferencia de
los usuarios por permanecer en su lugar actual. Se transcriben las tablas SOF (resumen de evidencias)
de dicha sintesis, que recaba para cada pregunta de investigacion la evidencia disponible y su
valoracion segun la metodologia GRADE.

Tabla 7. Tabla SOF sobre Calidad (resultados en medidas relativas y absolutas).

HALLAZGO 1. éCual es el efecto de los servicios residenciales respecto a la atencion cerrada en la CALIDAD

Resultado en Neo de Efectos absolutos anticipados (IC 95%) S
salud participantes Atencion Servicios - . idencia GRA Mensaje Clave
{outcome) (Estudios) cerrada residendiales LIS e -
DM 1,1 mas
WHO-QOL* e g 23,0 24,1 alto 000
Ambiental participantes: 28 Puntsje Puntaje abc
los 2 aFi 1ECA (14) promedio o— (2,85 menor a MUY BAJA =5.
g 105 2 anos 5,05 mas alto)
DM 2,0 mas
WHO-QOL Ne de 15,9 17,9 alto o000
Psicolégica participar!‘tes: 28 Puntzje Puntzje 114 MUY BAJA =5 Los servicios residenciales
a los 2 afios 1ECA (14) promedio promedic (1 rrlrenor 8 en comparacién a los que
5,14 mas alio) permanecen en atencién
WHO-QOL cerrada, podrian hacer poca
Relaciones Nede 10,0 8.4 DM 1,6 menor 2000 o ninguna diferencia sobre
Sociales participantes: 28 Puntajs Puntsje (3,16 menor a MUY BAJA =< la dimension ambiental,
105 2 g 1EcA(14) promedic promadic 0,04 menor) psicolégica, de relaciones
alos £ anos _ sociales, fisica y satisfaccidon
DM 1,6 mas
¥ . o general (de la escala
WHO-QOL Nede 19,8 21,4 alto @000 WHOQOL-BREF), sin
Fisica participantes: 28 Puntaje Puntaje 1.4 abc ‘
= 1 ECA [14) - _ (1,4 menor a MUY BAJA embargo, la certeza de la
a los 2 afios promedio promedioc ! L .
4,6 mas) evidencia es MUY BAJA
WHO-QOL .
efaccio DM 0,1 més
Satisfaccion g 4. 5,8 5,9 alto 2000
general de la  participantes: 28 Puntaje Puntaje {1,06 menor a MUY BAJA 25
Vida 1ECA [14) promedio promedio ‘l 36 ma }
.26 mas
a los 2 afios

* WHOQOL-BREF tiene 26 preguntas distribuidas en cuatro dominios: medio ambiente (8 items) psicologico (8 items) relaciones sociales (3
items), salud fisica (7 items), 2 items individuales gue miden Iz calidad de vida general, dando un total de 26 items. Una puntuacion alta
indica una mejor calidad de vida. Escala de 0 a 100.

El riesgo en el grupo de intervencion [y su intervalo de confianza del 95%) s basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en
el efecto relative de la intervencion [y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo en el grupo de atencion cerrada.

GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation; IC: Intervalo de confianza; DM: Diferencia media.

Fuente: Extraido de Ibarra-Castillo, 2020

Para la pregunta sobre el efecto de los servicios residenciales en la calidad, se muestra en la
tabla superior que estos servicios podrian hacer poca o ninguna diferencia respecto a la
atencion cerrada. Si bien, 4 de 5 ECAs muestran una mejora significativa en la CV, la aparicién

10'version abreviada y validada del cuestionario de la OMS para evaluar la CV. Consta de 26 items que exploran
la percepcién del individuo en cuatro dominios principales: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y
entorno (o medio ambiente), ademas de dos items sobre calidad de vida general y salud percibida. Es una
herramienta disefiada para ser utilizada en diversos contextos culturales y en investigaciones clinicas o
epidemiolégicas
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de sesgos e inconsistencias en el disefio del estudio dan cuenta de que la calidad de esta
evidencia es muy baja. Esto lo miden a través del sistema GRADE?.

Tabla 8. Tabla SOF sobre Sintomatologia del paciente y SM (resultados en medidas relativas y
absolutas).

HALLAZGO 2 iCual es el efecto de los servicios residenciales respecto a la atencion cerrada en la
SINTOMATOLOGIA DEL PACIENTE Y SALUD MENTAL?

Resultado en MNe de Efectos absolutos anticipados (IC 95%)
. e —= — Certeza de la .
salud participantes Atencidn Servicios Diferencia evidencia GRADE Mensaje Clave
(outcome) (Estudios) cerrada residenciales
PANSS Ne de
. DM 7,8 menor
*Psicopatologi  participantes: 49"‘_; 42':! (11 ?':menor e000 Los servicios residenciales
a general 28 Fr':::fin Pm‘:::c 3 ’82 MUY BAJA < podrian mejorar
2 afios 1ECA (14) P (= 23,82 menor) ligeramente la
i logia general
PANSS e de psicopato
y - DM 6,9 menor i i
Sintomas participantes: 30,4 23,5 y 19 @] 5|r!t:::mas !'legatlvos ¥
negativos 28 Puntaje Puntaje (10,78 menor MUY BAJA =< positivos, si se compara
2 afi 1 ECA (14) promedic promedio a 3,02 menor) con el grupo que
anos permanece en atencion
PANSS Ne de cerrada, sin embargo, la
Y - DM 4,0 menor ' '
Sintomas participantes: 1?":_-' 13"_5 (6 98'rnenar 3 e000 certeza de la evidencia es
positivos 28 rune i ' MUY BAJA =< MUY BAJA.
3 ofios 1ECA [14) promedio promadio 1,02 menor)
Los servicios residenciales
podrian mejorar
Nz de ligeramente la salud
DM 1,5 menor
GHO-12 ** participantes: 3'1_ 1'6_ e 35'men0r 3 19 @] mental, 5i se compara con
2 afios 28 f:::ﬁn Pm‘::;; 0 "35 4 alt MUY BAJA*SS el grupo que permanece
1ECA[14) P C y32 M5 3 0} en atencion cerrada, sin

embargo, la certeza de la
evidencia es MUY BAJA.
* The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Es una prueba formada por 30 items que se puntian de 1 "ausente” a 7 “extremo
presente”. A mayor puntaje, mayor severidad de los sintomas. Las puntuaciones oscilaran entre 7 y 49 para las escalas positiva y negativa, y
entre 16 a 112 para la psicopatologia general. Los sintomas positivos s& Conocen como positivos porque son comportamientos adicionales
que generalmente no se ven en las personas sanas: alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, trastorno del movimiento.
Los sintomas negativos se refieren a abstinencia social, dificuitad para mostrar emociones o problemas para funcionar normalmente.
** 12-ltem General Health Questionnaire (GHQ- 12): Se wtilizd la puntuadon dicotomica (0-0-1-1), rango de puntuacidn: 0 a 12. Mayer
puntuacion, mayor grado de sintomatologia emocional.
El riesgo en el grupo de intervencion [y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacian y en el
efecto relativo de Ia intervencian (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo en &l grupo de atencion cerrada.
GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Eveluation; IC: Intervalo de confianza; DM: Diferencia media.

Fuente: Extraido de Ibarra-Castillo, 2020

En cuanto a la sintomatologia del usuario y su SM, se muestra que los servicios residenciales
podrian mejorar ligeramente ambos aspectos en comparacion a la atencién cerrada. Al igual
que con la calidad, a pesar de que los ECAs muestran mejora significativa, al analizar la
metodologia con el sistema GRADE se encuentra riesgo de sesgos Yy disefio del estudio lo
gue concluye en una evidencia de muy baja calidad.

Tabla 9. Tabla SOF sobre Funcién social calificada por cuidadores y usuarios (resultados en
medidas relativas y absolutas)

11 GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation.

El sistema GRADE es una herramienta que permite evaluar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza de las
recomendaciones en el contexto de desarrollo de guias de practica clinica, revisiones sistematicas o evaluacién
de tecnologias sanitarias (Sanabria, 2015)
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HALLAZGO 3 i Cudl es el efecto de los servicios residenciales respecto a la atencién cerrada en la FUNCION
SOCIAL?
Efect bsoluto: tici| C 95%! Cert de la
Resultado en salud _.ﬂs = s.a.n e ! 5 .Eﬂ " .
] Atencion Servicios Dife ia evidencia Mensaje Clave
cerrada residenciales GRADE
Nivel de desempefio Ne de i
de actividades participantes: 28 19,9 28,1 DM 8.2 mas 8000
socialmente 1ECA (14) ; = a".” Desde la perspectiva de
- Puntaje R (801 misaltoa MUY BAJA >F
& esperadas - LPSA promedio promedic 15'3.3 mis aito] los cuidadores, los
) 2 ofios servicios residenciales
&  Nivel de expectativas  Ne de ] podrian mejorar
®  para el desempefio participantes: 28 15,1 19,4 DM 4.3 mas ligeramente el
3 - - alto 2000 P
-5 deactividades 1ECA (14) Puntzje Puntaje (123misson MUY BAJA ¢ desempefio y
= sociales - LEPSA promedio promedio 7’ 37 més ako) expectativas en las
% 2 gfios : actividades sociales y
3 de tiempe libre
5 i i Ne de DM 5,9 mas ,
'g :N:l o acr-:mad::m participantes: 28 15’? 21'6_' alto o000 respecto al grupo que
3 ; Sempo Tore 1 ECA [14) Puntaje Funtape (136 miszitos  BUY BAJA®S  permansce en atencidn
b= ganos promedio FEET 9,84 mds alto) cerrada, sin embargo, la
8 Nivel de satisfaccion Ne de DM 5,4 mis certeza de la evidencia
con las actividades de  participantes: 28 23:q 28!"? alto o000 &5 MUY BAJA.
tiempo libre -LSFA 1ECA (14} Puntaje T 029 missitos MUY BAJA ==
2 afios promedio FEEET 10,51 mis aita)

Fuente: Extraido de Ibarra-Castillo, 2020

Al analizar la misma pregunta desde la calificacion de los

usuarios, encuentran lo siguiente:

Nivel de desempefio Ne de
g = s . DM 4,9 mds
de l-ET actividades gaEr[t:::lp::tes. 28 17,7 24,9 aho a000 Desde |3 perspectiva de
socialmente (14) Puntaje Puntzje (089 misaltoa MUY BAJASES las personas, los
esperadas - LPFA promedio TR 8,91 mis alo) servicios residenciales
= 2 .rmos i podrian mejorar
=~ Nivel de expectativas Ne de A5 ligeramente el
% para el desempefio participantes: 28 21,6 26,1 a‘hn"“" a000 desempefio y
5 de actividades 1ECA (18) Puntaje Puntaje {1,73 menor a MUY BALA 2= expectativas en las
v a . » U s v .
= sociales - LSPSA promedio promedio 10,73 mis aka) actividades de tiempo
= _Zofios libre y socialmente
£ Nivel de desempefio Ne de DM 7.2 mas esperadas, respecto al
o en las actividades de participantes: 28 24,7 29,6 @ z?ah‘f’ . D00 Erupo que permanece
. . I i (27 mas alto, o .
= tiempolibre - LPFA LECA(14) Puntaje T . MUY BAJA =< hospitalizado, sin
= = promedio edio a12,13 mas b | g
& 2 ofios prom alto) embargo, la certeza de
Nivel da Ne de ] la evlde;;:es pY
autasatisfaccidn de participantes: 28 18,8 229 DM 4.1 mas :
las actividades de 1ECA (14) Punte —— st @000
. ) untaje e 1,64 menor a MUY BAJA =0
tIEI’I:pO libre — LSFA promedio promedio 9,84 ms ako)
2 afios
El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 25%) se basza en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto
relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo en el grupo de atendon cerrada.
GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation; IC: Intervalo de confianza; DM: Diferencia media.
R: “relative” evaluacion del paciente gue hace el cuidador de salud; 5: Sujeto: Autc-evaluacion que hace el sujeto; R-LPSA- Relative's rating of level of performance
of socially expected activities; R-LEPSA: Relative's rating of level of expectations for performance of social activities; R-LPFA: Relative's rating of level of performance
of free-time activities; R-LSFA: Relative's rating of level of satisfaction of free-time actvities; 5-LPFA: Subject’s rating of level of parformance of socially expected
activities; 5-L5P5SA: Subject’s rating of level of self-expectation for performance of social activities; 5-L5FA: Subject's rating of level of self-satisfaction of free-time
activities; 5-LPSA: Subject’s rating of level of performance of free-time activities.

