MINISTERIO SALUD
HOSPITAL “HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

N° 755 .DG/HHV-2021

Resolucion Directoral

Santa Anita, v de octubre de 2021
VISTO:

El expediente 21MP-06592-00, conteniendo el Memorando N°122-2021-DRESAM-HHV: sobre el
“Plan de Desinstitucionalizacion de Personas Internadas con Enfermedad Mental Crénica y de
Larga Estancia”, en el Hospital Hermilio Valdizan;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que
la proteccion de la salud es de interés publico, por tanto es responsabilidad del Estado, regularla,
vigilarla y promoverla; siendo responsabilidad del Estado, promover las condiciones que
10 0 garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos
2 ‘a;fc, socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, segun sefala el articulo VI del
; acotado dispositivo;

Que, mediante la Ley N° 30947 se aprueba la Ley de Salud Mental, cuya Primera Disposicion

Complementaria Modificatoria, modifica el articulo 11° de la Ley N° 26842, el cual establece que

toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud mental, sin discriminacion,

{ERIO . Y que el Estado garantiza la disponibilidad de programas y servicios para la atencién de la salud

@E’ \‘E‘E;‘"!z “mental en namero suficiente, en todo el territorio nacional, y demas que sefiala el acotado
S eman, LdFsposmvo

HOS

Que la acotada Ley N° 30947 en el Capitulo VIIl. ATENCION DESINSTITUCIONALIZADA A
@ERSONAS EN SITUACION DE ABANDONO Y ESTADO DE VULNERABILIDAD, precisa en su
R Srticulo 33°, que la persona con problemas de salud mental que tenga un periodc de internamiento
Asesorr T | hOSpItallzaCIOf'l mayor a cuarenta y cinco (45) dias y que se encuentre en situacion de alta
meédica, debe continuar su tratamiento en forma ambulatoria y ser incorporada en ia red de
atencion comunitaria de salud, coordinando previamente con los profesionales de trabajo social y°

afines, y demas que sefiala dicho Capitulo;

Que por Resolucion Ministerial 356-2018/MINSA, se aprueba eI Documento Tecmco “Plan

referido Plan tiene como objetivo general: “Brindar herramientas operativas para la
wNntacion del modelo de Desinstitucionalizacion de Personas con Trastornos Mentales con
pFtancia hospitalaria en el Hospital Hermilio Valdizan de Lima en coordinacion con la DIRIS
gste (MINSA, DIRIS Lima Este),Logrando la externacion del paciente, disefiando una
gligrhativa que disminuya el valor costo programa y propicie la reinsercién social”; y como objetivos
= especificos: "Promover iniciativas de rehabilitacion basada en comunidad para personas con
/mtrastornos mentales”, “Estimular la coordinacién de las Redes Integrales de servicios de Salud
para que proporcionen atencion, que salvaguarde la dignidad personal, los derechos humanos y
R cwrles de las personas con trastornos mentales de larga estancia en su medio comunitario”, entre

\ ¥ g ¥ < otros;

= Pl

Que, el articulo 42° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”,
establece que el Departamento de Rehabilitacion en Salud Mental es la unidad encargada de la



rehabilitacién psicolégica y/o psiquiatrica mediante la actividad de labor terapia; teniendo
asignados entre sus objetivos funcionales: "Recuperar y desarrollar habilidades al discapacitado
mental, con técnicas de labor terapia, que le permitan mejorar su salud” y “ Evaluar y tratar la
difusion laboral para lograr sus reinsercién en la citada actividad” , entre otros;

eRO0g o
5"}“*0,,4( Que, dicho Plan cuenta con la opinion favorable de la Unidad de Planes y Gestion Institucional,
'3:0 A 2% por haberse elaborado acorde a la Resolucion Ministerial N°850-2016/MINSA; segun consigna el

de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; por lo que se hace necesario la emision del
respectivo acto resolutivo;

<710 D . En uso de las facultades conferidas por el articulo 11° inciso c) del Reglamento de Organizacion y
RS \R’E‘“"‘qu‘g'xfunclones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por Resolucion Ministerial N° 797-2003-

AT "'wm"‘ %’DM y; contando con la visacion de la Direccion Ejecutiva de Administracion, Oficina Ejecutiva
g,- P §2 A4 Planeamiento Estratégico, Departamento de Rehabilitacion en Salud Mental y Oficina de
o-::. Aakd e soria Juridica;

@SE RESUELVE:

"¢ pspsoR

Articulo _1°.-Aprobar el “PLAN DE DESINSTITUCIONALIZACION DE PERSONAS
INTERNADAS CON ENFERMEDAD MENTAL CRONICA Y DE LARGA ESTANCIA” en el
Hospital Hermilio Valdizan, el mismo que consta de (29) paginas y (3) anexos, formando parte
integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- El Departamento de Rehabilitacion en Salud Mental, queda encargado de la Difusion,
ejecucion, seguimiento y supervision del referido plan.
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INTRODUCCION

Hasta hace pocas décadas el principal modelo de atencién a las necesidades y problemas
psiquiatricos y psicosociales de las personas con trastornos mentales, se organizaba en
torno al internamiento durante largos periodos de tiempo o incluso de por vida, en
instituciones psiquidtricas. Dicho modelo de atencién “aisla al enfermo de su medio,
generando de esa manera mayor discapacidad social, crea condiciones desfavorables que
ponen en peligro sus derechos humanos y civiles, dispone de la mayor parte de los
recursos financieros y humanos asignados por los paises a los servicios de salud mental,
entre otros”. (OPS/OMS, 1990) Desconociéndose las relaciones de las personas con sus
ambientes, la interaccién dindmica entre dos universos ecolégicos: el ambiente interno
del ser humano y los ambientes externos en donde vive.

El proceso de desinstitucionalizacién de personas con trastornos mentales inicié con el
cambio de paradigma sobre la salud mental que se presentd durante la segunda mitad del
siglo XX. El auge de la psicofarmacologia, de las corrientes sociales dentro de la
psiquiatria y la influencia de los cambios sociopoliticos que se estaban sucediendo,
relacionados en gran medida con las instituciones, trajeron consigo una visioén
reformadora de la psiquiatria tradicional.

Los debates sobre la igualdad, la democracia y los derechos humanos introdujeron nuevos
elementos para el analisis de los hospitales psiquidtricos vistos, entonces, como
instituciones en donde predominaba el modelo psiquiatrico convencional caracterizado
por ¢l aislamiento social, la coartacion de libertad y la masificacion de pacientes (Moreno
K, 2002).

Se ha demostrado, que el tratamiento en comunidad de las personas con trastornos
mentales, en comparacién con la estancia hospitalaria prolongada, es més costo-efectivo,
costo-eficiente y costo-eficaz; favorece su incorporacién a la sociedad y mejora su
funcionalidad en la vida diaria, lo que sin duda impacta de forma positiva en el prondstico
(Hobbs, Newton, Tennant, Rosen, & Tribe, 2002; Reinharz, Lesage, & Contandriopoulos,
2000). Ademas, la demanda de servicios hospitalarios psiquidtricos, excede en muchas
ocasiones la oferta, lo que puede acarrear a la prestacién de estos servicios de forma
deficiente (Scott, 2010).

El presente plan de desinstitucionalizacién en el marco de la reforma de salud mental,
contiene los procedimientos que se realizardn para lograr la reinsercién social de usuarios
hospitalizados de larga estancia segin los criterios de la Norma Técnica de Salud de
Hogares Protegidos.




ANTECEDENTES:

En América Latina, la Declaracién de Caracas en 1990 constituy6 un hito importante en
laacogida de estas reformas y promovié varias iniciativas a lo largo del continente. Desde
entonces se han registrado importantes experiencias en varios Paises de América Latina
y el Caribe, las cuales han demostrado la posibilidad de mejorar la atencién en salud
mental, cuando se conjugan la voluntad politica, la asignacion de recursos y la capacidad
técnica de implementar las reformas necesarias. Desafortunadamente la OMS considera
que a pesar de lo justo de los objetivos de la Declaracion de Caracas y todos los avances
mencionados, los indicadores muestran que las metas establecidas alli continiian sin
cumplirse (OPS/OMS, 2013).

