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1. Introduccion
1.1. Historia

La salud de todos exige importantes avan-
ces en los sistemas de asistencia sanitaria du-
rante los afios que restan hasta finalizar el
presente siglo, si deseamos que para el afio
2000 los habitantes del mundo tengan un ni-
vel sanitario capaz de «permitirles llevar a
cabo una vida productiva desde el punto de
vista social y econdémico»!. Es evidente
que se pueden obtener muchas mejorias, sin
necesidad de que se produzcan grandes pro-
gresos en las ciencias médicas.

Una de estas mejoras conciernen a la crea-
cién de un instrumento de clasificacién de
los servicios relacionados con la atencion a
la salud mental. En afios anteriores, la Ofi-
cina Regional de Europa de la OMS orga-
nizé una serie de estudios sobre la

! Organizacién Mundial de la Salud, Global stra-
tegy for health for all bay the year 2000, Ginebra,
OMS, 1981.

clasificacién de actividades de los servicios
de salud mental2. M4s recientemente, la
OMS ha llevado a término un proyecto so-
bre estudios de salud mental en 4reas de es-
tudios pilotos. Los resultados de este estudio
(que contd con la participacién de 21 cen-
tros especializados) fueron publicados por
la Oficina Regional en el afio 1987. Estos
primeros andlisis proporcionaron un cuadro
general muy 1til sobre los servicios de sa-
lud mental y la labor realizada en los paises
europeos, asi como una descripcion detalla-
day fidedigna del desarrollo de dichos ser-
vicios dentro de la regién europea. No
obstante, se llegé a la conclusion de que era
preciso crear un instrumento de clasificacién
de la asistencia sanitaria en las diferentes
instituciones y regiones. Por este motivo,
la Oficina Regional inicié un proyecto en
1987 con el objeto de crear dicho ins-
trumento.

? Véase Publicaciones Offset de la OMS, n.° 23,
1976.



(116) 500

A. de Jong y otros

1.2. Consulta sobre el desarrollo de la
Clasificacién Internacional
de la OMS relativa a la atencién
a la salud mental (WHO-ICMHC)

Como parte del programa de salud men-
tal de la Oficina Regional, se acordé reali-
zar una consulta en el Centro Colaborador
de la OMS para la investigacién y forma-
cién en salud mental de la ciudad de Gro-
ningen, en los Paises Bajos, los dias 2 y 3
de noviembre de 19883. El objetivo de es-
ta consulta fue informar sobre las activida-
des emprendidas en torno al desarrollo de
la Clasificacion Internacional de la OMS re-
lativa a la atencion a la salud mental (WHO-
ICMHC) como instrumento de clasificacion
de los servicios dentro de este campo. En
particular, se pidié a los congregados que
revisaran el primer borrador de la clasifi-
cacién y que preparasen enmiendas y reco-
mendaciones para la elaboracién de la
redaccion definitiva.

Durante la consulta, se resumieron las ra-
zones del desarrollo de la WHO-ICMHC de
la siguiente manera:

1. Para ser capaces de evaluar y (en con-
sonancia con los resultados de dicha evalua-
cién), mejorar la efectividad y eficacia de
los sistemas de atencién a la salud mental
en dreas circunscritas, es necesario confec-
cionar una clasificacion de la asistencia sa-
nitaria.

3 Véase WHO «Consultation on clasification of
mental health care. A tool for classifying services pro-
viding mental health care», Copenhague, Oficina Re-
gional de Europa de la OMS, 1988 (documento no
publicado ICP/PSF 016 (S)).

Por esta razén, la aplicacién de dicha clasificacion
deberia ser posible a nivel internacional independien-
temente de las diferencias existentes en cuanto a la for-
ma de organizacién de los sistemas sanitarios entre los
distintos paises.
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2. Cabe esperar que como efecto secun-
dario importante el uso de dicha clasifica-
cién estimule la cooperacién entre los
servicios comprendidos en un drea, dando
lugar, por ejemplo a una mejoria progresi-
va de la asistencia sanitaria.

3. Por razones similares es probable que
la clasificacién ayude a mejorar la organi-
zacién de los servicios de atenci6n a la sa-
lud mental.

4. A pesar de que la clasificacién tenga
como objetivo principal la catalogacién de
la asistencia sanitaria, podria emplearse
también como instrumento para la reasig-
nacién de los recursos econémicos.