Fuente: Extraido de Ibarra-Castillo, 2020

Acerca de funcion social clasificada desde el punto de vista de cuidadores y usuarios, ocurre
algo similar, todos los analisis muestran una mejora significativa, pero la aparicién de riesgos
de sesgo por no explicitar el mecanismo de aleatorizacion y el tamafio de la muestra utilizado,
concluyen en una muy baja calidad de la evidencia para confirmar esta mejora.

Tabla 10. Tabla SOF sobre Contacto social y evaluaciéon del entorno (resultados en medidas
relativas y absolutas)
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HALLAZGO 4 i Cudl es el efecto de los servicios residenciales respecto a la atencion cerrada en los
CONTACTOS SOCIAL y EVA LUACION DEL ENTORNO?
Efectos absolutos anticipados (IC 95%
Resultado en - .s . ( ) Certeza de la c
salud (outcome) Ne de participantes n Diferencia evidencia GRADE —EER
(Estudios) cerrada residenciales
2 N2 de participantes: 914 2,33 3,68 DM: 1,35 mas 2000
n 1 estudio o i | i i - :
§ Alerafo (lendoosenaconst  amigos  amigos  (COSIM&SE  yuvgiie  aleryStwafo
E promedio promedio 1,89 mas) nimero promedio de
w Mo de participantes: 914 2,33 3,39 DM: 1.06 mas 8000 amigos y confidentes
.D Al5toano (1 estudio observacional amigos amigos {IC: 0,46 mas a . del grupa de servicies
= {11)) . = 166 ma MUY BAJA = residenciales podria
promedio promedio 66 mas)
— ser levements mayor
" _ He de pa.rtil:ipantes:l914 1,6 2,0 DM 0.4 mas 8000 respecto al grupo de
= Alleranc (1estudio observacional  confidentes confidentes  (IC: 0,02 menor MUY BAJA =& atencidn cerrada. Sin
E E {11]) promedio promedio a 0,82 mas) embargo, |a certeza
= % Ne de participantes: 914 1,6 2,8 DM 1,2 mas 8000 de lzqf;:d;g‘]n;a Bs
8 Al 5to afio (1 estudic observacional confidentes confidentes (IC:0,7masa MUY BAIA =& -
(11} promedio promedio 1,7 mas)
:?91;53?1 5] 129
r a r 3
348 477 mas por 1000 8000
6 meses - ersonas rsonas SO,
— N de participantes : 182 v 1 000 = 1 mopor personas MUY BAJA 5=
Ep {1 estudio observacional por L. B (14 menps a Entre los 6 meses a §
= {s}} 334 mas) afios, los deseos de
a RR 2,61 permanescer en el
E (2,14a3,17) 490 lugar podrian ser
3 - 304 795 mas por 1000 mayores en &l grupo
-] lz3zfos MNed . . po eO00 de servicios
E o de participantes: personas personas por personas MUY BAJA sb.cdf residenciales que &l
2 1185 por 1.000 1000 (347 mas a 661 de atencion cerrada.
g (2 estudios mias) Sin embargo, la
observaconales (11,18]) certeza dela
§ RR 2,82 542 evidencia es MUY
a {2,45a3,25) - BAJA
=1 298 839 mas por 1000 8000
5 afios - ersonas rsonas son
Neg de participantes: 788 por 1000 pe 1 mpor per A as MUY BAJA ==
(1 estudio observacional por 2 ) (432 mas a &70
{11)) mas)
GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation; IC: Intervale de confianza; DM: Diferencia media.
*Global Assessment Scale [GAS); Life Skills Profile; Scores for social behavior characteristics of the SAFE [self-care, impulse control, social function); Sodial
Behavior Assessment Schedule (SBAS); Health of the Nation Qutcome Scale (HoMOS). En todas las escalas mener puntaje implica mayer funcionalidad.
** La DME se utiliza cusndo el desenlace ha sido medide en diferentes escalss y es dificl de interpretar clinicamente. Una regla general &5 que valores
meneres a 0,2 son de poca relevancia clinica, valores de 0,5 de relevancia meoderada y 0,3 relevancia dinica importante.
El riesgo en el grupo de intervencion [y su intervale de confianza del 35%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion [y su intervalo de confianza del 95%)._ El riesgo en el grupo de atencdon cerrada.

Fuente: Extraido de Ibarra-Castillo, 2020

En relacién al contacto social y la evaluacion del entorno, sucede lo mismo, los resultados
indican una mejora en ambos aspectos pero la evidencia es de muy baja calidad.

Como puede apreciarse, la sintesis del Ministerio de Salud de Chile encuentra muy baja
evidencia para todas las preguntas de investigacion. Esto coincide con el informe de la
Comision Lancet de SM (Patel, 2018) y el documento de OPS sobre Desinstitucionalizacion
de la atencién psiquiatrica en América Latina (OPS, 2020), que observan que hay baches de
evidencia, que se espera puedan completarse con los disefios adecuados de investigacion
sobre el impacto de estas estrategias.

Por su parte, una revision sistematica de Kozma, Mansell y Beadle-Brown (2009), buscé
responder dos preguntas de investigacion. Por un lado, ¢Cual es el impacto en personas
adultas con discapacidad intelectual de la desinstitucionalizacién y la comparacion de
instituciones monovalentes con una variedad de entornos comunitarios?; y por el otro, en
relacion a la post-desinstitucionalizacion, ¢ Cémo varian los resultados segun la configuracion
del entorno comunitario? Se quedaron con 68 estudios, de 107, que cumplian con sus criterios
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de inclusion-exclusion. De estos, la mayoria (49) brindaban resultados sobre el proceso de
desinstitucionalizacién, y el resto (19) estudiaron la post desinstitucionalizacion. Se evaluaron
los hallazgos en diez dimensiones clave:

Concluyeron que, los entornos comunitarios mas pequefios y con apoyos personalizados
tienden a fomentar una mayor participacion comunitaria, redes sociales y amistades
(reduciendo la soledad), y autodeterminacion en los usuarios. Sin embargo, la inclusion
comunitaria sigue siendo un desafio, especialmente para personas con discapacidades
severas.

El contacto familiar generalmente se restablece después de la externacion y se mantiene
estable, siendo mas influenciado por la distancia y caracteristicas personales que por el
tamano del entorno. La calidad de vida mejora con el traslado de instituciones a entornos
comunitarios, un beneficio que también depende de las caracteristicas individuales y las
practicas del personal. La conducta adaptativa se mantiene o0 mejora en entornos
comunitarios, mientras que en instituciones tiende a deteriorarse, destacando la importancia
de estos entornos para el desarrollo de habilidades. En cuanto a las opiniones y satisfaccion
de usuarios y familias, se observa una alta satisfaccion con los servicios comunitarios; los
usuarios externados no desean regresar a las instituciones. Se encontr6 que el
comportamiento problemético se asocia con la falta de atencion del personal, mientras que
en los comportamientos desafiantes, algunos estudios reportan una reduccion en el uso de
psicofarmacos. Respecto a la SM, la externacion no parece causar trauma o deterioro de la
SM. En relacion a la mortalidad, un factor clave a la hora de evaluar la eficacia de estos
dispositivos, los resultados son heterogéneos. Por otro lado, se mostré la posibilidad de
riesgos vinculados al crimen y la violencia. Finalmente, a pesar de que la externacion
disminuye la inactividad, también aumenta la probabilidad de tabaquismo, mala alimentacién
y obesidad.

En otra revision sistematica publicada por McCarron (2019), se evalué el efecto de la
desinstitucionalizaciébn sobre la calidad de vida en personas adultas con discapacidad
intelectual. Se incluyeron 13 estudios: 8 estudios cuantitativos, 2 cualitativos, 2 estudios de
métodos mixtos y 1 estudio de caso. En esta revision se encontré que cuando las personas
con discapacidad intelectual se mudan de una institucion a vivir en la comunidad, su calidad
de vida mejora significativamente, y esta mejora se mantiene en el tiempo después de la
externacion, siendo mayor a los 24 meses en comparacion con los 12 meses,
independientemente de la medida de calidad de vida utilizada.

Una reciente revision de alcance desarrollada por Shippee y cols (2025), buscé identificar y
analizar los dominios, indicadores y su implementacion utilizados previamente para evaluar la
calidad en viviendas asistidas en los Estados Unidos. Para ello se utilizaron 3 estrategias,
entrevistas con informantes clave, revision de la literatura publicada (revisada por pares y no
revisada) y consultas con paneles de expertos. Dentro de los estudios revisados, incluyeron
94 estudios, en los cuales se evaluaron nueve dominios unicos: (1) calidad de vida del
residente, (2) satisfaccion del residente y su familia, (3) dotacion de personal y resultados
relacionados con el personal, (4) seguridad del residente, (5) resultados de salud del residente,
(6) planificacion e integracion de la atencién, (7) entorno fisico y social, (8) disponibilidad de
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servicios y (9) valores fundamentales y filosofia. En la literatura, entrevistas y paneles de
expertos, la calidad de vida y la satisfaccion de los residentes fueron los dominios principales.
Sin embargo, también se identificaron otros aspectos cruciales para una poblacién de
residentes cada vez mas diversa, como la dotacion de personal, la seguridad, los resultados
de salud, la planificacion de la atencion y la integracion. Se destaca la necesidad de incluir
activamente la opinidn de los residentes al definir los estandares de calidad.

Para profundizar en el paradigma de recuperacion en SM o “recovery’?, una revision
sistematica llevada adelante por Winsper y cols. (2020), busco responder la pregunta ¢ Como
contribuyen las intervenciones orientadas a la recuperacion a la recuperacion personal de la
SM?. En ella, Whisper y cols. revisaron 309 estudios, incluyendo cuantitativos (ensayos
controlados aleatorizados y no aleatorizados, disefios cuasiexperimentales, de antes y
después, prospectivos y transversales) y cualitativos (disefios etnograficos, de entrevistas, de
grupos focales, de grupos nominales y de fotovoz). Primero identificaron 4 tipos de
intervenciones (capacitacion psicoeducativa, entre pares, de inclusion social, de recuperacion
y de alfabetizacion en SM). Luego, los resultados de cada estudio fueron evaluados segun 5
dominios de recuperacion interconectados propuestos por Whitley y Drake (2010): clinico,
fisico, funcional, existencial y social. Asi, demostraron asociaciones significativas entre las
intervenciones psicoeducativas, de pares y de inclusién social y aspectos de la recuperacion
funcional, existencial y, en menor medida (es decir, los resultados fueron mas inconsistentes),
social. Ademas, se encontr6 que la recuperacion funcional, existencial y social son
mutuamente beneficiosas, es decir, las ganancias en un dominio pueden contribuir a las
ganancias en otro. Por ejemplo, se vi6 que la recuperacion funcional (p. ej., empleo
competitivo) contribuy6 a la recuperacion existencial (p. €j., autoestima) y social (p. €j., redes
sociales) a través de varios procesos (p. €j., facilitacion de oportunidades sociales), mientras
que la recuperacidon existencial aumentd la probabilidad de recuperacién funcional.
Finalmente, se identificaron 4 mecanismos de accion comunes (proporcionar informacion y
habilidades, promover una alianza de trabajo, servir de modelo de recuperacion individual y
ampliar las opciones y oportunidades) mediante los cuales las intervenciones ayudaron a los
usuarios a iniciar estos procesos de recuperacion. Cada uno de estos mecanismos aumenté
la autodeterminacion de los usuarios, favoreciendo otros aspectos de la recuperacion. La
evidencia destaco la importancia de las intervenciones entre pares, que no so6lo impulsaron
mecanismos de accion comunes (p. €j., el conocimiento experiencial), sino que también fueron
Unicas al proporcionar modelos de recuperacion individual, lo que permitid a los usuarios
establecer comparaciones sociales ascendentes. La integracion comunitaria, entendida como
participacion plena, es un resultado importante de las intervenciones, con estudios que
muestran mejoras significativas en la inclusién de los usuarios en actividades comunitarias y
recreativas tras recibir apoyo. Es crucial evitar esperar la "cura clinica" o la "preparacion para
el trabajo" antes de intervenir, ya que esto puede ser perjudicial para los procesos de
recuperacion.