En Chile, gracias a esta Declaracion, y al apoyo técnico de la OPS/OMS, se hicieron
implementaciones significativas de programas de atencion a personas afectadas por
trastornos mentales. Alli, la hospitalizacién psiquidtrica se concibe solo como una
alternativa excepcional de atencidn a un episodio agudo que se presente en cualquier
momento de la enfermedad, siendo esta intervencion lo mas breve posible, buscando la
pronta integracion al ambiente familiar y comunitario (Minoletti, A;Galea & Susser,
2012).

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud 1978, llevada a cabo
en Alma Ata (WHO, 1978), quedd expresa la necesidad urgente de promover la salud,
enfatizando que ésta no es sélo ausencia de enfermedad, sino que es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social”. Ademas instd a promover la Atencién
Primaria en Salud (APS), basada en métodos empiricamente fundados y socialmente
aceptables, ya que es la primera asistencia sanitaria que deberia estar al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad, en consonancia con lo promulgado por los
movimientos de reforma psiquiatrica. Estas discusiones se puntualizaron de nuevo con la
Carta de Ottawa, durante la Primera Conferencia Internacional sobre Promocioén de la
Salud, en 1986 (OMS, 1986).

La Declaracién de Caracas, Venezuela, 1990, reconocid que la atencién psiquidtrica
convencional no es compatible con los modelos comunitarios promulgados
anteriormente, donde la descentralizacion, la participacion, integralidad, la continuidad y
prevencién sean sus ejes. Dicha declaracién afiadio, ademas, que el hospital psiquidtrico
no debe ser la inica modalidad de atencién ya que es un obsticulo para alcanzar los logros
planteados debido a diversos factores como:

a) Aislar al enfermo de su medio, generando de esa manera mayor discapacidad social,

b) Crear condiciones desfavorables que ponen en peligro los derechos humanos y civiles
del enfermo,

¢) Requerir la mayor parte de los recursos financieros y humanos asignados por los paises
Sajos servicios de salud mental,
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d) Impartir una ensefianza insuficientemente vinculada con las necesidades de salud
mental de las poblaciones, de los servicios de salud y otros sectores” (OPS/OMS, 1990).

También enfatizé la necesidad de reestructurar la atencién psiquidtrica con un modelo
mas ligado a la Atencién Primaria en Salud y de capacitar el recurso humano en salud
mental y psiquiatria hacia un modelo més comunitario, ecos de la carta de Ottawa y Alma
Ata.

Més recientemente, en el Informe Mundial de la Salud 2001, publicado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) “Salud mental: sf a la atencién, no a la
exclusiéon”, dentro de sus diez recomendaciones para salud mental titula el punto 3 como:
prestar asistencia en la comunidad, el cual establece que:

“[a atencién comunitaria tiene mejores efectos que el tratamiento institucional en el
prondstico y la calidad de vida de las personas con trastornos mentales cronicos. Ademas,
el traspaso de los pacientes de hospitales psiquidtricos a la asistencia comunitaria es
econdmicamente eficiente y respeta los derechos humanos. Por lo tanto, se deben
suministrar servicios de salud mental en la comunidad, utilizando para ello todos los
recursos disponibles. Los servicios comunitarios pueden facilitar la intervencion
temprana y limitar la estigmatizacion aparejada al hecho de recibir tratamiento. Los
grandes hospitales psiquitricos custodiales deben ser sustituidos por centros de atencion
comunitaria respaldados por camas psiquidtricas en los hospitales generales y apoyo ala
asistencia domiciliaria, con vistas a satisfacer todas las necesidades de los enfermos que
eran competencia de dichos hospitales. Este traspaso a la atencion comunitaria requiere
la existencia de personal sanitario y servicios de rehabilitacion a nivel comunitario, junto
con la provisién de apoyo para situaciones de crisis, viviendas protegidas y empleo
protegido (OMS, 2001)”.

Los Principios de Brasilia (2005) en el marco de la “Conferencia regional para la reforma
de los servicios de salud mental; 15 afios después de Caracas”, manifiestan la necesidad
de establecer redes de servicios comunitarios que reemplacen los hospitales psiquidtricos,
con la participacién de usuarios y familiares en la planificacién y desarrollo de los
programas relacionados con servicios de Salud Mental (de Brasilia, 20035).

Por otro lado, la Declaracion de la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre “los
problemas éticos de pacientes con enfermedades mentales”, sefiala que “los pacientes con
enfermedad mental deben considerarse, tratarse y obtener el mismo acceso a la atencion
médica que cualquier otro paciente” (Bali, 2006).

Puntualiza, ademés, que €l médico tiene las mismas obligaciones con su paciente con
enfermedad mental al igual que con cualquier otro paciente. Se destaca de este
instrumento la relacion que se establece entre la responsabilidad pablica y los Servicios
de salud, en el sentido de que la responsabilidad publica incluya la disponibilidad de
servicios de salud mental especializados en la medida de lo posible (dentro del contexto
1na Infraestructura de Atencién Primaria), asi como una educacion pablica referida a



la salud, los trastornos mentales y a los medios de que se dispone para contribuir a la
primera y hacer frente a la segunda.

Finalmente, el Consenso de Panama (2010) llama en forma directa a los gobiernos y
demas actores nacionales a fortalecer el modelo de salud mental comunitaria en todos los
paises de la Regién, de manera que se asegure la erradicacién del sistema manicomial en
los siguientes 10 afios, es decir para el afio 2020 (OPS, 2010).

BASE LEGAL:
» Ley N° 26842, Ley General de Salud, y modificatorias.
« Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad; y modificatorias.

« Ley N° 29459, Ley de los Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios y modificatorias.

« Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

« Decreto Supremo N° 016-2009-SA, que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud - PEAS.

o Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29344,
Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

« Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N°
29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud. NORMA TECNICA DE
SALUD HOGARES PROTEGIDOS

« Decreto Supremo N° 002-2014-MIMP, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29973,
Ley General De La Persona Con Discapacidad.

« Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprucba el Reglamento de 1a Ley N° 29414,
Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

« Decreto Supremo N° 033-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29839.
Ley que modifica el articulo 11 de 1a Ley N° 26842, Ley General de Salud, y garantiza
los derechos de las personas con problemas de salud mental.

« Decreto Supremo N° 008-2017-SA que aprueba ¢l Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, y modificatorias.

« Resolucién Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprucba la NT N° 0I8-
MINSA/DGSP-V01: “Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrareferencia de
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« Resolucién Ministerial N°© 363-2020-MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Plan
Nacional de Salud Mental”.

s Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional Concertado
de Salud,

« Resolucién Ministerial N° 278-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Plan Nacional de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién 2011-2021”.

« Resolucién Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/
DGSP-V.03 Norma Técnica De Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

« Resolucién Ministerial N° 099-2014/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 197-MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa que establece la Cartera de
Servicios de Salud”.

» Resolucién Ministerial N° 045-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
NTS N° [113-MINSA/DGIEM-V 01 “Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién”, y modificatorias.

« Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“T ineamientos para la Prestacién de Servicios de Salud (Redes Integradas de Atencién
Primaria de Salud)”.

« Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado
las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

. Resolucién Ministerial N° 574-2017/MINSA, que aprueba la NTS N° 138-
MINSA/2017/ DGIESP “Norma Técnica de Salud de Centros de Salud Mental
Comunitarios”™,

« Resolucién Ministerial N© 356 — 2018 / MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de Salud Mental Comunitaria 2018-
20217,

e Decreto Supremo N° 033-2015-SA que brinda el marco legal referido donde se
modifica el articulo 11 de la ley general de salud 26842, mediante ley 29889 con la
reglamentacidn correspondiente.

e DI, 1384 sobre derechos de las personas con discapacidad.

e DL 1317 sobre inclusion de personas con discapacidad.

¢ LeyN°29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud;

o Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad

e LEY N* 30947, Ley de Salud Mental
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JUSTIFICACION:

Los modelos de desinstitucionalizacién, o movimientos de reforma psiquidtrica, surgen a
partir de diversos sucesos histéricos en el ambito institucional, filoséfico y de la salud.
Estos ultimos motivaron €l trabajo colaborativo entre las naciones para el planteamiento
de metas y el logro de transformaciones en materia de derechos y normatividad, en el
ambito internacional y nacional. Consideramos importante brindar un contexto general
que brinde solidez para la construccién y validacién de un modelo, que se base en las
leyes vigentes y que tenga en cuenta los avances en la materia en el 4mbito mundial.