5. Y eniiltimo lugar, aunque no siendo
por ello menos importante, la clasificacion
deberia permitir establecer comparaciones
entre los sistemas de atencién a la salud
mental llevado a cabo por los diferentes
paises.

1.3. Primer borrador de la WHO-ICMHC

El primer borrador de ta WHO-ICMHC
fue redactado por el Centro Colaborador de
la OMS de Groningen como parte de un pro-
yecto progresivo destinado a la creacién de
sistemas de codificacion y clasificacién de
los datos relativos a los servicios de salud
mental, que resultaban necesarios para los
sistemas de informacién®. Se utilizaron los
siguientes principios bdsicos:

1. El principal objetivo del desarrollo de
la WHO-ICMHC es disefiar un instrumen-
to de clasificacion de los servicios y evalua-

4 DeJong, A., et al., Coderingen classificatiess-

ystemen ten behoewe van de geestelojke gezondheids-
zorg (Sistemas de codificacion y clasificacioén para su
uso en la atencion a la salud mental), Universidad de
Groningen, Departamento de Psiquiatria Social, Pai-
ses Bajos, 1988.
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cidn de la asistencia sanitaria, especialmente
en lo que a eficacia y efectividad del siste-
ma de atencion a la salud mental como glo-
balidad se refiere. Con el fin de lograr estos
objetivos es preciso describir los servicios
y la asistencia sanitaria de una manera es-
tandarizada, con ayuda de la clasificacién.

2. La WHO-ICMHC debe dirigirse a to-
dos los servicios relacionados con la aten-
cién a la salud mental, sin excepcién.

3. Para facilitar el uso de la clasifica-
cion, ésta debe ser de caricter descriptivo.
Para minimizar el tiempo y el esfuerzo ne-
cesarios en clasificar el tipo de asistencia
prestada por los servicios y rellenar los for-
mularios requeridos, su confirmacién debe
ser lo mds concisa posible.

4. Los datos relativos a la atencion a la
salud mental deben estar integrados en ba-
ses de datos con un campo de aplicacién mais
amplio.

El disefio general del borrador de la
WHO-ICMHC y los métodos empleados se
derivaron parcialmente de los utilizados en
los lamados «Behandelmodulen» (médulos
de tratamiento). Este sistema (creado bajo
la tutoria del Dutch National Hospital Ins-
titute) es un instrumento disefiado para su
uso en el proceso de reasignacion del per-
sonal profesional dentro del 4mbito hospi-
talario de los psiquidtricos de los Paises
Bajos. Mds especificamente, se adoptd el
método de descripcidn de los servicios (con
una serie de dimensiones y subdivisiones se-
gun diversas categorias).

Sin embargo el sistema del National Hos-
pital Institute habia sido creado unicamente
para servicios intrahospitalarios. Dado que

5 Schuring, G., et al., Behandelmodulen. Parte 1:
handielding (manual) y Parte 2; onderzoeksweslag (in-
vestigacion). Utrecht, National Hospital Institute (Na-
tional Ziekenhuisinstituut), 1984.

la WHO-ICMHC pretendia ser aplicable pa-
ra todo tipo de servicios relacionados con
la salud mental, fue necesario realizar va-
rias adaptaciones y ampliaciones.

Una diferencia fundamental fue la relati-
va a los objetivos. La WHO-ICMHC no era
concebida como un instrumento en lo que
se refiere a la reasignacion del personal, si-
no que su principal objetivo consistia en la
descripcién del paquete de cuidados ofreci-
dos. Por tanto, aunque se pudo adoptar la
configuracién general de los «<Behandelmo-
dulen», fue necesario introducir modifica-
ciones sustanciales en cuanto a dimensiones
y categorias (especialmente con respecto a
su contenido).

En vistas a la preparacion de la consulta
de la OMS en Groningen, se realiz6 una en-
cuesta por correo a veinticuatro expertos
procedentes de diferentes paises del mun-
do. Se les rogé que evaluasen el borrador
presentado de la clasificacion para lo cual
debian responder a ciertas preguntas relati-
vas a su estructura, definiciones, especifi-
caciones, aplicabilidad y globalidad.
Asimismo, ocho centros especializados eva-
luaron el borrador de la clasificacién apli-
cdndolo a sus propios servicios de salud
mental. En total se clasificaron 107 depar-
tamentos (incluidos servicios extrahospita-
larios, intrahospitalarios, pacientes ambu-
latorios y servicios comunitarios).