12 Busca centrar las practicas de SM en las personas, y sustituir el paradigma de la curacién, enfatizando la
importancia de la autodeterminacion, la responsabilidad, la esperanza y la dignidad . Sugiere que las personas
pueden recuperarse (mas no curarse) de las enfermedades mentales y que el objetivo de la terapia es ayudarlas
a alcanzar su maximo potencial.
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Finalmente, un meta-analisis realizado por Hamelin y cols (2011), buscoé recopilar evidencia
sobre el impacto de la desinstitucionalizacion de personas con discapacidad intelectual sobre
su comportamiento adaptativo, incluyéndose 23 estudios en total. Dentro de los dispositivos
comunitarios comprendidos en estos trabajos, a donde fueron externados los usuarios, se
destacan hogares grupales o viviendas pequefias con apoyo, centros de atencién intermedia
0 centros de conglomerados, y entre otros entornos. Trece investigaciones utilizaron disefios
con grupos pareados, y las otras diez aplicaron enfoques basados en medidas repetidas para
evaluar a los participantes. En total, se usaron quince instrumentos distintos para medir la
conducta adaptativa. Los tiempos de seguimiento posteriores a la desinstitucionalizacion
variaron entre 6 y 60 meses. Dentro de los resultados obtenidos del meta-analisis, se encontré
gue los hogares grupales mostraron un mayor efecto positivo en los comportamientos
adaptativos en las personas externadas con discapacidad intelectual, en comparacion con
otras modalidades de atencion, aunque los autores refieren no quedar claro el concepto de
“hogar grupal”, ya que hay ambigledades entre estudios. En este sentido, también se sefala
que existe una relacion compleja entre la autonomia personal, las conductas (o
comportamientos) adaptativas y desafiantes, y elementos como politicas, practicas en salud,
financiamiento y apoyos individualizados en entornos comunitarios para personas con
discapacidad intelectual. Sin embargo, una falencia comudn en los estudios sobre el tema es
la falta de especificacion en las caracteristicas de esos entornos. Debido a los cambios
ocurridos en los servicios y practicas en SM en las ultimas décadas, es dificil identificar con
claridad qué factores del entorno comunitario favorecen el desarrollo de habilidades
adaptativas u otras areas. Por ultimo, los autores identifican varias areas problematicas para
guienes brindan servicios a adultos con discapacidad intelectual. Entre ellas se destacan la
necesidad de intervenciones centradas en la comunicacion funcional y apoyos fisicos, el
acceso a apoyos especializados prolongados para personas con discapacidades complejas,
la formacion del personal en el uso regular de evaluaciones estandarizadas, y la evaluacién
del entorno para identificar componentes especificos que favorezcan la autonomia en
contextos comunitarios.

Analisis de la bibliografia cualitativa
Analisis critico de los resultados de investigaciones cualitativas de la busqueda
bibliogréfica:

En relacidon a los estudios cualitativos, se busco una aproximacion regional, destacandose
publicaciones de Brasil y otras jurisdicciones de Argentina. Como se menciond en la
introduccién, resultan compleja las comparaciones directas con otras experiencias, por mas
cercanas geograficamente que estas sean, debido a que los procesos de
desinstitucionalizacién (o externacién a un entorno comunitario) en otros paises (y en otras
partes de Argentina), se da a partir del cierre o modificacién de Manicomios, instituciones que
no existieron en la historia de la Provincia de Neuquén. Aun asi, resulta enriquecedora la
sintesis de los resultados obtenidos en estos trabajos, ya que nos permite ampliar el horizonte
de las concepciones que tenemos actualmente sobre las probleméaticas en SM y los procesos
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de desmanicomializacién, considerando percepciones, sentires y reflexiones de usuarios, sus
familias y vinculos, e investigadores.

En una investigacién-accion participante sobre la experiencia de desinstitucionalizacién del
“Programa Volta a Casa”!® de Belo Horizonte realizado por Ferreira Franco & Johannes van
Stralen (2015), los autores sefialan que un proceso de este tipo no seria posible sin la
existencia de una red de atencion de SM bien establecida, que pueda acoger y continuar el
tratamiento de las personas externadas, asi como trabajar sobre facilitadores del proceso de
recuperacion y reinsercion comunitaria. En palabras de ellos, segun su experiencia durante la
investigacion participante: *(...) En un hospital hay un fuerte sentido de rutina, dependencia e
imposicion de horarios, mientras que en un domicilio las acciones son mas libres y el cuidado
de los objetos personales, la limpieza y la organizacion de la casa son muchas veces
responsabilidad del propio residente”. Por ultimo, al evaluar dicho programa, identificaron que
es necesario mejorar varias areas en la atencion a adultos con discapacidad intelectual, como
los apoyos especializados, la formacion del personal, el uso de evaluaciones estandarizadas
y la adecuacion del entorno comunitario para favorecer su desarrollo.

Por su parte Lenta, Tisera y Lohigorry (2020), en un analisis de las estrategias de externacion
propuestas desde el Programa Residencial en SM'4 (PRSM) del Hospital Borda, destacan que
la externacién es un proceso singular que requiere la implementacion de dispositivos
intermedios con base en la comunidad y plantea desafios y facilitadores en distintos niveles
(individual, grupal y social), abarcando dimensiones subjetivas, materiales y simbolicas. En el
grafico inferior extraido del mismo estudio, se describe la trayectoria de externacion y
momentos del PRSM. Lxs autores describen las estrategias implementadas en este programa
para efectivizar la inclusion de los usuarios en la comunidad. Entre ellas, se destaca la
implicacion activa de los usuarios a través del consentimiento informado, que establece
objetivos, actividades y plazos renovables, promoviendo el compromiso personal y el
acompafiamiento de referentes significativos. Asimismo, se implementan estrategias
intersectoriales que articulan con areas como salud, seguridad social, educacién y cultura,
facilitando el acceso a recursos y programas que fortalecen la autonomia. Se fomenta ademas
la construccion de grupalidad como forma de organizacion de la convivencia y sostenimiento
colectivo, generando vinculos solidarios en proyectos habitacionales compartidos. En el plano
individual, se promueve el cuidado de si y el desarrollo de habilidades para la vida autdnoma,
como el manejo de medicacion, dinero, transporte y redes sociales. Finalmente, se trabaja en
estrategias singulares para la habitabilidad, orientadas no solo a la recuperacion y
sostenimiento material de la vivienda, sino también a la apropiacion simbdlica del espacio

13 Se instituyé por medio de la Ley Federal 10.708/2003, se centra en la “ayuda-rehabilitacion a usuarios con
trastornos mentales graves y alta de internaciones” y se ocupa de que reciban el beneficio financiero para
garantizar los cuidados psicosociales en los procesos de desinstitucionalizacién. Este programa, mas alla de una
simple transferencia de ingresos, resulta potente en el proceso de rehabilitacion de personas institucionalizadas
(da Silva, 2021)

14 El Programa Residencial en SM (PRSM), situado en el Area Programatica del Hospital Borda, es un dispositivo
comunitario que busca la inclusién socio-habitacional. Su objetivo es complementar el tratamiento y la
rehabilitacién, acompafiando la externacion de personas con alta interdisciplinaria, diagnésticos de SM complejos
e internaciones prolongadas en el hospital monovalente (Tisera y cols, 2018).
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como parte del proceso de construccion de un nuevo hogar. Por dltimo, sefialan que los
principales obstaculos en los procesos de externacion se relacionan con factores
macrosociales, como la crisis socioecondmica (recortes, inflacion, desempleo) y el imaginario
social estigmatizante sobre la locura, que generan inseguridad y exclusion. Y como facilitador
central se identific6 al rol del equipo interdisciplinario, cuyo enfoque integra derechos
humanos, perspectiva comunitaria, singularidad subjetiva y tratamiento farmacoldgico dentro
de un proyecto integral de cuidados. Algunos elementos, como el trabajo intersectorial, los
vinculos sociales y los aspectos subjetivos de los usuarios, pueden funcionar como obstaculos
o facilitadores segun el caso particular, dependiendo del enfoque de los equipos, la calidad de
los lazos o el estado psiquico y fisico de las personas.
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Figura 10. Trayectorias y momentos del PRSM.
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Fuente: Lenta, Tiseray Lohigorry, 2020.

En el estudio titulado “El significado de vivir en uno servicio residencial terapéutico”, Nébrega
y Veiga (2017), exploran la experiencia de ex-residentes de instituciones psiquiatricas que
viven en Servicio Residencial Terapéutico (SRT). A partir de entrevistas con 13 participantes,
se identificaron aspectos clave: la territorializacién del hogar como un espacio de cuidado y
pertenencia, el fortalecimiento de la autonomia mediante la asuncion de responsabilidades en
la gestion del hogar, la reconfiguracion de vinculos sociales mas horizontales con
profesionales y vecinos, y los desafios emocionales y practicos asociados a la transicion a la
vida comunitaria. En el articulo, ademas, se analiza el significado de vivir en un SRT desde la
perspectiva de personas previamente institucionalizadas, mostrando que este espacio
representa mucho mas que una vivienda: es un lugar de reconstruccion del hogar,
fortalecimiento de la autonomia y resignificacion de la vida cotidiana. Los residentes valoran
la posibilidad de asumir responsabilidades, establecer vinculos mas horizontales con los
profesionales y participar activamente en la organizaciéon del hogar, aunque también enfrentan
desafios practicos y emocionales en el proceso de adaptacion. Por ultimo, destacan la
importancia de que profesionales y residentes se comprometan con la deconstruccion de
practicas basadas en el modelo manicomial excluyente para generar una dinamica de sujetos
con derechos y deberes, duefios de sus propias decisiones. En sintesis, el servicio se presenta
como un dispositivo clave para una inclusion comunitaria sostenida y humanizada.

En un estudio de caso intrinseco llevado adelante por Lenta et al (2019), abordan la
experiencia de la residencia con apoyo denominada “Santa Maria” como dispositivo intermedio
gue permitio la externacion de usuarios del Hospital Borda a través del PRSM. A partir de
entrevistas en profundidad, observaciones participantes y registro de campo, Ixs autores
analizan el contexto social de creacion del proyecto y las estrategias implementadas. A
diferencia de otros trabajos, en este Ixs autores destacan la importancia de la dimension del
trabajo para Ixs residentes (con todas las dificultades que eso conlleva), como parte de una
inclusion no solo social sino también laboral. Destacan asi que, “Al momento de realizar la
admision muchas personas mencionan que la posibilidad de obtener un lugar donde vivir, ya
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sea alquilando una habitacion de hotel o regresando a un domicilio propio, sera a partir de
obtener un empleo”. Para que Ixs residentes puedan percibir un ingreso econémico, se recurrid
a la gestion de distintos subsidios de la seguridad social, como son el Certificado de
Discapacidad, la Pension No Contributiva, la Cobertura Ciudadania Portefia y del Subsidio
Habitacional. Respecto a las estrategias de externacion e inclusién sociolaboral, Ixs autores
destacan que construir la habitabilidad de un espacio para personas con trastornos mentales
graves va mas alla de la recuperacion efectiva, su funcionalidad material y su sostenimiento
econdmico a largo plazo. Implica desarrollar estrategias singulares y grupales que promuevan
la autonomia progresiva de los participantes, con el apoyo de diversas instituciones de salud
y SM, para asegurar su derecho a vivir en comunidad. Se promueve la grupalidad en las
personas externadas para lograr intereses comunes 0 acciones que serian imposibles
individualmente, lo que requiere institucionalizar el proyecto y regular las interacciones a
través de un marco simbdélico. En este caso especifico, Ixs autores comentan que, el equipo
de apoyo fue crucial para facilitar la conexion entre los participantes y construir una red
intersectorial de acompafamiento. En sintesis, este estudio destaca la importancia de
fomentar la grupalidad, la justiciabilidad de derechos y el trabajo intersectorial. Sin embargo,
plantea la duda sobre que el acceso a estos derechos se suele dar por excepcién y no como
parte integral e intersectorial de las politicas publicas, quedando a voluntad de la gestion de
turno las facilidades para llevar adelante las distintas estrategias terapéuticas para lograr la
efectiva inclusion sociolaboral.

En un trabajo realizado por Oliveira (2024), se buscé caracterizar la doble dimension
Casa/Dispositivo en un dispositivo de apoyo a la vivienda de la Provincia de Buenos Aires en
el afio 2021. Para ello, realiz6 dos entrevistas con profesionales de SM que actian en
dispositivos habitacionales. Los resultados del trabajo de campo muestran que la idea de
"casa" para los residentes se vincula a aspectos individuales y cotidianos, como el sentimiento
de pertenencia (ej., tener las llaves). Por otro lado, la concepcion de "dispositivo" se entiende
desde una perspectiva terapéutica, enfocada en acompafiar la externacién y garantizar el
tratamiento, incluyendo la administracion de medicacion y dinero. Finalmente, la investigacion
subraya que la externacion es una practica de desmanicomializacién indispensable y urgente,
pero es crucial entender que externar no es lo mismo que rehabilitar o incluir socialmente.
Para que la externacién sea efectiva, debe ir acompafiada de un trabajo complejo que provea
no solo recursos esenciales para la vida fuera del manicomio (como infraestructura y apoyo
habitacional), sino también un esfuerzo fundamental de desubjetivacion manicomial.