Estas reflexiones desembocaron en un acelerado cierre de hospitales con resultados
mixtos. Por un lado, se observé que la salida masiva de pacientes asilares sin los
mecanismos de proteccién social, sistema sanitario publico y sin alternativas de
tratamiento, solo tiene consecuencias en términos de abandono, carencia de hogar y la
posterior “trans-institucionalizacidn”, para ¢l paciente y su familia. No obstante, en donde
los procesos de cierre de hospitales se acompafiaron del desarrollo de servicios sanitarios
y comunitarios alternativos, ¢l modelo fue muy eficiente y sigue funcionando con
importantes evidencias experimentales (Lopez, M; Laviana, M; Pablo, 2006).

REALIDAD PROBLEMATICA:

Frente a la creciente aparicion de trastornos mentales en la sociedad contemporanea, con
tendencia en los paises en desarrollo, la salud mental estd atravesando por una crisis
asistencial debido a la poca efectividad que ha tenido la rehabilitacién centralizada del
frastorno mental en entidades manicomiales. Este tipo de modelo asistencial se ha
quedado corto frente a las necesidades de la poblacion, ya que se han convertido en
instituciones de reclusion, donde la rehabilitacion juega un segundo plano, siendo
subordinada por la exclusion y contencion de las personas con padecimientos mentales.

Por ello, se han generado diversos cambios politicos y argumentativos donde se expresa
la relevancia que tiene la participacién comunitaria en el tratamiento de personas con
padecimientos mentales; gracias a ello, los servicios comunitarios ofrecen una solucién
integral frente al tratamiento del trastorno, Los servicios comunitarios, permiten
desarrollar procesos psicosociales como la re-integracién y el empoderamiento,
trabajando desde sus cuatro pilares, la prevencion del trastorno mental, la promocidn del
bienestar psicolégico, la recuperacion del trastorno y la rehabilitacion de esté. Estos
emblemas estin contenidos en los procesos de desmanicomializacién, que pretenden
establecer un sistema de atencion en salud mental integro, donde se rescaten los derechos
de las personas con padecimiento mental y se vinculen diferentes sectores comunitarios
a favor de la inclusion y el bienestar de estas personas.

En el Hospital Hermilio Valdizan ¢l afio 2019 habian 38 pacientes en situacion de
abandono y rechazo familiar con larga data de hospitalizacién de los cuales en septiembre
del 2020 se han desinstitucionalizado 4 usuarios a los Hogar Protegido de Huaycan y 4
al Hogar Protegido de Santa Anita ¢n coordinacion con la Diris Lima Este. Cabe resaltar




que el total de usuarios en abandono y rechazo familiar disminuyeron a 30 para finales
del 2029,

El 15 de enero del 2021 un paciente hospitalizado durante 12 afios fue referido a la institucién de
origen (Essalud),

El 15 de febrero fueron desinstitucionalizadas 4 usuvarias al Hogar Protegido de Ate, y 22 de
febrero de 2021 un paciente hospitalizado durante 11 afios fue dado de alta por externamiento
judicial. En el mes de abril fallecié un paciente el cual estuvo hospitalizado durante 17 afios,
quedando hasta la actualidad, un total de 24 usvarios con larga data de hospitalizacién en
condicién de pre alta encontrandose en abandono y rechazo familiar y 16 pacientes inimputables.
En la actualidad contamos con dos usvarios candidatos para el Hogar protegido,

AMBITO DE APLICACION:

Las disposiciones contenidas en el presente Manual de procedimientos son de aplicacién
para el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de Lima establecimiento de salud MINSA,
, Hogares protegidos pertenecientes a [a Red de salud de la Direccidn regional de salud
de Lima.

DEFINICIONES OPERATIVAS

a) Abandono socio-familiar. Se refiere a aquella situacidn de vida en la cual una persona,
no tiene soporte emocional, social y econdmico necesario para subsistir de manera bdsica
y auténoma, pese a que cuente o no con familiares identificados.

b) Desinstitucionalizacién. La desinstitucionalizacién debe entenderse como un proceso
dindmico social, politico, normativo, en el que las personas con trastornos mentales
graves que permanecen en clinicas y hospitales psiquiatricos por largos periodos, (mds de
seis meses) se reincorporan a la vida en comunidad. Lo anterior implica que en las
diferentes etapas vitales y de acuerdo al estado de su trastorno, requerirdn servicios de
atencién diferentes que respondan a las necesidades particulares para ese momento.

¢) “Institucionalizacion”. El concepto de “la institucion™, va mas alld de las
delimitaciones de su espacio fisico, “las paredes, los muros”, Otros entornos ademas de
los hospitalarios, también pueden considerarse institucionalizados si existen relaciones
de sumisidn y violencia fisica y afectiva; si la atencion prestada no propende por la
recuperacién sino que favorece la cronificaciéon de un trastorno; si atenta contra los
derechos humanos de sus usuarios; o centra su atencidn exclusivamente en determinadas
formas de intervencion. Es decir, que ademds del espacio fisico, los diferentes ambientes
de atencion (y las relaciones creadas ¢n ellos) pueden tener efectos “institucionalizadores”
(Chow & Priebe, 2013).

d) Competencias para vivir en forma auténoma e independiente. De acuerdo a la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Condicionantes de la
Salud (CIF, OMS 2001), las areas en las cuales cualquier persona debe desempefiarse de
manera adecuada para tener la capacidad de relacionarse con su entorno y vivir de manera
auténoma ¢ independiente son:

» Aprendizaje y aplicacién del conocimiento
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* Ejecucién de tareas y demandas generales

+ Capacidad de comunicacion

* Capacidad de movilizacién

» Ejercitacidn de la motricidad fina y gruesa

+ Autocuidado

« Adaptacion a la vida doméstica

* Interacciones y relaciones interpersonales adaptativas

» Desempeiio adaptativo en 4reas principales de la vida: educacién, empleo y vida
econdmica

* Desempeiio adaptativo en vida comunitaria, social y civica

¢) Capacidad de funcionalidad. Entendida como ¢l desarrollo de destrezas y habilidades
para enfrentar las actividades de la vida diaria, desenvolverse paulatinamente con mayor
independencia y autonomia, involucrarse con el propio autocuidado, la autoayuda y el
desarrollo de intereses y competencias para una reintegracidn social progresiva en la
comunidad.

f) Discapacidad mental. Se denomina asi a las deficiencias, limitaciones y restricciones
mentales que tiene una persona que al interactuar con el entorno no le permiten ejercer
sus derechos de inclusién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones que
las demas.

g) Discapacidad intelectual Se denomina asf las alteraciones en el desarrollo del ser
humano caracterizadas por limitaciones significativas tanto en el funcionamiento
intelectual, como en las conductas adaptativas y que se evidencian antes de los 18 afios
de edad.

h) Discapacidad psicosocial Se denomina asi a aquellas deficiencias, limitaciones y
restricciones en [as competencias de una persona para vivir en forma autdénoma e
independiente a causa de un trastorno mental, que dificultan de man¢ra importante la
capacidad de valerse por si mismo, relacionarse con su entorno, establecer relaciones
interpersonales y desempefiar una actividad productiva dentro y fuera de su émbito
familiar y social.

i) Hogares Protegidos Son servicios médicos de apoyo publicos; privados y mixtos sin
fines de lucro que brindan servicios residenciales transitorios, alternativos a los cuidados
que brindaria la familia, para personas con algin grado de discapacidad de causa mental,
intelectnal y/o psicosocial que no tienen las habilidades para vivir en forma
independiente, que requieren cuidados minimos y no cuentan con soporte familiar
suficiente.

j) Modelo de atencién comunitario de salud mental Es un modelo de atenci6n de la
safud mental centrado en la comunidad, que fomenta la promocién y proteccion de la
salud mental, asi como la continnidad de cuidados de la salud de [as personas, familias y
colectividades con problemas psicosociales y/o trastornos mentales, en cada territorio,
con la participacién protagénica de la propia comunidad.
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k) Plan individualizado de cuidados Consiste en la planificacién de miiltiples
intervenciones a realizar con el usuario, la familia y comunidad. Considera la formulacién
de los objetivos terapéuticos, las diversas estrategias y actividades a realizar,
responsabilidades asignadas, duracion de las intervenciones, los indicadores y mecanismo
con el usuario, la familia y comunidad, asi como el monitoreo especifico en los servicios
asistenciales comunitarios de la redes integradas de salud.