1.4. Resultados de la consulta

Los resultados de esta encuesta por co-
rreos y la evaluacién del borrador por par-
te de los centros especializados fueron
presentados por el Centro Colaborador du-

6 Véase anexo para conocer la lista de los partici-
pantes.
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rante la consulta y, posteriormente, debati-
dos entre los participantes. Se propusieron
varias enmiendas y se efectuaron una serie
de recomendaciones. Seguidamente se ro-
g6 a los miembros del Centro Colaborador
que considerasen dichas enmiendas y reco-
mendaciones durante la redaccién definiti-
va de la clasificacion.

Asimismo, se traté una cuestién mds im-
portante. El borrador de la WHO-ICMHC
tendia hacia una clasificacion de lo que po-
driamos calificar las actividades terapéuti-
cas unicamente. Aunque estas actividades
consituirian su labor primordial de manera
mayoritaria, los servicios de salud mental
presentaban con frecuencia tareas adiciona-
les en los ambitos de prevencidn, rehabili-
tacion, investigacién y formacién. Estos
aspectos debian ser tenidos en cuenta en una
clasificacion global de los servicios.

Por tanto es recomendable que la WHO-
ICMHC abarque eventualmente las cuatro
partes especificadas a continuacién, que de-
berian utilizar preferentemente la misma
configuracién, distribucién y metodologia.

1.2 Parte: Clasificacién de las activida-
des terapéuticas.

2.2 Parte: Clasificacién de las activida-
des preventivas.

3.2 Parte: Clasificacion de las activida-
des de rehabilitacion.

4.2 Parte: Clasificacién de las activida-
des de investigacién y formacién.

2. Clasificacion internacional de la
OMS relativa a la atencion a la

salud mental (WHO-ICMHC),
primera parte

En base a las enmiendas y recomendacio-
nes propuestas durante la consulta, el Cen-
tro Colaborador de Groningen desarroll6
posteriormente la version final de la clasi-
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ficacion. Los resultados aparecen en las pé-
ginas siguientes. La descripcién corres-
ponde tnicamente a la 1.2 parte de la WHO-
ICMHC (clasificacion de actividades cura-
tivas). En el futuro préximo se preparard a
la2.? ala4.? parte.

2.1. Descripcién y clasificacion de la
asistencia sanitaria, con ayuda de
la WHO-ICMHC

2.1.1. Méddulos de asistencia sanitaria

Lo ideal seria que la descripcioén y la cla-
sificacion de los servicios de atencién a la
salud mental se basaran en la asistencia ofre-
cida durante los contactos establecidos «ca-
ra a cara» entre profesionales de la salud
mental y pacientes. Sin embargo, surgieron
una serie de problemas, basicamente de na-
turaleza préctica, que finalmente demostra-
ron ser infranqueables. A fin de establecer
este punto, deben considerarse los procedi-
mientos habituales de prestacién de la asis-
tencia sanitaria en diferentes servicios. En
los servicios intrahospitalarios, la asisten-
cia sanitaria suele tener lugar durante bre-
ves sesiones, a menudo con un unico
objetivo especifico por sesidn y sélo afecta
a un nimero limitado de participantes (pa-
cientes, miembros de la familia, asi como
profesionales de la salud mental). Con res-
pecto a estos servicios, son muy posibles las
descripciones a nivel de pacientes individua-
les, de conformidad con estos parametros.
En consecuencia, la clasificacion a nivel in-
dividual resulta directa y de facil conse-
cucidn.

No obstante en el resto de los casos la si-
tuacion es considerablemente distinta. En
los hospitales psiquidtricos generales, por
ejemplo, se atiende a pacientes en grupos
y, €n ocasiones, se agrupa a pacientes con
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problemas de salud mental muy distintos y,
con mds frecuencia que menos, cada uno de
ellos sigue su propio programa de salud
mental. Asimismo y, contrariamente a la si-
tuacion expuesta con respecto a los servi-
cios extrahospitalarios, la asistencia no tiene
lugar en sesiones breves, sino a lo largo de
todo el difa (en el caso de enfermeras psi-
quidtricas, s6lo de una manera fugaz).
Miembros de diversos grupos profesiona-
les (psiquiatras, psicélogos, terapeutas psi-
comotores y fisioterapeutas, etc.) pueden
verse implicados. Por consiguiente, la cla-
sificacién a nivel individual y en base a las
directrices de los pardmetros anteriormen-
te citados resulta muy dificil, sino im-
posible.