En un estudio realizado por Observatorio de Consumos Problematicos (2022) con un enfoque
cualitativo transversal de tipo exploratorio sobre las trayectorias terapéuticas de personas con
consumo problematico de sustancias psicoactivas usuarias de cuatro dispositivos
comunitarios de la provincia del Neuquén, buscO conocer las experiencias terapéuticas de
estas personas entre 2020 y 2022. Realizaron 22 entrevistas a varones cisgenero de entre 23
y 70 afnos de edad. Se identifico que la mayoria de las personas inicié su consumo a los 13
afnos, sucediendo en el barrio (o “la esquina”). Estos espacios se reconocen como lugares
significativos para la socializacion cuando se “sale” de la infancia, sobre todo, para aquellos
gue crecieron en ambitos urbanos (o urbano-rurales), donde es aqui que se configuran los
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primeros lazos sociales y redes de sostén. Dentro de las circunstancias que agudizan esta
problemética, los autores reconocen en el relato de los usuarios, la pérdida del nucleo familiar,
la expulsidon de espacios de pertenencia sociales mas amplios como pueden ser los espacios
educativos, la precarizacion de las condiciones econémicas y sociales, ademas del
acercamiento a personas que también consumen, entre otras. En este sentido, aparece con
frecuencia el debilitamiento de los lazos sociales, que lleva a una sensacion de desamparo,
como una de las principales barreras para que las personas en esta situacion puedan pedir
ayuda o la acepten. Por otro lado, los autores tambien identifican que una de las principales
razones que llevo a las personas a modificar su relacién con el consumo o0 a comenzar un
tratamiento, fue el deseo de “cambiar de vida”. Este anhelo fue clave tanto para acercarse a
los espacios de atencién como para mantenerse en ellos. Con “cambiar de vida” se refirieron
a mejorar su salud, adoptar habitos mas saludables, reconstruir vinculos afectivos o familiares
y retomar proyectos personales que se habian visto interrumpidos por el consumo. Este deseo
de transformacion suele estar vinculado al temor o la experiencia de perder a alguien
significativo.

Dos fragmentos de entrevistas dan cuenta de esto Ultimo:

- A: “Cuando se empez6 a agravar la situacion ahi si me acerqué por mi
voluntad, porque yo no queria seguir asi (...) Cuando casi perdi a mi familia,
ahi... dije ya no da para mas, mi familia ya estaba cansada, asi que no, decidi
tratarme por mi cuenta” (A., comunicacién personal, 30 afios)

- E: “Yo tomé la decisién porque mi familia estaba sufriendo mucho conmigo.
Yo no soy perfecto, me he equivocado mucho con estos vicios que me
generaron discusiones, peleas con mi familia y en un momento mi familia ya
no me queria ver mas. Entonces dije, voy a tomar la decisién de entrar a una
fundacién de adicciones (E, comunicacion personal, 33 afios).

Uno de los factores mas destacados para poder sostener los tratamientos es el sentido de
pertenencia que cada persona encuentra en los dispositivos comunitarios. Estos espacios, se
constituyen como un lugar de referencia al cual recurren las personas en situacion de consumo
problematico en los momentos que buscan contencion. Asimismo, resulta interesante, la
utilizacién de la “hoja de ruta” para apoyar los procesos terapéuticos en estas instituciones
comunitarias. Este recurso consiste en que las personas que asisten al dispositivo van
organizando y actualizando semanalmente, junto con un operador terapéutico, las actividades
que va a realizar. A partir de esta herramienta, se generan acuerdos y se plantean objetivos a
corto plazo para cada persona en el contexto del momento singular que transita. En general,
las experiencias de participar en espacios terapéuticos grupales y las terapias individuales
(psicoldgicas y farmacoldgicas) dentro de espacios insertados en la comunidad, resultan
significativas para los concurrentes.
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Calidad

Siguiendo el modelo de Donabedian descrito en la seccion de Metodologia, analizamos la
calidad de los DIH en las dimensiones de Estructura, Procesos y Resultados, considerando
las siguientes caracteristicas:

e Estructura: aspectos edilicios como seguridad, ausencia de hacinamiento,
disponibilidad de servicios basicos, confort, fuerza laboral destinada, entre otros.

e Procesos: rutinas e intervenciones, como la frecuencia de acciones del equipo
psicosocial, los grados de apoyo individual y colectivo, o la habilitacion de residentes
para realizar tareas domésticas (cocinar, limpiar, etc.).

e Resultados: indicadores como reinsercion laboral, hospitalizaciones, satisfaccién de
usuarios, y calidad de vida medida mediante instrumentos validados.

En lo referido a la Estructura, es imprescindible garantizar la seguridad de Ixs usuarixs que
habitan estos dispositivos, asi como disponer de las condiciones materiales y no materiales
necesarias para un proceso terapéutico efectivo y un acompafiamiento adecuado. Esto implica
minimizar la exposicion a elementos potencialmente riesgosos. Por ejemplo, contar con una
cocina equipada con cuchillos o utensilios filosos puede ser util para fomentar la autonomia
en la preparacion de alimentos y evitar la dependencia de un apoyo constante en esta tarea,
Si se supervisa y trabaja para su manejo seguro. Asimismo, deben prevenirse situaciones
peligrosas, como la presencia excesiva de vidrios expuestos o defectos constructivos que
puedan ocasionar dafos o lesiones.

Por otro lado, la buena convivencia y la vida en comunidad constituyen factores esenciales
para favorecer los procesos terapéuticos individuales y colectivos. En este sentido, se deben
evitar condiciones de hacinamiento o distribuciones inequitativas de las habitaciones,
considerando las diferentes necesidades de apoyo y deseos que presenta cada usuarix.

En cuanto a la fuerza laboral, es necesario contar con profesionales, no profesionales y
personal de maestranza con formacion previa en salud mental, preferentemente con
experiencia en contextos de DIH o en acompafiamiento de personas con trastornos mentales
graves y/o consumo problematico. Ademas, resulta indispensable garantizar instancias de
capacitacién continua (tanto internas como externas) en la temética. Y en relacion a sus
condiciones laborales, es importante asegurar entornos de trabajo dignos y contratos acordes
a la magnitud del desgaste que implican las tareas asignadas, asi como la exposicién a
posibles situaciones de violencia. Esto ultimo presenta especial relevancia en la convivencia
cotidiana con usuarixs que, en algunos casos, pueden manifestar emociones mediante golpes,
acciones bruscas o autolesiones.

En cuanto a los Procesos, la organizacion de los DIH en torno a actividades, talleres e
intervenciones depende, en gran medida, del grado de apoyo que requieran IXs usuarixs, asi
como de la georreferenciacion del efector y de su integracién con la comunidad barrial. En
este sentido, resulta fundamental desarrollar procesos terapéuticos individualizados,
contemplando tanto los obstaculos internos al DIH (como las convivencias problematicas o la
falta de espacios individuales) como los externos, por ejemplo, la exposicion a robos o a
contextos sociales adversos.
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Un abordaje centrado en la persona favorece el desarrollo de la autonomia en tareas
cotidianas y la adquisicién de herramientas para afrontar o resolver adversidades, orientando
el proceso hacia una externacion efectiva. Para ello, el armado y sostenimiento de rutinas
organizadas, asi como el estimulo para que cada usuarix reconozca y priorice sus propios
intereses en actividades recreativas o académicas, requiere un trabajo interdisciplinario y
personalizado.

Este enfoque, que respeta los tiempos e intereses de cada persona, fomenta el
empoderamiento individual y fortalece la autoconfianza necesaria para asumir la
responsabilidad del propio proceso terapéutico. De esta manera, todas las intervenciones
deben alinearse con el nivel de apoyo que cada usuarix requiera, en pos de reducirlo
gradualmente hasta alcanzar la mayor independencia posible en su insercion comunitaria.

En relacion con los Resultados, es evidente la necesidad de contar con indicadores que
permitan evaluar la efectividad y seguridad de las intervenciones, la calidad de vida y la
satisfaccion de Ixs usuarixs (tanto con los aspectos edilicios como con los sociales del
dispositivo), asi como el progreso general de cada proceso terapéutico. Aunque se
recomienda emplear indicadores e instrumentos validados en la bibliografia, con el fin de
facilitar su comparacién con otros procesos similares, también resulta pertinente desarrollar
indicadores propios. Estos deberian contemplar la diversidad de formas de organizacion y
trabajo que pueden adoptar los DIH, asi como la heterogeneidad de capacidades y
limitaciones personales de cada usuarix, sin dejar de lado el componente clinico.

Tal como se menciond en el apartado anterior (Ver Resultados de Eficacia y Seguridad),
existen indicadores e instrumentos que permiten evaluar la transicién de Ixs usuarixs desde la
institucion monovalente hacia un dispositivo con base comunitaria. En esta dimension, es
fundamental no perder de vista el objetivo principal de los DIH: la inserciébn comunitaria efectiva
y el desarrollo de una vida lo mas independiente posible. Para alcanzar esta finalidad, es
necesario considerar variables como la insercion laboral o percepciébn de un ingreso
econémico, asi como la capacidad de autoorganizarse para su administracion. En
consecuencia, tanto los indicadores como los instrumentos de medicion deben enmarcarse en
estos objetivos y reflejar sus implicaciones.

A partir de reuniones con la DPSM y una observacién de campo, en el marco de una reunion
de trabajo, realizada en junio de 2025 en el DIH del barrio Villa Maria de la capital neuquina,
se identificaron diversas caracteristicas relacionadas con las dimensiones antes propuestas
para evaluar la calidad de estos dispositivos en la Provincia de Neuquén. Se enumeran las
mismas a modo de ejemplo, pensando en su aplicacion a todos los DIH de la provincia.

En lo que respecta a la Estructura, este DIH cuenta con espacios amplios y bien delimitados
(la cocina/comedor separados de las habitaciones), lo que evita situaciones de hacinamiento,
favorece una buena convivencia, respeta los espacios personales y permite que las
intervenciones profesionales individualizadas no interfieran con la rutina del resto de Ixs
usuarixs. Sin embargo, se detectaron ciertos elementos que podrian representar riesgos para
su seguridad.
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Por un lado, la excesiva cantidad de ventanas de vidrio (algo que previo a la visita habia
sefialado el equipo profesional) constituye un punto critico, ya que uno de los usuarios ha roto
reiteradamente una de ellas para descargar su enojo. Este hecho no solo compromete la
seguridad fisica, sino que también genera sobresaltos y afecta la convivencia con el resto de
las personas. Por otro lado, en el patio interno (utilizado para colgar la ropa) se observaron
tablones rotos en el piso de madera (ya deteriorado por el paso del tiempo). Esta condicion no
solo aumenta el riesgo de accidentes, sino que ademas limita la autonomia en una actividad
bésica e importante para el cotidiano, como es el lavado y tendido de la ropa.

A estas dos cuestiones edilicias se suma la presencia de escaleras para acceder a las
habitaciones. Si bien en principio no representan un riesgo grave para la seguridad de Ixs
usuarixs, su impacto dependera de la distribuciébn de los dormitorios en funcion de las
necesidades de apoyo de cada persona. El equipo profesional relatd, por ejemplo, el caso de
un usuario que sufrié una caida al descender la escalera, lo que le ocasioné heridas e impacté
negativamente en su autonomia, ya que a partir de ese accidente comenzé a sentir temor de
utilizarlas.

Finalmente, en relacion con la fuerza laboral, el equipo de trabajo manifest6 la necesidad de
mejorar las condiciones de contratacion, debido al malestar generado por la incertidumbre
econdmica asociada a la modalidad eventual en la que se encuentran varias trabajadoras
(sumado a la imposibilidad de tomarse vacaciones que implica este tipo de vinculo laboral).
No obstante, identificaron como una de las principales fortalezas para favorecer un
acompafamiento adecuado, el trabajo en equipo interdisciplinario e integral, y la dinamica de
colaboracion entre pares, que han podido construir con el tiempo.