I) Usunario de Hogar Protegido Es aquella persona con trastorno mental grave o severo
que requiere servicios residenciales y que cumple con los criterios de inclusién para
residir temporalmente en los Hogares Protegidos.

m) Servicios médicos de apoyo Son establecimientos que brindan servicios
complementarios o auxiliares de la atencién médica que tienen por finalidad coadyuvar
en ¢l diagndstico y tratamiento de los problemas clinicos. Pueden funcionar
independientemente o dentro de un establecimiento con internamiento.

n) Trastorno mental grave o severo Alteracion del pensamiento, estado de dnimo,
percepeidn y comportamiento que limitan el funcionamiento personal, familiar, social y
laboral, con la consecuente necesidad de cuidados y servicios de forma prolongada o
reiterada,

0) Rehabilitacién basada en la comunidad La rehabilitacién basada ¢n la comunidad
(RBC) se centra en mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y sus
familias, atender sus necesidades bisicas y velar por su inclusidn y participacion. Se lleva
a cabo mediante los esfuerzos combinados de las personas con discapacidad, sus familias,
las organizaciones, las comunidades y los servicios gubernamentales y no
gubernamentales pertinentes en materia sanitaria, social, educativa y formativa, entre
otras esferas

p) Discapacidad mental.- En concordancia con la Ley N° 29973, Ley General de la
Persona con Discapacidad, la persona con discapacidad mental es aquella que tiene una
o mas deficiencias mentales o intelectuales de cardcter permanente que al interactuar con
diversas barreras actitudinales y del entorno, no ejerce o pueda verse impedida en el
gjercicio de sus derechos; y de su inclusion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad
de condiciones que las demés. Incluye cualquier restriccion o falta de capacidad para
llevar a cabo o completar una actividad determinada, aparecida como consecuencia de un
trastorno mental.

q) Capacidad de juicio afectado. Alteracion cuantitativa y/o cualitativa del pensamiento
consistente en percibir cognitivamente la realidad de manera distorsionada.

r) Crisis.- Episodio de pérdida total o parcial de la capacidad de control sobre si mismo
y/o sobre su situacion vital, que una persona experimenta por primera vez o en forma
intermitente, de duraci6n variable, a raiz de un trastorno mental conocido o probable,
segun criterio médico.
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s) Equipo interdisciplinario de salud mental.- Equipo interdisciplinario conformado
por profesionales de la salud y técnicos capacitados y dedicados a la salud mental, que
toman decisiones conjuntas y realizan acciones articuladas en este campo.

t) Internamiento u Hospitalizacién.- Proceso por €l cual el usuario es ingresado a un
establecimiento de salud para recibir cvidados necesarios, con fines diagnésticos,
terapéuticos o de rehabilitacion, asf come procedimientos médico-quirdrgicos, y que
requieran permanencia y necesidad de soporte asistencial por més de doce (12) horas, por
su grado de dependencia o riesgo, seglin corresponda al nivel de atencién. En
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion, categoria I-4, se desarrolia la
actividad de internamiento, y en los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel
de atencion se desarrolla la actividad de hospitalizaci6n.

u) Intervencidn en salud mental.- Toda accidn, incluidas las propias de la medicina y
de otras profesiones relacionadas, tales como psicologfa, enfermeria, terapia ocupacional,
trabajo social y otras segin sea procedente, que tengan por objeto potenciar los recursos
propios de la persona para su autocuidado y favorecer factores protectores para mejorar
la calidad de vida de la persona, la familia y fa comunidad.

v) Junta Médica.- Se denomina asi a la reunidén de dos o mas médicos psiquiatras,
convocados para intercambiar opiniones respecto al diagnéstico, prondstico y tratamiento
de una persona. Es convocada por ¢l médico tratante, a iniciativa propia, a solicitud del
paciente o de sus familiares, u ordenada para aspectos legales por la autoridad
competente, 0 de acuerdo al requerimiento de la ley, en el caso de personas con
adicciones, para la determinacion de su capacidad de juicio para tratamiento o
internamiento involuntario.

w) Médico tratante.- Profesional médico que siendo competente para mancjar el
problema del paciente, conduce el diagndstico y tratamiento, Cuando el paciente es
trasladado a otro servicio o unidad, el médico tratante es aquel que asume su tratamiento
médico o quirirgico.

x) Problema psicosocial.- Es una dificultad generada por la alteracion de la estructura y
dindmica de las relaciones entre las personas y/o entre estas y su ambiente, por e¢jemplo:
la violencia, la desintegracién familiar, la desintegracién comunitaria y social, la
discriminacion, entre otros.

y) Salud mental.- La salud mental es un proceso dindmico, producto de la interrelacién
entre ¢l entorno y el despliegue de las diversas capacidades humanas tanto de los
individuos como de los grupos y colectivos que forman la sociedad. Lo dindmico también
incluye la presencia de conflictos en la vida de las personas, asi como la posibilidad de
aftontarlos de manera constructiva. Implica un proceso de blisqueda de sentido y armonia,
que se encuentra intimamente ligado a la capacidad de auto-cuidado, empatia y confianza
que s¢ pone en juego en la relacidn con las demds personas, asi como con el
reconocimiento de la condicion -propia y ajena- de ser sujetos de derecho.
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z) Trastorno mental y del comportamiento.- Condicién morbida que sobreviene en una
determinada persona, afectando en intensidades variables el funcionamiento de la mente
y del comportamiento, el organismo, la personalidad y la interaccion social, en forma
transitoria o permanente. Los trastornos mentales a que se refiere el presente Reglamento,
s¢ encuentran contemplados en la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud.

z,1) Tratamiento del trastorno mental y del comportamiento.- Acciones propias de la
medicina, psicologia, enfermerfa, terapia ocupacional, trabajo social y de otras
profesiones relacionadas seglin sea procedente, dirigidas por un médico tratante y que
tengan por objeto producir la recuperacion o mejoria, adaptacion y/o habilitacion de una
persona con trastorno mental y del comportamiento.

LINEAMIENTOS Y ACCIONES GENERALES:

» Inutilidad del asilo cldsico y tratamiento rigido farmacoldgico a cambio del
modelo tedrico cultural y organizacional de trabajo con los usuarios como
personas y con la institucion (Basaglia, F., 1989).

» Implementacion del modelo de Salud mental con enfoque comunitario.

» Cambio fundamental en el rol del prestador y de la posicidn de custodia al de
asistencia y acompafiamiento.

> Actividad terapéutica con objetivo en cooperatividad social, donde pacientes
asistidos pueden desempefiar un rol activo socialmente con otros miembros de la
comunidad.

» Restitucion de los enfermos con alteraciones mentales a hospitales generales 0 a
comunidades terapéuticas

» Integracion entre Servicios Regionales y Municipales con deberes a nivel de
subsistencia y vivienda para usuarios vulnerables.

» Descentralizar y reconocer autonomia regional, reubicando los servicios,
transfiriéndolos desde los hospitales y oficinas a centros en la comunidad,
desarrollar una psiquiatrfa en zonas de influencia cercanas a los usuarios
asegurando la continnidad del tratamiento.

» Establecer la necesidad de crear Centros de Rehabilitacién Psicosocial, Centros
de Dfa, Unidades de Apoyo Comunitario, Unidades Residenciales (Lafuente, L.
S. et al, 2007).

POBLACION OBJETIVO:

Dirigido SOLO a pacientes internados de larga estancia en el Hospital Hermilio Valdizan.
Son las personas con discapacidad mental, intelectual y/o psicosocial a causa de un
trastorno mental severo o grave y con estabilidad psicopatoldgica, no encontrandose con
alguna sintomatologia aguda, siendo factible ¢l manejo en el Hogar Protegido, que cuente
con los respectivos informes médicos del estado de salud fisica y mental y los informes
de abandono socio-familiar y social que sustenten dichas condiciones, evaluado por el
servicio social del Hospital Hermilio Valdizan, Centros de Salud Mental Comunitarios
y/o unidad especializada en salud mental, de su jurisdiccion.
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Pacientes con internaciones de mediano y largo plazo en el servicio de hospitalizacién
del hospital Hermilio Valdizan - MINSA de la ciudad de Lima, que no padezcan
inhabilidades extremas o que impliquen factores de riesgo conductuales para sf o para
terceros.