En vista a estos problemas y dado que uno
de los requisitos de la WHO-ICMHC fue
que debia ser aplicable por igual a cualquier
tipo de servicio relacionado con la atencién
a la salud mental, se decidié abandonar la
posibilidad de una clasificacion basada en
los contactos «cara a cara». La WHO-
ICMHC se deberd basar en la asistencia pro-
porcionada en los denominados médulos de
asistencia. La definicién de médulo de asis-
tencia es la siguiente:

Un mdédulo de asistencia es una determi-
nada clase de asistencia delimitada por sus
objetivos y al alcance de los pacientes a tra-
vés de un grupo mis 0 menos permanente
de miembros del personal de diferente cali-
dad o procedentes de diferentes disciplinas.
Los objetivos (que deben poseer una esta-
bilidad relativa con el tiempo) tiene relacion
con la naturaleza de la asistencia y, como
tales, se ven ligados con frecuencia a gru-
pos circunscritos de pacientes. La descrip-
cién de médulo de asistencia se basa en la
cantidad de actividades necesarias para po-
ner en practica los objetivos.

En un hospital psiquidtrico, un médulo de

asistencia puede constar, por ejemplo de un
grupo de miembros pertenecientes al per-
sonal, responsables del ingreso hospitalario
y de la evaluacion inicial de los problemas.
Otro ejemplo es el grupo responsable del
tratamiento, de la asistencia de los pacien-
tes crénicos o ambos. En los servicios ex-
trahospitalarios, pueden existir médulos de
asistencia para nifios y adolescentes, adul-
tos y pacientes de edad avanzada.

2.1.2. Asistencia disponible frente a
asistencia ofrecida

En el capitulo anterior se decia que la
WHO-ICMHC deberia encaminarse pri-
mordialmente a la descripcion y clasifica-
cion de la asistencia ofrecida a pacientes
individuales. Puesto que se decidié que la
WHO-ICMHC deberia emplearse para es-
tablecer clasificaciones a un nivel més glo-
bal, su uso ya no resulta completamente
exacto. Por este motivo, se adopté en su lu-
gar el calificativo de «asistencia disponible».
Técnicamente, este término se refiere al ni-
vel mds maximo de asistencia (en términos
de dimensiones y categorias de la WHO-
ICMHC), que realmente est4 a disposicién
de todo el grupo de pacientes en tratamien-
to de un mdédulo de asistencia. Dado que los
objetivos de asistencia en el seno de un mé-
dulo y la composicién del grupo de miem-
bros del personal asignado a €l estdn sujetos
a cambios temporales, durante un determi-
nado periodo de tiempo. Se decidi6 que es-
te periodo seria el del mes anterior al
momento real de la clasificacién. La longi-
tud de este periodo de tiempo estd en con-
sonancia con periodos similares empleados
durante la recogida de datos en otras varia-
bles basicas. Este es el caso, por ejemplo,
del «Present State Examination», utilizado
para determinar la sintomatologia.
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Resulta obvio que el madximo nivel de
asistencia no podrd ser ofrecido durante la
totalidad del periodo a todos los pacientes
o a cada paciente individual tratado dentro
del médulo. Dicho con otras palabras, siem-
pre habrd discrepancias entre la asistencia
dispensada al grupo de pacientes en su to-
talidad, y la asistencia ofrecida a nivel in-
dividual a algunos pacientes. Puesto que la
existencia de tales discrepancias es una con-
secuencia l6gica de la decisién de clasificar
a un nivel mds global, su aparicién resulta
inevitable. Sin embargo, cabe esperar que
ésta se ve limitada en cantidad, asi como en
alcance.

En conclusién, es preciso hacer hincapié
en el hecho de que la asistencia disponible
s6lo hace referencia a las medidas que real-
mente se pueden adoptar, en funcidn de los
recursos (en términos de personal, infraes-
tructura y economia) de que dispone el mo-
dulo. La clasificacién no debe basarse en
ideas sobre el nivel de asistencia que debe-
ria existir idealmente, en funcién de los ob-
jetivos de la asistencia.