En relacién con los Procesos, las trabajadoras del DIH relataron distintas dinamicas de
acompafamiento que llevan adelante. Estas se elaboran y discuten inicialmente con el equipo
interdisciplinario y, posteriormente, con Ix usuarix de manera individual (considerando sus
deseos y aspiraciones).

Un aspecto importante a tener en cuenta para la futura construccion de DIHs (y para optimizar
los ya existentes) esta vinculado, por un lado, a la distancia respecto de los efectores de salud
y de las instituciones barriales que posibiliten el desarrollo de actividades recreativas, y por
otro, a la ubicacion del dispositivo en zonas con alta incidencia de robos o violencias en la via
publica. Si bien en ocasiones resulta dificultoso evitar estas localizaciones (debido a la baja
disponibilidad inmobiliaria y a los impedimentos propios del acceso a un inmueble), incorporar
ambos criterios en la definicion del establecimiento podria favorecer la insercion comunitaria
y el desarrollo de autonomia de Ixs usuarixs, al permitirles interactuar con el barrio sin
exponerse a situaciones de violencia que impactan negativamente en su proceso terapéutico.
Sumado a esto, es fundamental generar instancias de dialogo con la comunidad anunciando
previamente la llegada del DIH al barrio, para despejar dudas e invitar a participar y aportar a
la insercion comunitaria de Ixs usuarixs. Esto se ha mencionado en diadlogo con trabajadorxs
de la DPSM, donde en una experiencia anterior, se traslad6 de urgencia a un usuario a un DIH
ubicado en un barrio donde los vecinos esperaban a otro usuario que ya conocian, lo que
genero inconvenientes y malestar en la comunidad debido a situaciones de violencia que
surgieron de parte del usuario a raiz de la complejidad de su cuadro clinico.
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Finalmente, respecto a la dimensién de los resultados, se podria dividir al esquema de
seguimiento en dos niveles distintos que se monitorean en paralelo. Por un lado, a nivel
efector, la DPSM se encuentra elaborando un instrumento propio que les permita organizar
las estrategias y practicas llevadas adelante por Ixs trabajadorxs de cada DIH,
contextualizadas en los grados de apoyo y acompafiamiento requeridos por IXs usuarixs
alojadxs alli. Esta construccion se viene realizando de manera colectiva, buscando validar su
funcionalidad con los equipos de cada DIH, con el fin de producir conjuntamente herramientas
y una capacidad instalada que permita reorientar y planificar el trabajo diario al mismo tiempo
que sistematizar las préacticas, con el fin de garantizar un seguimiento integral de cada
residente, y su efectiva externacion. Por otro lado, a nivel efector no se identifico el uso de un
instrumento validado para evaluar o monitorear el proceso terapéutico llevado a cabo. Si bien
Ixs trabajadorxs del DIH visitado mencionaron la utilizacién de una planificacion de trabajo con
cada usuarix y la revision frecuente del mismo colectivamente con el equipo, seria conveniente
la incorporacion de herramientas validadas, o adaptaciones de estas, para medir o monitorear
los distintos aspectos de cada usuarix en que impactan las intervenciones individuales y
grupales. A pesar de los contextos de trabajo poco organizados, como mencionaron las
trabajadoras del DIH visitado, debido a la falta de claridad en cuanto a la definicion de cada
rol (entre otras cuestiones, desencadenado por la precarizacion de las condiciones laborales),
se identifica y destaca la fuerte perspectiva desmanicomializadora que se sostiene, asi como
también la conviccién por la utilidad de estos dispositivos para brindar un contexto de atencion
y cuidados centrado en la persona, sus deseos y sus derechos. Mantener una vision colectiva
alineada con los principios de la desinstitucionalizacion y la salud comunitaria, le imprimen al
trabajo en salud mental que se viene llevando adelante en los distintos DIH, una caracteristica
indispensable para sostener cada proceso terapéutico con la conviccion de efectivizar su
insercion en la comunidad, y también abordar conjuntamente los escenarios adversos que
suelen presentarse en estos efectores.

Equidad

A continuacion, se describen los resultados obtenidos sobre el analisis del impacto en la
equidad que tiene esta tecnologia evaluada.

Las inequidades son comprendidas como aquellas diferencias innecesarias, injustas y
evitables (Whitehead-WHO). La inequidad es la presencia de diferencias sistematicas y
potencialmente remediables entre grupos de poblacion definidos social, econdmica o
geograficamente. El impacto en la equidad fue evaluado desde la perspectiva horizontal, es
decir, aquella que se plantea, en palabras de Abraam Sonis (Sonis, 2000):

1) igual acceso a la atencion para igual necesidad,;

2) igual utilizacion de recursos para igual necesidad;

3) Atencion de igual calidad para todos.

Desde esta Optica, implica un desafio pensar en DIH que sean accesibles para todos los
ciudadanos que puedan necesitarlos, considerando barreras de acceso geogréficas,
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factibilidad del Estado de proveer las plazas necesarias, con un uso equitativo de recursos y
calidad entre los DIH existentes. Es uno de los desafios de la Direccion Provincial de SM para
monitorear.

El concepto de impacto en la equidad vertical, siguiendo a Starfield (2011), implica que existe
un componente de inequidad vertical cuando a las personas con mayores necesidades no se
les proporcionan mayores recursos. Dicho de otra manera, ante la existencia de usuarios con
diferente necesidad de recursos, la sociedad y el Estado deberia garantizar una diferente
asignacion de recursos para satisfacer esas necesidades y reducir las brechas existentes.
Esto puede plantearse dentro del mismo campo de la SM, o ampliando la mirada a otras
probleméticas de salud que se podria ver afectada su asignacién de recursos por existir un
costo de oportunidad dedicado a los DIH. Esta mirada justifica, de por si, la necesidad de
realizar un andlisis de impacto presupuestario que permita, a los planificadores y financiadores
en salud, estimar los costos aproximados de este tipo de intervencion.

En la siguiente pagina se responde la plantilla Equi-Neu, herramienta utilizada por el Comité
Provincial de ETS de Neuquén para el abordaje de la equidad.

65



de la Provincia
del Neuquéen

Gobierno

o~

C
()
-
o4
-
Q
-

Provincia del

Ministerio de Salud

Dpig=p] prjes ua [EIE=QUI UDIDUS1E BUN € 052008 |3 US PEYNIIP '|PN|ES 3p [Eucsiad |2 U0D UOS Sa15an) Selll S0jnauin
=ns ‘wauedwooe o ushode 50| 2nb sauelwe) auaD ou BUCAEW E)|) S3EDOS S0ZE| 3p EljE eidosd epuswis uauBIL OU
‘sordoud sos2uBul uzqruad ou ‘oleqen uausn ou) SBIELBIEW S05IMDAU 3P EYE) ‘[|eucsied “soseD sounSie ua  aeSoy
[op auzEy g e1sey A BMUoUDDS NS ‘s3jewosiad sEywer) apsap Jeuoiisas eed suno ap uspusdap) BlUOUOINE AP
B](E} ‘uElsa soun e auug “soazow sapdiynw sod 3|gessuna 52 euelues eido|ousa) B35 ap oalalqo uooejgod e
A05IM ua sauoperedal AeH? jouws0d? - epesaunafapgeizuns uorrepgod ipepinbau)

"SOPELLIEU| UBQELQUOIUS 35 ApUop

S2QUB|EACUOL S3UTIINYISU 52| ua 500120|0msd 1u S0E0|cIu0p0 "S00IMID SBI0IIL0D SOPENJBPE Uaulsanw anb
SEJIUI SELI0ISIY JIngsuodsu opipod ey ou jeuaw pnjes ap odinba |3 "pnies ns ap (2453301 UODUILE BUN B 053008
OPENIIPEUI OPIUS] UBY HiJ 50| JEZIN B ueA 0 uezinn anb seucsiad se| ap BUOAEW €| 'OPE)| 0110 J04 SEPELIAD
BUBLUISIUBIDE SEUCDONISU SEUNS|E US SOPEZIEUOIDNILSU UosSAnise anb sajuaned ua soysasp ap UODELISE
UEIE| SOPEINSUCD 50| ‘PRIES 3P SEWILSIS 0410 CLU0D UDDEZI|BILIOIUEL 3P BLOJSIY E2ie) eun Jausq B 033)| ou
uanbnap] uaeg 15 BIUSLWIEILICISIY SOPEISUINA SOYXSISD SNS 015IA BY S0USASS S3[EJUSLU SOWO]SEI] Uad uonejqod e
erauewl anb ap — opesaunp, [ opEIBUINA O (PNJES ] B 0YDEIB( (2P UOLEIIANY

(519 +T oin2iue

NS U2 ‘|BUSIIEN UODRNSUST| FERIUNLICD B] LS UOCUSSWI BUN € (U ‘euSip epUSIALL BUN B 053008 WSS OU [EJUSW
pnes 2p ouolsen und|e ap conscudeip |2 opewns anb seuosiad e aAnpul usquel anb ows (10719997 FWa
pnes 2p [euonep) 42 B| BJOIA 0153) 20U EAOUOL BODNIISU| BUN U3 E1ED BEIE| 3P UOMIBLIEIU] LOD SHEIUAL
SOULIO]SEL] Uad seuossad B oquey 3Anpu 2nb ed epessuins uooeigod eun ‘mdouud us 53 anialqo uooejgod B
ueRwna e Jeda) apand so) eldoouial enanu g] 15 uSiqueel A ‘sopersuna quawieaaad

SOUIRUBP UOS IS UEN[EAS 35 anb eluan ua jaua) jsa(en)? [eiauas us SOUBWINY SOUIRIR(Q 50| 3P UODERY

e L AENEE]
Znue] selungasg - g

"E0ASNU 3D SEU0DEIUSUBOWI SEININ) UDJEDUNUE 35 £ SO [3 JETI|ER) 3P OJUSLUIOL [E COURILUELDDUNY
U3 UBQEQUOIUS 35 e |EUODENGEH UCISNU] 3p sonsodsy] 50352 3p culend anb ssIeuoDUW 03] oN
£52I2UI 3P SOPHPUOT UFsHg 7

ELETT]

3P SELEJUES S3PEPLIOINE SEWIXEL 5B 3p afode wad ‘eIus|y pnjes 3p |EDUIALL] UDIDIRUN] B| BISEY S3|EDURLSISE
sodinba 50| apsap HIQ 501 P UKL B| U S2U3IU| OPURIISINE-0D ‘Bl pnjes ap edinba | apsap 28ing
JEPEN[EAS 135 B uDioe B ufaucdosd 53 fusinp?

EpEN|EAS
135 B UDIDY -y

seyundalg

OIIRLOQ

iSELIEjIUES SEI3010U33] 3P UDDEN[EA] 3P [EDUIACI] 3YLUO] ‘SeURUeS sei30jous3] 3p LOBEN|EA] U= pepinb Ziwe] efjueld napnbg

66



quen

-sa|giuodsip
sezejd sE| JELISIUIWUPE 3p Eloy B| B olaual ap eagoadsisd Bun JBISPISUCD |EIDNID S PEPI|EUCIIISSISIUL B| 3P
ugdaouod | 3psap EPELUEGE UQIDEUILLLIISIP 3|QOp BUN 3P SEWNDIA OpIs uey saualnw se| ‘otauad ap soadse u3

(+) [ENX25 UOIDEIUBLIO ‘OXas ‘oI3URD)

de laProvincia

Gobierno
P delNeu

~pnpal sjusw|epuzlod eupod uouasalul 2p odn 2158 2nb pepinbaul eun Jinlnsuod apand anb o] ‘seueDIWOp

S3U0IIUaALSIU 2p odl o110 A soonnadesa)l salueuedlWUOIE B OS3IOE |2 OpEYLWI| SBW 53 ejgnd pnjes ua ‘sefedaud
A sajenos selgo seunBje ap epussaup v cExgnd pnjes Jod BasnpXE pnjes Sp BINJSG0I B| B BIDOSE 35 0159
A ajge1se o3)dws UoD UBIEIUOD OU SOSED 50| 3P EUOABLL B] U |EJUSLL PRIES 3P SOJ3A3S SOLLI0ISEL] U0 sajusined so
() uonednao