OBJETIVOS:
Los objetivos de este Plan de desinstitucionalizacién de pacientes con enfermedad mental
crénica y de larga estancia son los siguientes:

a) OBJETIVO GENERAL:

Brindar herramientas operativas para la implementacién del modelo de
Desinstitucionalizacién de Personas con Trastornos Mentales con larga estancia
hospitalaria en el Hospital Hermilio Valdizan de Lima en coordinacién con las
DIRIS Lima Este (MINSA, DIRIS Lima Este) Logrando la externacién del
paciente, disefiando una alternativa que disminuya el valor costo programa y
propicie la reinsercién social,

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Paciente desinstitucionalizado (externado y con reinsercion socioeconémica).

» Lograr la atencién semiambulatoria programada de pacientes con enfermedad
mental crénica y de larga estancia del servicio de hospitalizacion del hospital
Hermilio Valdizan MINSA.

» Concretar el Tratamiento y rehabilitacién psicofisica de pacientes
institucionalizados con alteraciones mentales en el servicio de hospitalizacion
del hospital Hermilio Valdizan MINSA,

» Coordinar e Intervenir en la estructuracién de Redes de salud mental

comunitaria

»  Estimular la coordinacién de las Redes Integradas de Servicios de Salud para
que proporcionen atencién, que salvaguarde la dignidad personal, los
derechos humanos y civiles, de las personas con trastornos mentales de larga
estancia en su medio comunitario

»  (enerar acciones que persigan ¢l cambio de paradigma en que la institucion,
hospital psiquidtrico, deje de ser el eje de la atencidn para situarse en la
periferia.

» Promover iniciativas de rehabilitacién basada en comunidad para personas
con trastornos mentales.

» Utilizar estrategias que aborden el estigma hacia las personas con trastornos
mentales,

» Mejorar la formacién del talento humano en salud mental.

» Coordinar ¢ Intervenir en pacientes en condicién de abandono socio-familiar,

13
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CRITERIOS DE INCLUSION:

» Tener diagndstico de trastorno mental leve a moderado, con discapacidad mental,
intelectual y/o psicosocial, y con estabilidad psicopatoldgica. No encontrandose
con alguna sintomatologia aguda, siendo factible el manejo en ¢l Hogar Protegido.

» Encontrarse en situacion de abandono socio-familiar o social (Estado de abandono
por orfandad, rechazo familiar activo o imposibilidad material con Dependencia
total a la institucién), carencia de ingresos econémicos, previamente evaluados
por el Centro de Salud Mental Comunitario y/o Unidad especializada de salud
mental de referencia.

» Tener una edad entre 18 afios hasta 65 aftos.

» Aceptacién voluntaria del usuario, expresado mediante firma de consentimiento
informado de alojamiento en Hogar Protegido,

» Contar con informe médico psiquiétrico, psicoldgico y social emitido por el

Hospital Hermilio Valdizan,

Requerir sélo de cuidados mfnimos para su estancia en el Hogar Protegido.

Paciente asegurado en seguro integral de salud (SIS).

Paciente de larga estancia (> 45 dias) y condicion de abandono familiar del

Hospital Hermilio Valdizan,

YV ¥V VY

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Presentar un trastorno mental, severo o grave por dependencia a sustancias
psicoactivas (alcohol y otras drogas).

» Pacientes con severos cuadros de deterior cognitivo, inhabilidad extrema y riesgo
conductual auto hetero agresivo.

» Presentar enfermedades organicas que requieran cuidados médicos y de
enfermeria de manera permanente.

» Presentar de manera permanente, habitos y/o trastornos de conducta que
distorsionen gravemente la convivencia o conductas psicopaticas.

» Trastorno de personalidad antisocial.

» Contar con soporte familiar y social identificado con probabilidad de procurar
manutencion.

» No querer vivir en el Hogar Protegido.

» Existencia de habilidades aceptables para vivir en forma independiente y auto
sostenida econémicamente.

» Pacientes que provengan de instituciones privadas o asegurados (Essalud).

¥ Pacientes judicializados o con orden de ingreso de Juzgados penales y de fiscalias.

DESCRIPCION DEL SERVICIO.
Tecnologia de operacién: Atencidn semi ambulatoria programada

a) Prestacién del Servicio:
Funcién: Realizada por personal del Centro de salud mental comunitario bajo
supervision de DIRIS LE, que brindard Tratamiento y rehabilitacion psicofisica
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de pacientes con alteraciones mentales desinstitucionalizados del Hospital

Hermilio Valdizan,
b) Producto:

Paciente desinstitucionalizado del Hospital Hermilio Valdizan.

FLUJO DE ATENCION:

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL MODELO

DESINSTITUCIONALIZACION

Servicio Social del HHV

Identifica

informe al Comité de

evalia el caso.

Paciente hospitallzado = 45
dias, comunica mediante

Desinstitucionalizacion quien

Cumple los Criterios de Inclusidn

Se solicita documentos para el
expediente:

Constancia de Hospitalizacién
Informe Médico Psiquiatrico
Informe Médico de Salud Fisica
informe Psicoldgico

DE

Inclusién

No cumple los Criterios de

!

Continlda Hospitalizado

Informe de Enfermeria
Certificado de Discapacidad
Evaluacidn de Funcionalidad
{Whodas)

v

Equipo evaluador del Comité de

Desinstitucionalizacidn del HHV presenta
elflos casos al Comité de Derivacion de los

Hogares Protegidos de la Diris Lima.

\

Aprobados para desinstitucionalizar

b J

Alta Hospitalaria y desinstitucionalizade
al Hogar Protegido.

!

!

No Aprobados para desinstitucionalizar

|

Contintian Hospitalizados

DIRIS asigna un CSMC para continuidad de
tratamiento y reinsercidn social. Continda
la atencion segdn el Sistema de Referencia.

Movtaln de Dacnetituctanalizacifn HHY |
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Coordinacién: DIRIS LE: Red tinica de servicios de salud, Direccion de Salud Mental,
con direccion Ginica dividido en unidades operativas con descentralizacion horizontal, son
integradores de diferentes 4reas y competencias con otras Regiones, Municipales y
ONGs.

Recursos Humanos: Profesionales: médicos psiquiatras y de otras especialidades,
enfermeros, psicélogos, trabajadores sociales, terapistas ocupacionales y auxiliares no
profesionales, proporcionados pot la DIRIS Lima, Financiamiento: Fondos del Estado.

DEBILIDADES Y AMENAZAS REGISTRADAS EN EXPERIENCIAS
INTERNACIONALES DE DESINSTTUCIONALIZACION:

Abordaje excesivamente biolégico. ;
Ausencia de mecanismos de coordinacién con Diris Lima.
Falta de criterios en la formulacion de objetivos y metas.

Debilidades en la integracion con la red sanitaria general.

Ausencia de registros unificados que permitan disefiar respuestas para responder
a las demandas, precariedad en la implementacién de Hogares Protegidos.
Demora financiera de la transferencia de recursos sanitarios, incluso fondos
econdmicos a los Servicios de Salud.

vV Vv V¥V V¥

v

PERSONAL NECESARIO:

a) Personal responsable: Comité de Desinstitucionalizacion det HHV y Direccién
general.
b) Equipo multidisciplinario evaluador:
» Médico Psiquiatra.
» Médico Internista
» Lic. en Psicologia.
% Profesional Tecnélogo Medico en Rehabilitacién en Salud mental.
» Lic. en Enfermeria.
» Lic. Trabajo social.
» Lic. Nutrici6én

MATERIAL:

» Cuaderno de incidencias.

» Pizarra actilica, plumones para pizarra acrilica.

» Cuaderno de contacto de familiares realizado por trabajo social y enfermeria.
» Lavadora en el pabellén 5 para uso de lavado de ropa en el respectivo pabellon.
» Implementos deportivos

> Espacios terapéuticos para los talleres de las actividades de la vida diaria.

» Transporte para primer contacto con el Hogar Protegidos y las cuidadoras.