2.1.3. Dimensiones y categorias de la

WHO-ICMHC

En virtud de las experiencias recogidas
durante la evaluacion del borrador por par-
te de los centros especializados y de las re-
comendaciones de consulta, se decidié que
la WHO-ICMHC deberia constar de ocho
dimensiones detalladas a continuacion, ca-
da una de las cuales pertenece a un cierto
aspecto de posible asistencia disponible:

1. Dimensién PROB: evaluaciones de
los problemas (diagndsticos); esta dimension
concierne a todas las actividades en cone-
Xidn con la organizacién (a menudo inicial,
aunque no siempre) de asistencia ofrecida.

2. Dimension CRIS: tratamiento de la
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crisis; son todas esas actividades encamina-
das a controlar las situaciones de crisis de
manera inmediata, en las cuales las inter-
venciones pueden dirigirse hacia problemas
psicolégicos, sociales, al igual que so-
maticos.

3. Dimensién SOCI: intervenciones de
ayuda y apoyo (social); se trata de todas las
intervenciones, centradas directa o indirec-
tamente en aspectos de las personas o en las
personas, en el entorno social en el que los
pacientes deben funcionar, incluidas las ma-
neras «concretas» como €stos se desenvuel-
ven en ese entorno.

4. Dimensién PSIC: intervenciones psi-
coldgicas; estas intervenciones individuales
o en grupo deberdn centrarse basicamente
en facilitar los procesos de cambio a los pa-
cientes. Por lo general se aplicaran «técni-
camente basadas en modelos tedricos», que
requieren especializacién (por e€j., todas las
formas de psicoterapia, terapia psicomoto-
ra y terapia creativa).

5. Dimensién BIOL: intervenciones
biolégico-psiquidtricas (prescripcion y con-
trol de la medicaci6n psicofarmacoldgica y
otras técnicas); se trata de todas las activi-
dades (incluidas todas las medidas adopta-
das como resultado de complicaciones
somadticas, psicoldgicas o ambas), relativas
a la aplicacion y al control «real» de técni-
cas bioldgico-psiquidtricas.

6. Dimensiéon MEDI: actividades rela-
cionadas con la asistencia médica general;
son todas las actividades (incluida la enfer-
meria médica) encaminadas a la asistencia
médica general de pacientes psiquidtricos,
en la medida que estas actividades se desa-
rrollan en el marco de asistencia de la sa-
lud mental ofrecida por el mdédulo de
asistencia en cuestion.

7. Dimensién AVDF: la adopcidn de ta-
reas relacionadas con actividades de la vi-
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da diaria o funciones (capacidad de
desenvolverse por si mismo); son todas esas
actividades que equivalen a la adopcién par-
cial o total por parte de miembros del per-
sonal del médulo de asistencia de tareas
como las que los pacientes desempeiiarian
normalmente por si mismos. Los tipos de
tareas incluidos en esta categoria estdn re-
lacionados con la capacidad bésica de las
personas de desenvolverse por si mismos.

8. Dimension ALO: posibilidades de re-
sidencia y alojamiento en el marco de la
atencion a la salud mental; son todas las ac-
tividades relacionadas con la creacién de un
alojamiento permanente o temporal dentro
del médulo de asistencia.

Cada una de estas dimensiones se halla
subdividida en cuatro categorias. Supone
que la intensidad de la asistencia (en térmi-
nos de cantidad de actividades necesarias)
se refleja en la sucesién de categorias. Se
puede clasificar la asistencia disponible de
un mddulo eligiendo una, y s6lo una, cate-
goria para cada dimensién (sin excepcion).
En general, es aplicable la siguiente subdi-
vision:

3=actividades intensas.

2 =actividades de intensidad moderada.

1 =actividades de intensidad minima.

O=sin actividad o con actividades muy
ocasionales.

Se han definido con mds detalle todas las
categorias de cada dimension. Estas dimen-
siones aparecen indicadas en la propia cla-
sificacién (véase capitulo 4).

3. Aplicaciones de la WHO-ICMHC:
Directrices e instrucciones

3.1. Introduccién

Es preciso seguir los siguientes pasos pa-
ra aplicar la WHO-ICMHC. En primer lu-

gar, hay que identificar y describir los
modulos de asistencia dentro de la institu-
cién objeto de la clasificacion. En segundo
lugar, deben clasificarse todos y cada uno
de los médulos, empleando para ello las di-
mensiones y su subdivision en categorias.
En las préximas paginas se explican en mds
profundidad los procedimientos a seguir pa-
ra ambos pasos.