"se||2 ua oleqely ns uanboyua

A sejouzuanp selse uadwaluod "BLELUNLICY UDISN[OUl 3 UQIJEUISIXS ap sos3oo.d so| 3p awsweanse uediped
anb ezuenszew sp A pnjes ap |eucsiad [2 anb eiadsa 35 'S0SED 50153 U3 0J3gd "pnjes 3p |euosiad |2 A souensn
31Uz BLUOIPI 3P A S3|BINYND SEIDUSISNP SB| 0S0LNJWIP SEW 350pUEUIn] ‘soonnadelsl sosaooud so| us sapepuedsip
Jeszusf ueupod einyna e A ewolpl |3 'soulo U ‘eueyun ugpelgod ‘sayoayw sasied sp ssluelSiw owod
ugnbnan ua sayuasald sajeinyno A sEJIUlE sedoulw seno “ayondely uope|god us sopezijead solpniss Aey o
(+) ewOI “EINYND ‘BIND ‘BZRY

o~

‘ooanadels] osadoud Ns us ajuswWealeFau Iinjjul epod 1010E) 3153 "USSLI0 3P JEBN| NS B 1ES31531 3p

D353P NS IIUILUSIUSISUOD BISSUIUELW ‘|3 UOD JeSIanuod A olasouod ap pepiunuodo B) opusiual “jeudes usnbnap
‘BB EBJIIA 2P HIJ Un B SOAQOW sosianp Jod OpEpE|SES] 2N} SEPEJOCD SET 2P opunuo ouensn un ‘ojdwals
104 "s3|B1205 50ZE| 50| UD sepeladsa SEIJUSNISSU0D SE| UOD PEPNID O 0lJEg Ns ap sopelz|e sa2e8n| e sopepe|sell 1as
ueqap souensn soung|e anb ajgeqoud 53 "pepinba 3p sooue Boa8 so1dadse UoD pepIIgUIE) 3P SPUOLS3IND UQISUS]
Uz UBKUa Jnby "BALDSL3 |EJOOE|OID0OS LUOISNZUl BUN U0 ounl ugewslxs eun JeiSo| esed 3jqipuinsaadu B1nsad
[soues uol 3p 01da3ouoo) pepIELIOILIS] B] 30 UQISUSWIP BT "BlIoususUad 3p opuuss ojjolesap A 5381005 S0ZE|
sosawud sns owiol (auodns as) o1alns |2 apuop J|je 52 anb eA ‘epuapisal ap JeSn| |2 Jod 3wswWEUIEN] SOPINpU
uan 25 ‘solnald sou10 owod ‘osed 2159 SOLENSN SO| 3P [EJOGE|-OIOS UDISN|DIU) BALDSS B] S8 ‘upice|god 1SS 3p
ugneUIEE 3p 0s200ud |2p owyn oanslqo |3 "ejedez A oo-jennd eled Hig soasnu sop sopedyiue)d ueis3 sspuy
50| 2P ULLBN ues us A auoN au8ay e1sin wa (HIa sop) (eudes usnbnan us BPEIUSD BI1SS BIOYE 104 "PEPIIgUIEL
ap sauonsand Jod epeuwi osad ‘eaneunba Jas eluslul ‘sopeswiueld Hig so| 3p eouesSosf uopnguUlsip Bl
(¢oueny?

iPEpiAIaa ns o eifojoulal B] B 05320 |2 opow undje ap aaje anb ajgesadsa s32,.) epuapisas ap JeSn

Provincia del

C
()
-
o4
-
Q
-

seze|d ap e ey Jod Aoy 3p eip | 3sajdwna uapand ou ‘sojjel s0153 3P souony * s3|eudsoy so| 3p |BlUSLL pnjEs 3p
sewajqgoud uod seuosiad se| e anbes, anb eied pnjes ap onsiuy |e sa1uRise sounde ua A ‘soze|d uesqued sadan|
so| entofeLy ns u3 “epefucjoid BLLIO) 3P SOPELISIUI UELSS 3nb SOUENSN 30 UQIDEUISIXS B| OPUELIN|OS SOIDU0 US1SI3
:50]|ey 50| 2p saseq A uopezieinpnl ap sajuapalalue [ sajuenajal sajeda) sopadsy

"[521010313 5053 U3 an[@nAUasap 25 2nb |euosiad |ap UDIDEZI|IQISUSS 3p B1E) ] Jod ‘U3IqLUE]
OLUOD |5E ‘S3[EIUSW SOLL01SEN] uod seunsiad eled pepiigisaode edod ] B OpEWNs A BUOUCINE 3p EEL NS E

67

Ministerio de Salud




de laProvincia
quen

Gobierno
P delNeu

o~

C
()
-
o4
-
Q
-

Provincia del

Ministerio de Salud

o sauohew seuosiad eloey Bas ef pEpPS B| U3 EPESED UQIDEUILLIDSIP B| OLUOD OPIpUSlUS ‘OwWwsIpeEp: |3 Jaaoluold
JEIAS 203D 35 ‘opRuss 3352 Ul “saqusped soyss eied sauopdo sEW Zaa EPED BIEpUBWISD BIWapIdS E152 ‘BIOUSLWSD
U0D SOUBIUE 3p 31U310240 pEpUUEY eun wuod EdBgojomwzpidas A esyelSowsp ugpisuely e] slue ‘snb eA ‘HIQ
£0| 3p 05N |2 eled SJUEIWLN| JOIDE) OLUOD PEPS B| JEWOL 3p sEDUED)dW SB| SSIEi3pIsUcd UBaqap ‘Opensussucd
Els= OU une anb opeq "BpUsWSP Uod sosoUe sayusned eled Hig so) 2p osn g asielapisucd eupod anb opesjue|d
uely sopelsinailua soulg eonnadelsy eiSslenss elss ueuelnoylp ‘odwsn Bp osed jap soidoad soanuSoa
SOJ0LS13P 50| 'SEPETUEAE SapEpa us A ‘pEpIUNWOD B| Ua sjusipuadspul epin B] A SIUS|EADUOLU UODNILSU] B] 213U
solpawzul sosed owod uesuaid 35 Hig s0] anb uesjue|d sepEISIASIIUS SEUNS[Y "EIDUSWSP A SEPEIUEBAE SBPEPS
uoo saquapned eled UQIDEZILN NS 3P BIISIE 05USSUOD QUIU00US 25 ou odad ‘soynpe eled sopesjue|d uelsa HiQg 507

(«) pep3

(8061 "ssnuwii]]
sopeSapatd sousw sodnif uoo epeledwod eidessyooisd A ecwneinbisd epnde agar ap sapeplgeqold sew
A ‘|esaua ua uopuale 1olzw ‘epeziernadss uopuale Jodew gIdal B uspuan ‘eos [euded JoABW LOD sEUOSIS
se| anb oplges 53 "pepIUNWOD B| U |euoelgey uoiasul ns eded sopdosd souepunwod sohode Jejjoliesap
eled pEpI|IDE] SEW IJUSPISa) B BlEpuLq 3] ‘|Epos |eudes sofew Yousiue way |2 2nb oppuss owsiu |3 u3

(+) 1eDOS [ENdE) (4] |E120S |EVRdE)

‘pepIinbaul ap saualsxaaid

SEYDaJQ JEJYDE B Jelogejod ueupod HIQ so| ‘opuuss 353 U3l "o @ 1se opueniadiad ‘s3jeloqe| A seaneanpa
sapepiunuodo e Japadoe eled sapeynagip A sodipaw solsed ‘sossaul ap epipiad g) B Jea3|| uzpend sapepawLIBUS
se| anb senuaw ‘sounss SOUL0lUS A BPENI3PE UQRLIINU 'EJIPIW UQIDUSIE B OS330E 3P ELEl EB| B OPIGIP
pnjes ap S3UCIJIPUOD SEJELU B 30NpUCI opnuaw e ezaigod B7 'BI10 E| BZISNJEJ BUN EPED SPUOP ‘PEPILLIBIUS E|
A ezaugod e| 311U eARESaU A EDIDID UDIDE[SL B| B 343Ua 35  pEpaLUIajus-ezalqod onoga,, |3 T|EIUSW UOIDELIALE NS
A ezaugod ns suawensauBoad usioadws oJwoUod3-01005 [anu oleq A saneld sajElUELU SOUIO]SEL] UOD saluaned
so| anb =2ey (zuwuoH) pepswialuz-ezaigod B] 3p ONDND |3 odlWQuods-01D0s |3alu ofleg usasod ssusinb A
(seisieadsa 3p seUERDIWOopR sEUSIA ‘sajusuenwad sojusiweyedwose ‘soonnadess) sofode ‘seinyagod Jeuonsag
apand anb) conuouoia-01005 [3AIU OpEA3]3 UN uzasod ssusinb auiua apuess Anw eas BIDUSIANP E| ‘UQIDEIIBE 3P
opeld owsiw uod s3qusped sop alue apuop sojdwsals so] 3p oun ‘uos A ‘Opls UBY |BIUSLU PN|ES 30 SOUJOISEL] 507
() 0O1WOUOI3-01205 [BAIN

‘eoigqnd pn|es ap BAISN|OKD

EINUIBCOD UOD SOENSN 0| UBIUSND ou anb so| uod ohode 3p sopIAEs souns|e e J3paode alusw|enuaiod uepand
A |e1oos eiNpIEQ00 0153 oD ‘oleqely Jaus] B OPEZUEI|E UBABL OALEDNDS |2AlU JoAew uod seuosiad se) anb ajgeladss
53 "s3lU3pIsad 50| 2p 01534 | anb todew ‘alezipuside ap sosaooud A sEulIN SE| B OPEUOCIIE|S] OD1|OGLUIS O5SIBAIUN |3
olauew un J3ua1 3UapIsa un B Elwad 3] ‘oalelnps |[aau Jodew un ‘oleqes) [Bp ugisuswWIp ] uod anb jendh v
(+) oAneoanp3 [2mN

‘uznbnap ua saUOIEIE] s31Ualalp 3P uone|qod ua SOpPEZI|Ea) SoIpnlsa ABY O
(s) uoSy=y

68



de la Provincia
del Neuquéen

Gobierno

\ d
-

o~

C
()
-
o4
-
Q
-

Provincia del

Ministerio de Salud

- pepinbaul ap so1s02, JeUNUIBlaQ

'0J13 IU ‘OpENJ3pe solWEelapisuod o] ou anb of Jod ‘|elusiy pnjes ap A1

BLUSILL B| 3P BIJUOD U2 B ‘31USLUBIIUIZY asieziead apand 0153 uaiq 15 jeudsoy ap ewed eun opuedndo ouensn un
e opeduojoid odwan Jod J3usluew ap so1507 s0| Uod eleledwaod euas peplpqisod BUN ‘05ED 3153 UJ "BALBUISYE
eIfojoudal e] uod Hig un ap 03502 |2 Jetedwod euedndun jeucipely ouejsandnsaud opedw ap sisEUE Un
‘pepIguoe} A pepisadau ‘olsed ap sajqisod seageuls)je sauo1ay (pepiunpodo ap 03507

"SOLUSIL 50| 2P [E1J03025193U1 UDIJE|NJGJE 2P OPEJS |2 24005 S05U35U00 U3J30] 25 2nb Z2A eun ugisin=Jd Jofew uod
asiewnss edpod anb ‘sjgelapisucd [enUe 03500 Un 3|geladsa sa ‘HiQ 50| ap soUERYsUaq auswenuaiod ueas anb
SOJBNSS 53|EJUDLL SOUI0ISES] UoD s3juained so) 2p esidojoiwapids pnyudew e] epep ‘0153 B 3534 "sOlensn so| eded
sooewel A eposooisd oyusiweyedwooe 3p odinba |2 eancud jepuinoid pnjes ap ouasiuly |2 anb A ‘ugineluawe
A ezaidwi| ap owaas |2 esncud ONO N EIS3[E] eun 3nb ‘epuaiva eun epao (odinpy |2 ‘odwsala Jod) Joyoe un
anb Jas eupod s30u0jul "oUIOWLIS]T |2 U3 HIQ 50] 3p ugineayiueld A uonss3 e eied S3|BI20S S3J0108 SOSIIMP 13U
UQIZE[NILLIE BJ1 BUN 3|E353P ELISS ‘SLUloul [2p odiand |9 ua eluswepuny A B1S3UIUBLL 35 OWOD '33Uedje 35 anb
[ELI01035181U1 UQIDE|NIIE EI3PEPISA 2D OPEIS |3 UDs 501500 3p UQIDEwWLSs 3|qisod g) 3p pepijigelen g] ua uahnpul
anb sau010e) sou0 ‘(sepuy S0 3p umew ues ap HIa | ‘ojdwslz sod) jelownold Edngnd pnies sod pepieiol
ns ua sopepueuy A sopinusucd Hig 50410 2nb ‘(YyNoua3s Jod openueuy 2183y E1510, 3P SEUILALIRY sELENsD eled
HIa |2 ‘ojdwalz sod) [ERUIMOIG pRjes 3P oUSISIUIW [B soulEixe sowsiuedio Jod opiniisuod HIQ un owsiw o] 53
op “epeydope engoadsiad e) ap susw|edipund oJad ‘sauoloe) soyanw ap apuadap uanbnap ua HiQ o) 2p 01502 |3

pnjes ap 0121A35 |2 eled 3|geEWSS [ENUE 03507

‘s3|qiuodsip seaqewa]je se| U0 sopeledwod sounsas A s30edys Jas uzoaled HiQ 507
soyadse soujo ‘pepundas ‘01500 ‘pepiALa)a “BIDEIYT -
eysandoud ugiaoe e) ap EJIU23] PEPIED