» Computadoras para visita guiada virtual al Hogar protegido.
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> Ropa y maleta para cada paciente al momento del traslado al Hogar protegido.
INDICADORES DE EVALUACION:

Formato de calificacidn de fa funcionalidad a través del WHODAS

Expedicién del Certificado de Discapacidad

Informe de Evaluacion médico psiquiatra.

Informe de Evaluacion por medicina interna.

Informe de Servicio Social

Informe de Enfermeria

Plan Nutricional

Informe del Comité de Desinstitucionalizacién del Hospital Hermilio Valdizan.

YVVVYVYVYVVYY

OPERATIVIZACION DEL MODELO, RECOMENDACIONES PARA SU
APLICACION EN CAMPO

INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

Es indispensable que, en las instituciones con usuarios con trastornos mentales de larga
estancia, se cuente con un equipo coordinador y dinamizador, De acuerdo con la
complejidad de la IPreS se definiran los participantes de esta red, teniendo presente que
¢s importante que el grupo sea interdisciplinario. Si es posible es recomendable que
integren este equipo personas del drea administrativa, juridica, financiera; clinica:
psiquiatras, neurdlogos, médicos generales, enfermeros auxiliares y profesionales,
psicologos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales; y representantes de los
usuarios y familias.

Las funciones de este equipo:

» Sensibilizar en relacién con la Red de salud y socializar el proceso a toda la
comunidad institucional.
» Definir acciones y realizar el seguimiento y evaluacion.

EQUIPOS DE SALUD MENTAL CON ENFOQUE COMUNITARIO

En la siguiente instancia se encuentran los Equipos de Salud Mental con enfoque
comunitario. Se trata de equipos interdisciplinarios, conformados por talento humano con
formacién en salud mental, con posibilidad de referencia y garantia de la continuidad de
cuidados en el conjunto del sistema y que cuenten con un coordinador, (Equipos de Salud
Mental con enfoque comunitario). El modelo propone que se conformen estos Equipos o
se transformen equipos de atencién hospitalaria, de acuerdo a los recursos de la
institucion.

Entre sus funciones estarfan:

» Atencion ambulatoria y domiciliaria y de la relaci6én con la familia y su entorno
proximo,
» Realizar el Procese diagndstico y evaluacién de manera conjunta y coordinada.
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% Definir ¢l Plan de Tratamiento Centrado en la persona, ¢l equipo asume la
responsabilidad completa del tratamiento del paciente.

» Llevar a cabo las intervenciones en el medio natural de la persona con trastorno
mental.

» Proceso de atencién continuade por amplio periodo de tiempo. Vigilar la
continuidad de cuidados del usuario, cuando precise los servicios de la red de
servicios en salud y de proteccién social, por amplio periodo de tiempo.

INSTRUMENTOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO
FLUJOGRAMA OPERATIVO

» El Equipo inicia el proceso con el diagnéstico individual y familiar, que debe
contemplar todos los aspectos que deberian intervenirse, es decir que va mas alla
de la clasificacion de acuerdo a un manual diagndstico. Ademds, debe tener en
cuenta los factores multidimensionales que constituyen el trastorno mental y en
funcién a determinar fos criterios de inclusién propuestos para el ingreso a
Hogares Protegidos (Norma Técnica de Hogares Protegidos, Decreto Supremo N°
020-2014-SA). '

> Se respeta la autonomia y consentimiento informado del usuario para continuar
con las evaluaciones,

» La evaluacion, el diagnostico interdisciplinario ¢ integral y los motivos que
justifican las decisiones para ¢l ingreso las fases del modelo serd confeccionada
por lo menos por dos profesionales del equipo, uno de los cuales deberd ser
psicologo o médico psiquiatra.

> Destinatarios: Pacientes con internaciones de largo plazo en el Hospital Hermilio
Valdizan MINSA de la DIRIS Lima Este, que no padezcan inhabilidades extremas
o que impliquen factores de riesgo conductuales para si o para terceros.

> Siguiendo los Criterios de inclusion y exclusién sefialados en la Norma Técnica
de Hogares Protegidos, Decreto Supremo N° 020-2014-SA. Se dividird el proceso
de desinstitucionalizacién en 2 Fases:

FASE INICIAL DE PRE ALTA

a) Fase inicial: El paciente institucionalizado ingresa a la fase inicial del Nivel Pre
Alta previa condicion de aptitud para el ingreso. Esta condicion surgira de la
formulacién del diagnéstico y pronéstico interdisciplinario. El diagn6stico en
psiquiatria es un elemento esencial en la practica clinica, que permite mejorar el
abordaje terapéutico, la evolucién y el prondstico, no sélo para los médicos
psiquiatras sino para todo el equipo interdisciplinario de la salud mental. La
definicion precisa de los niveles de funcionamiento cognitivo de las personas y de
las limitaciones asociadas con las condiciones médicas, asf como las capacidades
consetvadas relacionadas con los patrones de conducta intervinientes en las tareas
cotidianas, deberan estar explicitados.
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Debiendo evidenciar determinado nivel de resolucién de problemas de la vida
diaria que serfan causales de la restriccion de las acciones matoras voluntarias que
producen la limitacién de la conducta rutinaria asociada a la realizacion de las
tareas. (Brown, Tellefson, Dunn, Cromwell y Filion, 2001) De manera operativa
se propone agrupar los pacientes con las mismas caracteristicas clinicas (Grupos
relacionados de diagndstico) que constituyen un sistema de clasificacién de
pacientes similares, tanto en términos clinicos como de consumo de recursos
hospitalarios productivos.

b) Emplazamiento: es recomendable que los usuarios determinados scan incluidos
en la Unidad de Prealta que estard radicada en el drea geografica de la Institucién
donde el paciente se encuentra internado, es decir los ingresados deberdn ser
redistribuidos a un nuevo espacio fisico tipo *“Clinica de dfa” y sera el Centro
Operativo del modelo en esta fase,

Los pacientes deberdn cohabitar estos espacios, exclusivamente con otros
integrantes del sistema de rehabilitacién para la desinstitucionalizacion. La
institucion deberd proveer vestimenta diferencial al efecto e insumos para el
gjercicio y actividades de autocuidado, talleres de sensibilizacion, visitas guiadas
al Hogar protegido ya sea virtual o presencial, realizar talleres para el primer
contacto con las cnidadoras del Hogar protegido.

¢) Recursos humanos Personal responsable de la supervisién: Directora del
Hospital, Presidenta del Comité de Desisntitucionalizacién del Hospital,
Representante de los Hogares protegidos de la DIRIS, Jefes de los Departamentos
del HHV.

PROCESOS:

a) Aprendizaje integral: El paciente internado es un individuo desarraigado con
ausencia de funcién y posicion social, arrojado fuera de la sociedad de sus pares,
que no percibe la sociedad como tal, esta acostumbrado a que otros deciden sobre
su vida, con acciones normativas prescriptivas sin la menor posibilidad de
intervenciéon, La sociedad es inexistente para el individuo si &ste carece de
posicion y funcién sociales.

Con el objetivo de potenciar y recuperar los recursos propios del paciente como
habitos y destrezas perdidos por los afios de intemacion.

La educacion de adultos tiene diferentes practicas institucionales donde se asigha
un docente (terapeutas) a la comunidad donde residen fos estudiantes, Esta
actividad procura la apropiacion de aquellos saberes que modifican sus habitos y
enriquecen su capital cultural, por lo tanto, deberd evaluar los conocimientos de
los adultos asistentes.

b) Modalidad: Talleres Grupales
¢) Actividades:
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instrumentales para la
vida diaria:

PROFESIONAL DURACION | TEMA FRECUENCIA
Lic. Tecndlogo Médico | 3 meses Autocuidado: 2 veces por
. semana, 1 hora
1. Higiene para el
afrontamiento
personal.
2. Comportamiento
enla
alimentacion.
3. Vestimenta.
Actividades

Desinstitucionalizacion

pacientes a
desinstitucionalizar con
los cuidadores del Hogar
protegido

1. Manejo del
dinero,

2. Gestidn Social.

3. Adhesion al
tratamiento.

Lic. Psicologia 3 meses Talleres de | 1 vez / semana
sensibilizaci6n y
emporamiento

Equipo  Terapéutico Induccién para los | 1 vez

DRESAM cuidadores del Hogar
Protegido

Comité de Primer contacto de los | 1 vez virtual

1 vez presencial

d) Producto: Paciente con manejo de autocuidado bésico y gestion de actividades
instrumentales para la vida diaria, reconoce a sus cuidadores, identifica al Hogar

protegido.