Llegados a este punto, es preciso remar-
car que la descripcién y clasificacion de la
atencidn a la salud mental con ayuda de la
WHO-ICMHC es un asunto complicado,
que requiere una considerable experiencia
y destreza. Su aplicacién debe correr, por
tanto a cargo de un asesor bien preparado.
Es preferible que este asesor sea un miem-
bro del personal responsable del sistema de
informacion, en el que se emplea la WHO-
ICMHC como parte del catdlogo de datos.

Asimismo se recomienda insistentemen-
te que durante la aplicacién de la WHO-
ICMHC, el asesor esté en contacto directo
con representantes de la institucién objeto
de la clasificacion. Estos representantes de-
ben poseer un buen conocimiento global de
la asistencia que ofrece la institucién, asi co-
mo de sus médulos constituyentes. Por
ejemplo, puede tratarse del gerente respon-
sable del desarrollo de las politicas asisten-
ciales de la propia institucién o bien el
supervisor de los programas de tratamiento.

3.2. Normas para la descripcién de los
mddulos de asistencia

Un prerrequisito para la aplicacién de la
WHO-ICMHC es la subdivision de la insti-
tucion dedicada a la atencion a la salud men-
tal que desea clasificar en una serie de
moédulos de asistencia. Dado que las formas
de asistencia de la préctica diaria varian en
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funcién del tipo de servicio objetivo de es-
tudio y de estructura organizativa, es difi-
cil formular normas exactas y de aplicacion
universal para la realizacién de la mencio-
nada subdivisién. Por tanto, los siguientes
datos deben considerarse como una descrip-
cién del procedimiento general, que pueda
adaptarse (con moderacion), siempre que re-
sulte necesario, dependiendo de las circuns-
tancias.

Como ya se recordard, la definicién de
moédulo de asistencia hace referencia a un
grupo de miembros del personal, que con-
juntamente se responsabiliza de la presta-
cién de un determinado tipo de asistencia
a disposicién de los pacientes. En muchos
casos, estos grupos trabajan en un contexto
concreto (servicios intrahospitalarios, extra-
hospitalarios o comunitarios, por ejemplo),
que, a menudo se localiza en un lugar espe-
cifico (en un edificio o parte de un edificio)
dentro de la institucion. Por este motivo serd
posible generalmente utilizar la estructura
organizativa existente en la propia institu-
cién como punto de partida.

Sin embargo, es preciso recordar que la
WHO-ICMHC tiene como objetivo la des-
cripcién de la estructura de tratamiento. Esta
puede corresponder en algunos casos con la
estructura organizativa, pero ciertamente no
serd asi. En un hospital psiquidtrico, por
ejemplo, se pueden emplear varios médu-
los de asistencia en una misma sala. A su
vez es posible utilizar un médulo concreto
en diversas salas. En el caso de pacientes
extrahospitalizados, es probable que las es-
tructuras organizativas y de tratamiento se
correspondan con mas frecuencia. Como
ejemplos tenemos los grupos de asistencia
a nifios y adolescentes, adultos y personas
de edad avanzada.
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3.3. Descripcién de la asistencia
disponible

El siguiente paso en la aplicacién de la
WHO-ICMHC es la descripcién de cada
uno de los nédulos de asistencia por sepa-
rado. En primer lugar debe registrarse la in-
formacién relativa a las caracteristicas
generales del médulo en cuestion. En ella
se incluye, por ejemplo, el lugar que ocupa
dentro de la estructura organizativa de la
institucién y del sistema de atencidn a la sa-
lud mental, sus objetivos bdsicos (tipos de
pacientes y problemas a tratar), la ideolo-
gia profesional empleada, las técnicas apli-
cadas y el tipo de pacientes a los que, por
lo general, se asiste. Para el registro de es-
tos datos debe emplearse el protocolo estan-
dar, que forma parte de la WHO-ICMHC
(Véase capitulo 4).

En segundo lugar, hay que clasificar ca-
da uno de los médulos con ayuda del siste-
ma de dimensiones y sus categorias. Como
se ha constatado anteriormente, la asigna-
cién de puntuaciones a las dimensiones du-
rante el mes anterior al de la aplicacién de
la WHO-ICMHC. Durante este proceso, se
recomienda verificar que no sélo se haya in-
tentado poner a disposicién de los pacien-
tes los distintos tipos de asistencia
(dependiendo de los objetivos de asistencia
del médulo en cuestién), sino que realmen-
te se haya ofrecido dicha asistencia al gru-
po de pacientes en tratamiento durante el
periodo en estudio.