‘soALISOdsIp 50153 2p UDIDEN|BAR
3p opipad |3p uonezuoud B) B OAZ|| SSUCIJENYS 3P ELWUNS B1S] 'UQIE3) B| US S0J3A3S S3|EJUBLL SOUJ0ISEN} SO|
2p (ojuswne ua epuapual A pnyusew) oodojoiwapidae osad uelE [2 Jesspisuod 2nb Aey uziguwe] "uoysas e| eled
53U0ISI123p 2p ewol e us olode Jesauad ap pepIS303U B B 000AUOD 0153 'S3uoReluawWR|dw) sewxold ucuepunue
as A soalysodsip 50353 OJUBIWIBUOIDUNG UR UBYSD BA “S3]US|EACLIOW SSUCIDNILSUl 3P 34310 33103 |B OpIgaQ

"UQIDEN|EAD BJS3 3P uonez)eal e| ozuoud as anb so] Jod soanow

EPEN|EAS UDIJIE
e| esed seoyioadsa

SBun8ald - 9

"0lo=2dse 3152 Jod EpEJSUSE BYI34q E| JIaNpad ELIRGap anb

0| ‘ouessoau ofode ap opeld |2 undas HIQ 50| UBIWISED 35 UQIDENYS sess eled ‘anbuny eifo) ap 0Bl soUSW O
SELW BI3A 35 UQIDJEUILIZISpOINE A BILWOUOINE 3P BIJUELES B) 'BID10W O [EN1D3|21W peploededsip 3p opeld |2 undas
(s) pepiedessig

(Tz0z "swo) eperaje uone|god e| 3p
[EJauad pnjes g ua suswengesau aynasadal ‘seno anb |end) e ‘uopeunwusip 2p ody 3155 anb opiges 53 'sauanol

69



Gobierno

o~

Provincia del

de laProvincia

P delNeu

C
()
-
@,
-
Q
-

Ministerio de Salud

quen

-

(£T0T “TWd3D) pepinbaul ap seyoauq 2onpad eded ajuepodw [eipualod un auay anb Jsuodns

328 ‘HIQ 50| 3p BIS31EISE B| U 547 B| A |Bos uopnasloud ) 31Us BISISUIS B "PNIES B| 3P BUELULG UOIDUSLY
E| 2p EI83]EJ153 B| UOD 3]U3J3Y0d 3juswepunjold 53 pEPIUNLUOD B| U BPESEQ UOIEN|IgEY! B| 3p alepioge |3 15
$5dy 2p ei19231e1)59 B UDD IJUIIFYOD 53 “PNJES AP ELWIISIS [2P 0IX2U0D [2 U eifojouda] e] ap uoelodioou e

"0onadels) osa00.d ns 135 € BA 3nb 0] 3p OWOD H|Q Un U3 UDIDEZI|EIC|3I
Ns uood OJUE} Jeplode eled s3juapisal Jod OpEWLY I35 3g3p |END |3 OPEBLWLIOJUI OJUSIULUSSUOD Un 315%3 ‘IS
(19X ‘pepienuapyuod ‘opewuoul ojuanunuasuod) sooypadsa soone soyund ofsau ua uauod ag?

"SB[IUSNJ35U0D SB] 21005 SEJILUOUOIS S3U0IDEI0|EA s8] 2nb “|elus)y pnjes =p A= e Jod
sopi8a10.4d soydasag 50| B opENIUIA 03adse |2 ajuepodul sew 53 Jousiue opedede |2 U2 QUOIDUSLW 35 OLWWOD |BL

70



Provincia del Py Gobierno

Ministerio de Salud neuous gglla ePlchaﬂggia
O~ W2

Evaluacion econdmica

Costo anual estimable para el servicio de salud

El costo de los DIH en Neuquén depende de muchos factores, pero principalmente de la
perspectiva adoptada. No es lo mismo un DIH construido por organismos externos al Ministerio
de Salud Provincial (por ejemplo, el DIH para usuarias femeninas de Vista Alegre financiado
por Sedronar), que otros DIH construidos y financiados en su totalidad por Salud Publica
Provincial (por ejemplo, el DIH de San Martin de los Andes). Otros factores que influyen en la
variabilidad de la posible estimacion de costos son el grado de verdadera articulacion
intersectorial que se alcance. Como se manifiesta y fundamenta en el cuerpo del informe, seria
deseable una rica articulacion entre diversos actores sociales para la gestion y planificacion
de los DIH en el territorio. Entonces podria ocurrir, que un actor (por ejemplo, el Municipio)
ceda una vivienda, que una Iglesia u ONG provea el servicio de limpieza y alimentacién, y que
el Ministerio de Salud provincial provea el equipo de acompafiamiento psicosocial y farmacos
para los usuarios. De ese modo la participacion en el financiamiento del DIH seria compartida
por los distintos actores. Pese a esto, dada la magnitud epidemiolégica de los pacientes con
trastornos mentales severos que sean potencialmente beneficiarios de los DIH, y las
tendencias que fueron descriptas en el apartado epidemiologico, hacen esperable un costo
anual considerable y creciente para los proximos afios, que podra estimarse con mayor
precision una vez que se logren consensos sobre el grado de articulacién intersectorial de los
mismos.

Costo de oportunidad: Acciones alternativas posibles de gasto, necesidad y factibilidad.

Un analisis de impacto presupuestario tradicional implicaria comparar el costo de un DIH con
la tecnologia alternativa. En este caso, una posibilidad seria compararla con los costos de
mantener por tiempo prolongado a un usuario ocupando una cama de hospital. Si bien esto
puede realizarse técnicamente, iria en contra de la misma Ley de SM, por lo que no lo
consideramos adecuado, ni ético.

Como se menciono anteriormente, el Ministerio de Salud de la Provincia de Neuguén mantuvo
durante largo tiempo convenios con instituciones psiquiatricas. A partir de reuniones con el
area de facturacion del Ministerio, fue posible conocer cdmo se establecian los valores que se
pagaban mensualmente a estas instituciones privadas por cada usuarix internado. Dichos
montos se referenciaban en el nomenclador nacional de prestaciones médicas,
especificamente en el cddigo 43.01.10 (Internacion Clinica en Habitacion Individual), cuyo
valor variaba segun la categoria. En el caso de Neuquén, se utilizé siempre el correspondiente
a la Categoria A.

A modo ilustrativo, la siguiente tabla presenta los valores que el Ministerio de Salud de

Neuquén acordd pagar por la internacion mensual de cada usuarix en las instituciones
monovalentes que continuaban funcionando en 2024. En este caso, se muestran los montos
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establecidos en el convenio de ese mismo afio con Cipec, el Ultimo neuropsiquiatrico que
funciond en la provincia.

Caodigo Descripcion Enero/ Marzo/Agosto | Septiembre/ Noviembre/
Febrero Octubre Diciembre
43.01.10 | M6dulo mensual $1.424.000,00 | $1.424.000,00 $1.566.400,00 $2.100.000,00

de Internacion
Pctes.
Psiquiatricos

Tabla 11. Médulo de internacién mensual
Fuente: Direccién General de Prestaciones del Ministerio de Salud de Neuquén

Segun el convenio, este médulo de internacion incluia:

e (Gastos sanatoriales: habitacion hasta cuadruple, desayuno, almuerzo, merienda y
cena
Atencién por equipo interdisciplinario
Cobertura de emergencias clinicas: atencion médica y farmacos indicados hasta su
derivacion a centros de mayor complejidad en caso de ser necesario

e En caso de que el estatus psiquico del usuario lo permita: Actividades contextuales
(talleres expresivos, corporales, terapia ocupacional, musicoterapia, grupoterapia)

e En caso que no fuera posible, actividades contextuales: Acompafiamiento terapéutico
grupal

e Coordinacion con equipo derivador estrategias de seguimiento y alta progresiva de
internacién

Para aportar al monitoreo econémico de estos efectores, en el reporte elaborado en junio de
2025 por el OPRSM (con el objetivo de informar sobre la situacion de los Dispositivos de
Inclusién Habitacional ubicados en Neuquén Capital) se detallan distintas responsabilidades
en materia de financiamiento.

En primer lugar, se consigna que el monto mensual asignado a cada dispositivo es de
$1.500.000 pesos, enviados desde la DPSM, destinado a cubrir gastos de alimentacion, pago
de servicios, mantenimiento y otros rubros. Asimismo, se sefala que se esta proyectando la
contratacion (desde la DPSM) de siete u ocho trabajadorxs por dispositivo, entre personal
administrativo, acompafantes terapéuticxs y enfermerxs.

En relacién con la situacion laboral, se destaca que aun no existen trabajadorxs de planta
funcional. La mayoria se encuentra contratadx de manera temporal o con dependencia
administrativa en otros ministerios. Finalmente, al describir la intersectorialidad involucrada en
la gestion de los dispositivos, se menciona que la Subsecretaria de Familia del Ministerio de
Capital Humano aporta fondos destinados a la provision de alimentos, que se utilizan como
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“aportes econdmicos” para cada usuarix, y envia modulos alimentarios, aunque estos ultimos
rara vez llegan en tiempo y forma.

Otra fuente de informacion oficial, estimo el costo de construccion de un DIH en la Ciudad de
Cutral-Co con capacidad para 4 usuarios, con habitaciones individuales bafio, cocina y
comedor compartido, con 252 metros cuadrados cubiertos. En la noticia de agosto de 2025,
el Ministerio de Salud adjudicé para dicha obra un presupuesto de $740 millones (Vazquez,
2025). Aqui no est4 estimado el costo del terreno (que en este caso fue cedido por la comuna),
el mantenimiento ni de los RRHH necesarios. Como fue mencionado, los costos pueden variar
segun cuestiones vinculadas al lugar donde se construya, las caracteristicas, y los acuerdos
de financiamiento compartido con otros actores como el municipio, ONG’s, SEDRONAR, etc.

Tal como se mencioné en el apartado anterior, es mas importante el aspecto vinculado a los

Derechos protegidos por la Ley de SM, que las valoraciones econdmicas sobre las
consecuencias.
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Otros impactos

Hay algunos ejemplos de transinstitucionalizacién en otros sistemas de salud que deberian
procurar evitarse:

* Transferencia de una institucion de la red de servicios del ministerio de salud a otro ministerio,
como son los de proteccion o bienestar social, pero que reproducen residencias aisladas de
la red de salud general y de la comunidad.

+ Cambio de nombre de las instituciones sin que se haya modificado sustancialmente el
modelo de atencién asilar. Algunas de estas nuevas denominaciones son hospital
neuropsiquiatrico, CS mental, hospital escuela e instituto de SM, entre otros.

» Adscribir a la institucion una supuesta funcion de rehabilitacion psicosocial de base
comunitaria que no cumple en realidad.

Los informes de seguimiento del funcionamiento de los DIH en la Provincia de Neuquén,
elaborados por el OPRSM, son una pieza clave para evaluar otros impactos posibles (ademas
del econdémico, la calidad, eficacia y seguridad). Al profundizar en las perspectivas que aportan
los distintos niveles de gestion respecto de la situacion general de estos dispositivos, se abre
la posibilidad de considerar diversos campos de accion y de evaluacion, incluyendo las
particularidades identitarias de cada efector segin su ubicacién geogréfica, asi como los
distintos grados de apoyo requeridos por Ixs usuarixs alojadxs, entre otros aspectos.