¢) Recursos humanos Personal operativo: especialista en psiquiatria, psicologia,

enfermeria, trabajo social Personal responsable de la supervisién: jefatura del

departamento competente, curadores y apoyos, otros: foncaudiologia.
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CALIFICADOR:
Evaluacién de la gravedad de la discapacidad de acuerdo a la NTS N°¢ 127-
MINSA/2016/DGIESP
DOMINIOS A EVALUAR:
1. Conducta
2. Comunicacién
3. Movilidad
4. Disposicién Corporal
5. Destreza
6. Situacién
GRADO DE | GRAVEDAD PUNTUACION
DISCAPACIDAD
Sin Discapacidad Sin limitacién 0
Leve Realiza y mantiene la| 1
actividad con dificultad
pero sin ayuda
Moderado Realiza y mantiene la |2
actividad solo con
dispositivos ¢ ayuda
Moderado Requiere ademas de |3
asistencia momentanéa de
otra persona
Severo Requiere ademias de |4
asistencia de otra persona
la mayor parte del tiempo
Severo Actividad imposible de |5
llevar a cabo sin &l apoyo
de una persona, la cual
requiere ademas de un
dispositivo o ayuda que le
permita asistir.
Severo La actividad no se puede | 6
realizar o mantener aun
con asistencia personal
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DOMINIOS A EVALUAR

ANEXO 1

l 1.DELACONDUCTA 2 DE LACOMUNICACKIN 3. DEL CUICALO PERSONAL 4 DELALOCOMOGION 5 DELADISPOSICION CORPORAL 6,DE LADESTREZA 7.0E LA STTUACKON

|

i Dmﬁum DE CONDUCTA 1940 | Conducta anbsocal 0 | Sevessinostagntts doble: Yodas bsaoches y dias.
194 | Inforsecia & las normas socisies . 11| boderacu nconiinancis dobis: mds d 1 par samana, do
10| HSCAPACIDAD DE LA CONCIENCLA DEL YO
100 | Diszanstidad Fansiicria da ks eoncienca dal 1o, 192 | Orea discapacidnd an las risclonss niarpenscnaks. neche v do tia.
; 193 | Dstoacitied daba porsnesivind 2 | Leve incontiveacia doble: manct g 1 par shmans, danachs
101 | Diseapandad e b oviatikac e del g5t corporal T o riad,
:gz? g'&a’gmmmm@mmna 59 | Oraosh espunkcs N3 | D ncortoanclaioel
o perirbac gk Shoacitn 2 | DISCAPACIDADES DE LA | 314 | Omircomopchs Ura.
104 | Olra pertiedacaln da a pres n ¥ Y. cm N TSR A N GO
$oc. COMUNICACION ETan -
128 | Asociadronadintadde & ol hogar.
Iis Livsoms - 2| DISCAPACIOND PARA ENTENDER EL WBLA e il
] i&u%ummm NENEL TIEMPO Y EL g metm = —~ T T T
12 | OTRA DISCAPAGRME DE IDENTIFICACION mmum e %L muﬂu mﬁ{a W?W m}u
120 | Tmngiona pata |dam e obielos y persenas. 73 | Pan preeey P i . CUERPO
;i:l mmmawmm 221 | Para wisresarma medir oidigot do g susianivo 330 | Asociads con b difeutied d decolazesa 8l ducha o et
e 202 | Parprehe ot g e ddigoy oon eidkgny defgnpuss -
3| DFSCAPACHDAD DE Lk SEQUAIDAD PERSONAL ottt gg; gjmmm;m:m
1.0 | Tendantia o oo o kendestls B causams handas. B | Ooovaepediee 5 m:{“&g“m s
. o shanes - ECUCHARELABLA 54| OTRA ISCAPAGDAD D KGERE PERSORAL
57 | Corts o s ot d o W | WG PRK ESCICHA OTROY WERALES 1) [ sarshon
. 0 E o
13 | Conducta ! cbon —M—u 01 | Lavarse o pelor indhye cusfo y oHos
L Lo # | DISCAPACIDAD PARA FINES VISUALES EN CONJUNTO TR m—*—m e
/| = 3
14 | Eamie % | DISCAPACIDAD PARA FINES VISUALES DE DETALLE e
¥ i e e e e o K .
$53 | Ditwa s pypacca % | OTRA DISCAPACIDAD PARAVER Y ACTVIDADES R
14 | DISCAPACIDAD ENLO REFERENTE A LA CONDUCTA SIMILARES, Al
SITUACIONAL 210 | Parala vishn noetama. TR ”::::r“a :
140 DI@MBH para COmprance s sluaoones, 1 | Para el ree 10 o Colons T 7 3 e
14,1 | Para dar una conects mrggmn ¢l slluacones a7 Part I3 compiensan oo Mensmis escios. % pcmm mﬂﬂ%%gﬂmm: A 3 cipfiae.
142 | Discrepancia para hacer becle a slhuciones A | Para lichura tel lenpe escalo T Theas
149 | Otra o sin especificar 24 | Pacyleer oling sistamas de sotaciin g
15 | DISCAPACIDAD EN LA ADQUISICION DE 215 [ Panslechua bl 33:; ga nfmn;. ‘;ﬁm faida, pontadn, _
i Ef’"&:ﬁ"}& CARACTER EDUCATVO 24| Ors o0 sipacicn thomge. ! '
2 | DISCAPACIDAD PARA ESCRIBIR 3 - -
17_| DISCAPACIDAD DE ROL FAMILIAR "W | OTRA DISCAPACIDAD DE LA COMU %:%_ z;m h:amgﬁmx Deazes: bises, et
17.0 | Enla participaciin 8n ks achvidades del hogar 0 | De la comunicacien Smbiia 'ﬁ_ adarior T
R 2 | Pars erest il 3| OTRADISCAPACIAD PARA ARFEQLAE
: ; 1 ;:‘m"" z * ”"":::" 253 | Para la tecapcidn e comuncation 0o vimal %5 | Ponsra las madias ek
563pa00ad 08l 1 pa WA | Ovaoen _—f——_aﬁt L3
178 1 Ors Ducagacied i o 3 TDISCAPACDADES DEL CUIDADO P T e I i s i
1§ | DISCAPACIDAD EN ROL OCUPACIONAL 5 mﬁ
160 | Discapacidad o la motvacén PERSORAL Prancias d cabwza
161 | Discapatidad en it cocperacdn 3 | DIFCRALTAD EXCRETORIA CONTROLADA %4 | Copmitics
162 | Discapacidad o i rubea labora 300 | Conkal por acapiaciin: rimo com i Cafrarians. %5 | Gl azcects del ademo pominal
16 | Para oegararar la rufing cotdiana 1| Cont mecianla eskulador eéciico. _ 7| PREPARATIVOS DELA COMIDA
164 | Otva dstapscasad &n la tealzastn dul abao 302 | Bedvagion costroinbasking Eavsiomia, cobshm’s. 370 | Seeir binigi.
165 | Discapandad en las actvidades osalias [ 303 | Sonda vesical permanenly, | 371 | Gulale jams do babids.
185 | Dol componamiento en stuaciones £ricas 34 | Obadervanc) wamia. ceblom. n2 Smwlamm
169 | Owa dscapacidad en ol ml famiiar 305 | Conrol mestaanla 1903 proacira. g_i | Frapanar comida ot A uhtar W pan
5 | Discagaodad de u conducta sodal A | DiFCULTAD EXCRETORIA INCONTROLADA 4 | Sujetar cuberios y olros utensdos do comer