En los casos en que mds de una categoria
resulte aplicable, debe elegirse basicamen-
te la categoria con el rango mds elevado. No
obstante, estd permitido elegir una catego-
ria inferior cuando el tipo de asistencia s6-
lo se practique en un nimero limitado de
pacientes con periodicidad regular. La res-
ponsabilidad de estas decisiones recae en el
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asesor, a quien, no obstante, se recomien-
da consultar a los profesionales encargados
de la asistencia.

3.4. Actualizacion de las descripciones de
los médulos: jpor qué y cudndo?

Las caracteristicas de los médulos (miem-
bros del personal asignado a ellos, asi co-
mo métodos aplicados) estardn sujetas a una
serie de cambios (relativamente poco impor-
tantes) con el paso del tiempo, por ejemplo,
como resultado de ciertas modificaciones en
los objetivos asistenciales. Por todo ello, se-
rd necesario comprobar periédicamente si
las descripciones de los médulos, realiza-
das durante la clasificacion inicial, siguen
estando actualizadas. Por lo general, es pre-
ciso comprobar las descripciones al menos
una vez al afo y actualizarlas, en caso ne-
cesario. En el caso de las instituciones en
las que la planificacién de la asistencia no
se halla sometida a cambios relativamente
rdpidos, es posible optar por un periodo mas
prolongado. Entre ellas se incluyen, por
ejemplo, los asilos y otros médulos que
atienden a pacientes con enfermedades men-
tales crénicas.

Asimismo, habra situaciones en las que
se produzcan cambios importantes, que
afecten a (algunos) mddulos de una institu-
cién durante el periodo comprendido entre
los momentos regulares de actualizacién.
Este puede ser el caso, serd ineludible efec-
tuar una actualizacidn intermedia de las des-
cripciones. Con el fin de decidir si estas
actualizaciones intermedias son necesarias,

el asesor deber4 estar bien informado en to-
do momento sobre los posibles cambios or-

ganizativos, que tengan lugar en el seno de
los médulos o instituciones, de los que él
realiz6 la clasificacién inicial.

3.5. Uso de la informacién

La informacion corregida con ayuda de
la WHO-ICMHC puede destinarse al desa-
rrollo o a la evaluacién de las politicas de
salud mental en dreas geograficas circuns-
critas. A tal fin, se recomienda que la WHO-
ICMHC constituya una parte integral del ca-
tdlogo de datos de las bases de datos y que
sirva para monitorizar todos los servicios de
atencion a la salud mental en un drea (com-
parese el tercer principio bdsico a la hora
de desarrollar la clasificacién, mencionado
en el parrafo 3.1).

Como ejemplos de las mencionadas ba-
ses de datos cabe mencionar los registros de
casos psiquidtricos (RCP), dado que su uso
se halla extendido por todo el mundo’. Si
se utiliza la WHO-ICMHC en el contexto
de dichos RCP, los datos sobre la asisten-
cia disponible resultantes de su aplicacién,
pueden relacionarse con otros tipos de in-
formacidén, como, por ejemplo, los datos so-
ciodemogréficos y diagnésticos de los
pacientes tratados en las instituciones y/o
mdédulos clasificados. Este catdlogo combi-
nado de datos puede constituir un instrumen-
to muy poderoso para la evaluacién del
sistema de atencién a la salud mental den-
tro del drea de alcance (drea geogrifica cu-
bierta por el RCP).

Para poder traspasar los datos de la
WHO-ICMHC a una base de datos de RCP,
suele ser necesario seguir lo pasos especi-
ficados a continuacién. En primer lugar la
clasificacién de las instituciones de atencién
a la salud mental de un drea de alcance y
de sus mddulos constituyentes de asistencia

7 G.H.M.M. ten Horn, R. Giel, W. H. Gulbinat
y J. H. Henderson, Psychiatric case registers in pu-
blic health. A worldwide Inventory 1960-1985, Ams-
terdam, Elsevier, 1986.
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debe recaer en manos de asesores expertos,
que preferentemente sean miembros del per-
sonal del RCP. Para cada médulo (o, dado
el caso, la institucién en su totalidad), los
ocho nimeros de las categorias constituyen
conjuntamente sus perfiles de asistencia. Se-
guidamente, estos perfiles pasardn a formar
parte del catilogo de datos de la base de da-
tos del RCP.