Un ejemplo claro de esto aparece en el informe presentado en junio del 2025, donde entre
distintas cuestiones a mejorar identificadas por los tres niveles de gestion (Central, Regional
y del efector) se destaca la volatilidad del convenio establecido entre Subsecretaria de Salud
y de Familia. Esta articulacion intersectorial, en algunos casos se comenta como un logro,
pero su caracter de “a disponibilidad” denota una intencion caritativa de parte de Familia, la
cual se compromete a entregar médulos de comida a cada efector (cuya frecuencia es
inconstante, casi nula) y el envio de fondos para cada usuarix que fue mencionado como
insuficiente o atrasado debido a la inflacion de nuestro pais. Esta falsa intersectorialidad se
alinea con los procesos de transinstitucionalizacion antes mencionados, ya que aparentan una
horizontalidad y transversalidad de responsabilidades que terminan recayendo en un solo
sector, en este caso Salud.
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Implementacion

Recomendaciones para la implementacion

Para avanzar en la implementacion de los DIH en la Provincia de Neuquén (y optimizar los ya
implementados) se considera necesario:
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Establecer estrategias y acciones desde la intersectorialidad, promoviendo Ila
articulacion entre ministerios, subsecretarias, direcciones y otros sectores clave.
Asegurar la integracion de los DIH dentro de la Red de Atencién en Salud Mental,
evitando que funcionen de manera aislada y priorizando a Ixs usuarixs de estos en el
acceso a la atencion en otros efectores.
Consensuar indicadores de desempefio entre la Direccion y efectores, que permitan
evaluar resultados y orientar la toma de decisiones en relacion a los procesos
terapéuticos individuales y colectivos de Ixs residentes.
Monitorear de forma continua las practicas y los costos, generando un registro
sistematico para la evaluacion futura.
Vigilar que la distribucién, acceso y uso de los DIH sea equitativo, considerando los
determinantes sociales de la salud, la georreferenciacién en relacion a otros efectores
y actores comunitarios clave, y evitando generar mas barreras que amplien brechas de
inequidad.
Respetar la territorialidad de Ixs usuarixs, previniendo desarraigos forzosos o
prolongados que afecten su red social y comunitaria.
Incluir la dimension laboral de Ixs usuarixs, favoreciendo la insercion y sostenimiento
en el mundo del trabajo como parte del proceso de inclusién en la comunidad
A nivel de gestion de estos, evitar la transinstitucionalizacion, es decir:
o Eltraslado de usuarios de una institucién a otra sin modificar las légicas asilares
de la misma
o Los cambios simples de nombre de las instituciones, sin que impacten en su
organizacion y funcién
o Presentar los DIH como espacios dentro del proceso de insercion comunitaria
sin que en la practica se garantice
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Discusidn

Las probleméticas relacionadas a salud mental constituyen uno de los principales desafios
sanitarios a nivel global, debido a la complejidad de determinantes sociales en que se
presentan, a la frecuencia de multiples comorbilidades y a la creciente carga de enfermedad
en el mundo asociadas a depresion, ansiedad y consumo problematico de sustancias, ademas
de la marcada brecha existente en el acceso a la atencion. En Argentina, pese a la aprobacion
de la LNSM en 2010, el proceso de desmanicomializacion avanza lentamente. En Neuquén,
donde nunca existieron manicomios publicos, se comenzaron a implementar estrategias de
desinstitucionalizacién a través de distintos dispositivos intermedios y, mas recientemente,
mediante la creacion de Dispositivos de Inclusién Habitacional (DIH). Estos representan un
cambio de paradigma hacia la atencibn comunitaria, buscando orientar los procesos
terapéuticos de Ixs usuarios con estas problematicas, hacia su inclusion socio-habitacional-
laboral y a una vida independiente. El presente informe evalla esta nueva tecnologia sanitaria
en la region, identificando posibles impactos en las esferas politicas, sociales, econémicas y
sanitarias, asi como también las fortalezas, limitaciones y oportunidades de mejora para su
implementacion efectiva.

Hallazgos principales

- Las problematicas de salud mental vienen cobrando mayor relevancia en el mundo. En el
presente trabajo se utilizaron los datos obtenidos a partir de distintas fuentes de informacién
para contextualizar la situacion epidemioldgica en la Provincia de Neuquén. Se observo esta
misma tendencia global en aumento al evaluar los motivos de consulta ambulatoria y por
guardia en efectores publicos de la provincia en el dltimo tiempo. Esto da cuenta del
crecimiento de la carga de enfermedad por esta problemética, asi como la creciente demanda
a los servicios de salud. Se focalizé en los motivos de consulta de atencion ambulatoria
programada y de urgencia relacionadas a consumos problematicos, resultando llamativa la
ampliacion de los rangos etarios y registrandose usuarixs cada vez mas jovenes.

-En relacién al impacto en la calidad, se identificaron distintas dimensiones a tener en cuenta
para evitar estrategias que dificulten los procesos terapéuticos de Ixs usuarixs y reproduzcan
practicas asilares. Entre ellas se destacan las caracteristicas edilicias y de contratacion del
personal. En lo edilicio, algunos de los dispositivos que funcionan actualmente, lo hacen con
cierta dificultad debido a defectos estructurales como materiales no seguros o rotos. A esto se
le suman los problemas propios de construcciones afiosas, como son algunas de las casas
utilizadas como DIH. Respecto a la fuerza laboral, si bien se estan proyectando abrir nuevos
puestos laborales, es necesario revisar los contratos ya iniciados, ya que muchos son
temporales (no incluyendo licencias ni vacaciones) y con salarios desactualizados. Esto
perjudica gravemente a Ixs trabajadorxs del DIH, e impacta directamente en los procesos
terapéuticos de Ixs usuarios, encontrandose con recambios frecuentes de personal
imprevistos o faltos de acompafamiento. Las situaciones laborales se vuelven un tema
complejo a considerar, sobre todo, al transitar contextos de crisis econémicas como sucede
actualmente.
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-A partir de la bibliografia seleccionada de una revision exhaustiva con distintos motores de
basqueda y en distintos sitios, se observé que el traslado de usuarixs de una institucién
monovalente a un entorno comunitario mas reducido puede representar mejoras consistentes
en la calidad de vida, conducta adaptativa, participacidn comunitaria y satisfaccion de usuarixs
y familias. Sin embargo, la evidencia es heterogénea y, en muchos casos, de baja calidad.
Las revisiones incluidas coinciden en que los entornos comunitarios mas pequefios y con
apoyos personalizados favorecen la integracion social y la autodeterminacion, mientras que
las instituciones grandes tienden a limitar estas dimensiones. A pesar de estas mejoras,
persisten vacios de evidencia sefialados por organismos internacionales y revisiones
recientes, lo que resalta la necesidad de investigaciones con disefios mas robustos que
permitan identificar con claridad qué caracteristicas de los entornos comunitarios potencian
los procesos de recuperacion, autonomia y bienestar.

-Al triangular estos hallazgos con el analisis de enfoque cualitativo realizado, se refuerza la
importancia de continuar con la estrategia de implementacion de dispositivos de medio camino
como eslabon clave en los procesos de desinstitucionalizacion para garantizar una inclusion
comunitaria efectiva de Ixs usuarixs. También, se destaca la necesidad de incorporar la
dimension laboral en los procesos terapéuticos con el fin de lograr una mayor autonomia y
una vida independiente. Asimismo, se identifican multiples obstaculos a considerar, que
dificultan estos procesos de externacion, entre ellos el acceso a una vivienda digna, lograr una
insercion laboral o una percepcidbn monetaria, el estigma que aun siguen teniendo las
problematicas de salud mental. Resulta fundamental fortalecer las estrategias de abordaje
integrales, interdisciplinarias e intersectoriales. Finalmente, se elabor6 un indicador basado en
el conocido “médicos por cada 1.000 habitantes”, considerando el equipo psicosocial (la triada
formada por un AT, un TS y un psicologx) por cada 1.000 habitantes, y se mostré su
distribucién segun region sanitaria. Este monitoreo por regiones resulta fundamental para
evitar inequidades en el acceso.

- Respecto a la Equidad, se observo que la poblacion objetivo de los DIH histéricamente fue
abordada desde el paradigma del modelo biomédico hegemodnico, desde el cual siempre se
invisibilizan, excluye y estigmatizan las problematicas de salud mental en general, y los
trastornos graves en particular, hasta el punto de internar personas de por vida, entre otros
derechos humanos que fueron vulnerados durante mucho tiempo. Si bien el proceso de
desinstitucionalizacion de personas con trastornos mentales graves viene sucediendo
lentamente, la politica de implementacion de dispositivos comunitarios que sirvan como paso
intermedio entre la institucion monovalente y su insercidén en la comunidad, se alinean con las
estrategias de APS. Esta caracteristica junto con otras ya descritas que se identificaron
utilizando la Planilla Equi-Neu para evaluar el impacto en la Equidad, mostraron que los DIH
podrian reducir brechas de inequidad preexistentes en su poblacién objetivo. Sin embargo, se
presentan riesgos potenciales que se deben considerar y monitorear para evitar que se
traduzcan en barreras que impidan el acceso a una atencion efectiva y de calidad. Algunos de
estos riesgos potenciales son: no considerar la interseccionalidad y no incorporar una
perspectiva de género intercultural en la elaboracion de estrategias de trabajo, reproduciendo
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doble discriminacion; ausencia de articulacion intersectorial, la existencia de convenios entre
sectores no significa intersectorialidad, sino que se deben definir roles gubernamentales claros
con una division indudable de responsabilidades; ausencia de interdisciplina, muchas
disciplinas trabajando al mismo tiempo en una misma problematica no implica necesariamente
una interdisciplina, se requieren intercambios de perspectivas y trabajo en equipo; y reproducir
|6gicas asilares, si no se revisan las practicas asi como la gestion y organizacion del efector,
se pueden tornar facilmente en “pequenos manicomios” impactando negativamente en los
procesos terapéuticos de Ixs usuarios. Es por esto, que resulta imprescindible realizar un
monitoreo y evaluacion periddica, considerando estos aspectos, tanto de las practicas in situ,
como de la gestion que las sostiene para reducir efectivamente brechas de equidad.

-Al evaluar el impacto econémico se identificaron argumentos éticos, legales y técnicos para
relativizar la importancia de llevar adelante un AIP, tal como suele incluirse en este tipo de
informes de ETS. En Argentina, a partir de la LNSM, se prohiben las internaciones por motivos
sociales y se establece un plazo maximo de 30 dias de estadia (con revision periddica de la
situacién) para otros motivos de salud. En este sentido, al intentar comparar indicadores
econdmicos entre los DIH y las internaciones prolongadas en instituciones, surge el dilema
técnico y ético-legal de que estas Ultimas ya no se presupuestan de manera explicita.

Si bien resulta evidente que, dada la lentitud en la implementacion de la LNSM, aun persisten
situaciones complejas donde se utilizan internaciones prolongadas, lo cierto es que tales
modalidades no suelen figurar en el presupuesto oficial de prestaciones. Asimismo, ante la
ausencia de dispositivos intermedios suficientes en funcionamiento, la alternativa para la
comparacion presupuestaria de la atencion seria la no atencién (es decir, dejar a Ixs usuarixs
en situacion de calle o bajo el cuidado de familias que no pueden sostener ni solventar la
complejidad de los cuidados requeridos). En esta comparativa surge el impedimento ético: en
términos econdmicos, una persona que vive en la calle resulta menos costosa para el sistema
de salud que una persona atendida, lo que evidencia el riesgo de reducir la discusién a una
l6gica puramente financiera.

A estas dificultades se le suma la inexistencia de un presupuesto total sistematizado de alguno
de los DIH en funcionamiento, ya que estos dispositivos sufren frecuentes cambios
organizacionales (en cuanto a trabajadorxs, infraestructura, insumos, etc.) y adn no estan
esclarecidos diversos aspectos de su articulacién con otros sectores (entre ellos el monto que
deben aportar o el equivalente en insumos que se comprometen a brindar).

Por ello, se propone comenzar a monitorear y registrar rigurosamente los recursos destinados
a cada DIH, con el objetivo de estandarizar un presupuesto mensual (o anual) por plaza. Este
presupuesto deberia contemplar: la adquisicion del terreno (en caso de ser necesario), la
fuerza laboral designada, personal de maestranza, insumos médicos (tratamientos
farmacoldgicos, botiquin de emergencia, etc.) y no médicos (alimentos, productos de limpieza,
etc.), gastos propios del inmueble (alquiler, servicios, mantenimiento), frecuencia de atencién
en otros efectores (consultas ambulatorias y por guardia de Ixs usuarixs), el monto mensual
asignado a cada usuarix para gastos personales (actividades recreativas, educativas,
indumentaria, etc.), asi como también los aportes en dinero, materiales, servicios y/o alimentos
provenientes de otros sectores (otras direcciones del mismo ministerio, otros ministerios,
organizaciones sociales, iglesias, etc.).
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