Fuente: NTS N° 127-MINSAR016/DGIESP
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1.DELACONBUCTA 2 DELACOMUMICACION 3 DEL CARDADO PERSONAL 4DE LALOCGBOCKN & DE LAMISPOSICISN CORPORAL 8.0ELADESTREZA 7.DELASTUACION

|

NS

% | OTRA SCAPACIOAD PARA ALMENTARSE §12 | Laver s mane an gran casided: prandes grandes mpa To4 | Estodn costadion al vanspiante da
380 | Babe=iormar sortion. Uz 0.5 | o cvms mos feaciones nfemast by s dreuizinds,
35| Comen: Byvarss sumarins 2 B bock & noeniog, 513 | Eniagary teder i rons bwad. ingueciomi
32 | Masler 514 | Limpase & mno: custar oll polviy, Sobee y $aeat brila 106 | Dopendhinke db cha £ eepecial.
33 | Deglr agan §15 | Bamer yiowiiar lusirador o aspradon. 709 | Do otras formas o teeitn especs o5 oAl
34 | Gastosiomia S15 | ot di 1t emohect & SR A8 & 4k fijol an N | DSCAPACIDAD EN LA REBIZTENCIA
RE | Avelito uscann oot y vesfion. 7140 | Pocy itshnane posicionsd g oiv, seokado.
39_| OTHADISCAPAGIDAD DEL CUDADO PERGONAL i 1.t | Endableancy al eiericis ezl cons sofwr
4_| DISCAPACIDADES DE LOCOMOCION N 2 | Enokes oo da s o,
#)_| PARA CAWINAR TERREND PLANG = il g—m‘h 18 roioloniat ompua, bk, Eler pes)
3 o3 especiiar
[T pmmm;gmmmmm o] 2 . Ak
12| SBR ESCALERAS: TANBIEN EBCAL ERAR OE WAND. | ._: - T'm:l"_g:
13 | OSCAPMCIDAD PARA SUBR DBSTACULOS (&1 - - e
NATURALES 5 LY | Tolersech ol calor _
T Bk CORRER % | OTRA GISCAPACIDAD DE LA DEPOSICION DX 12 | Tolomeeie o cho ascicks 8 18 verDiBcon bum ciores.
i or CUERFD 729 | O sinesceciion.
T _| PARADESPLATAGE |6 | DISCAPACIDAD DE DESTREZA 71 | RELATVA A TOLERANCIA DE OTRAS
450 | Levantwss ¢ schass e b oo, G| PARA ABRPTARSE AL ENTORNO. T L
46T | Sorlarse 0 [9v2e£30 8 poslc o Kenaca, 602 | Manaio e barcios y ko dalas laves: | g Im:fmmmw by selar
462 | Dasgg/azamiani o gia: hacia o dasle ina came ol £0.1 | Abdr y oomw ouerins. | T | Toheaatian 4 humeded, _ _
469 | Ok b asceciear (802 [Encerduribtlons yorundarien, | 132 | Tobmelna o wrwos de peoein baromdea mal do
41_| O TRANSPORTE 60,3 | User o ahos,bomides y ench fes. =3 :‘“:i;ﬁ _
s Pkl g 6 | Al werkanss Eiod —
b ,,T,,m,_fm:"‘mw“m'm - (ot o o e 7% RELMTIVA A LA TOLERANCIA AL 50MB0
71| Sub obar o iansoorte pubioa, 05 | 0 rﬁ ’TW"!'“W“'!'“W -
1.2 | Diikafind ot 1a teves 85d Gl LoB, 61| OTRA (RSCAPACIOAD BF LA VAT DIARIA éﬂ TW“WW?: =
119 | Cés yn agesiteal, 510 | e o8l letbon._. m'. mmm als fuctadanes & it
48 | PARALEVANTARSE: ACAHREAR 11 | Moneda manio del dinem. | =
43| OTRA DISCAPACIDAD DE LA LOCOUOCION 12| Dar cugrda al it y ores smiares L] l"ﬂ*“"*m: “T;E;'ﬂ TRABAJY
Cogtt y ragady obulospequafick | Em : <
5 | DISCAPACIDAD DE DISPOSICION : s ;:Haé_wttl:“m T T RELATIVA A DA TOLERINLIA B2 DTS FACTORED
CORPORAL T O_uﬁu—-———“ 2300 ' AMOENTALES.
50 | PARA PROMOVER LA SUBSISTENCIA e 110 | Toleanc a paivo
500 | Hacet compras en I wecindad peévima -—% :ﬂrm L8 DENOS 71.1 | Tolstancia a olro Hifgenos.
501 | Trasias lag cormorss & TFARA SUETAR 772 | Susceptiiciad indebida a mpentss quinicos.
50.2 | Aber recipientes: aber latas &5 | ZURDERIA 713 | Susceptitielad indebica a olros 5ces ]
?fl 3 a.-gf. CoMUE e v troves 5 | DISCAPACIDAD DE CrXORDINACION ?’J'.: Suscepubldad indebica 3 1aciscones ionzanies: 1, cobiafio
504 | Mesciar alimentos balr 1 | PARA COHTROLAR EL FE 729 | Gtios o un especifcar
505 | Coonat silios ipvantal y senar op ofas v SRS @ | OTRA DACAPACIDAD DE. CONTROL DEL CUERE0 78 | OTRAGISCAPACDAD DE BITUACION
506 | Manewsr y verten de teogientss con houidos casentes. Inchupe sestriccivn de actividad por deiltade ssiado de
TR T =) . 5 | OTRA DISCAPACSDAD DE DESTREZA
507 | Sunvirls comesa levar bandeas DISCAP DE sabod o propenskén 2 selrr Fraemes.
50.8 | Lovar o pluts v oilss Weoo de convdas. 1 ACIDAD
508 | Ova sn especifcsr ] mﬁmm
51 | PARATAREAS DEL HOGAR | 01 | Do it axificial. Eotadons.
510 | Tenderla cama | 102 | Deacwaloy inlomis: mvcaacocomas,
511 | Larvar & mary e pecutdla cansiag: prendas oecutrias w3 Deoh'? i:mﬂum%bﬂfﬂmw

Fuente: NTS N° 127-MINSA2016/DGIESP
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CENSO PACIENTES DE LARGA ESTANCIA SEGUN CONDICION 8-07-19
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total
, hombres mujeres total hombres [ mujeres | TOTAL
| PACIENTES JUDICIALES .
INIMPUTABLES RJI 14 3
PACIENTES JUD. FICALIAS
PENALES, FAMILIA PIFF 4 11 18 14 32
P.J. I. en abandono o
rechazo Familiar PlA 10 5
PACIENTES REFRACTARIOS 5 0 5
P. EN ABANDONO RECHAZO
FAMILIAR 10 13 23
TOTAL: | 60
CENSO PACIENTES DE LARGA ESTANCIA SEGUN CONDICION 3-09-19
hombres | mujeres | hombres | mujeres |TOTAL
PACIENTES JUDICIALES INIMPUTABLES P 14 3 14 3 17
PACIENTES JUD. FICALIAS PENALES,
FAMILIA PJFF 4 10 14
P.J. |. en abandono o rechazo Familiar | PJIA 10 13 14 23 23
PACIENTES REFRACTARIOS 5 0 5 0 5
ABANDONOS EN SERVICIO DE
EMERGENCIA 1 1
TOTAL: 60
PAC. EN ABANDONO: 38
TOTAL PACIENTES LARGA ESTANCIA: | PAC. JUDICIALES: 17
PAC. REFRACTARIOS 5
TOTAL LARGA
ESTANCIA: 60
CANDIDATOS AHOGAR
PROTEGIDO 14

CENSO DE PACIENTES DE LARGA ESTANCIA DICIEMBRE 2020

TOTAL PACIENTES LARGA ESTANCIA;

PAC. EN ABANDONO: 30
PAC. JUDICIALES: 17
PAC. REFRACTARIOS 2
TOTAL LARGA

ESTANCIA: 60
CANDIDATOS A HOGAR

PROTEGIDO 6
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CENSO DE PACIENTES DE LARGA ESTANCIA ENERO 2021

PAC. EN ABANDONO: 26
TOTAL PACIENTES LARGA ESTANCIA: | PAC. JUDICIALES: 17

PAC. REFRACTARIOS 5

TOTAL LARGA

ESTANCIA: 50

CANDIDATOS A HOGAR

PROTEGIDO 6

CENSO DE PACIENTES DE LARGA ESTANCIA 11 DE JUNIO 2021

PACIENTE EN ABANDONO
FALLECIDO 01

PACIENTE HOSP. PROLONGADA
CON REINSERCION A INSTITUCION

DE ORIGEN (ESSALUD) 01
PAC. TOTAL EN ABANDONO: 24
PAC. JUDICIALES intmputables 16
Total 40
CANDIDATOS A HOGAR

PROTEGIDO 2
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