Una vez finalizada esta labor, el departa-
mento de administracién de los servicios de
salud mental sélo debera encargarse de pa-
sar los datos de ingresos y altas hospitala-
rias de los pacientes de un determinado
moédulo a los miembros del personal del
RCP. Estos datos pueden relacionarse con
los perfiles asistenciales adecuados conte-
nidos en la base de datos. De esta manera,
serd posible construir patrones de
asistencia® para grupos de pacientes o des-
cribir métodos de trabajo dentro de médu-
los de asistencia similares en diferentes
servicios de atencién a la salud mental y
comparar los resultados.

Aunque en la creaciéon de la WHO-
ICMHC se han tenido en cuenta los fines
anteriormente citados, igualmente serd po-
sible aplicarla a una escala mds pequefia. Se
podria emplear, por ejemplo, para monito-
rizar los distintos médulos pertenecientes a
una unica institucién de salud mental (mds
grande). Nuevamente se emplearia funda-
mentalmente para evaluar y desarrollar po-
liticas asistenciales, ya que éstas son
aplicables a la institucién en cuestion.

Por supuesto, serd preciso modificar el
procedimiento de recogida de datos en vir-
tud de las diferentes situaciones. El asesor
podria convertirse, por ejemplo, en el jefe

8 Véase S. Systema, R. Giel y G.H.M.M. ten
Horn, «Patrones de asistencia en el campo de la salud
mental», Acta Psychiatr. Scand., 1989, 79, 1-10.
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del departamento administrativo de la ins-
titucion. En estos casos, no obstante, sera
preciso cerciorarse de la objetividad de las
estimaciones.

En conclusion, quedan por formular al-
gunas observaciones aleccionadoras. En pri-
mer lugar, independientemente de la escala
en que se emplee la WHO-ICMHC, es pre-
ciso recordar que todos los datos se reco-
gen a un nivel bastante global. En
consecuencia, los datos recopilados median-
te la aplicacion de la clasificacién no pue-
den ser utilizados para una investigacion
mds fundamental o para la evaluacion de los
tratamientos individuales. En segundo lugar,
como se ha mencionado anteriormente, exis-
tirdn ciertas discrepancias entre la asisten-
cia disponible en un médulo y la asistencia
ofrecida a los pacientes individuales. Es ob-
vio que estas discrepancias no deberian ser
muy grandes. A pesar de todas las medidas
adoptadas con el fin de evitar esta situacién,
es posible que la brecha se agrande mis de
lo permisible. Por consiguiente, se reco-
mienda de vez en cuando establecer com-
paraciones con cardcter aleatorio entre los
perfiles de asistencia de los médulos y la
asistencia ofrecida realmente a los pacien-
tes individuales.

4. Distribucion general de la
clasificacion internacional de la
OMS relativa a la atencién a la
salud mental

Las siguientes paginas contienen la dis-
tribucién general de la clasificacién inter-
nacional de la OMS relativa a la atencién
a la salud mental. La WHO-ICMHC cons-
ta de las dos partes descritas a continuacién.

1. Protocolo estdndar para la descrip-
cion de los modulos de asistencia.
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Debe emplearse este protocolo para des-
cribir el médulo que se desee clasificar con
un cierto detalle. Es preciso registrar el con-
texto del médulo y los tipos de pacientes tra-
tados habitualmente, conjuntamente con la
informacion relativa a los objetivos de asis-
tencia, la ideologia profesional y las tecno-
logias aplicadas.

2. Descripcion de las dimensiones y sus
subdivisiones.

Cada una de las ocho dimensiones ha si-
do definida con respecto a su contenido y
aplicabilidad. En la pagina contigua apare-
cen las subdivisiones. Deben utilizarse pa-
ra clasificar los médulos en cada una de las
dimensiones.

PROTOCOLO ESTANDAR PARA LA DESCRIPCION
DE LOS MODULOS DE ASISTENCIA

Nombre del médulo:
Nombre de la institucion:
Nombre del informante:
Nombre del asesor:

Rogamos que indiquen el contexto del médulo:

() extrahospitalario

() servicio comunitarios
() intrahospitalario

() servicio de residencia
() dia-paciente

() otro:

Rogamos que indiquen el tipo de paciente tratado habitualmente por el mé-
dulo (pueden ser aplicables mds de una categoria):

() ninos/adolescentes

() adultos

() personas de edad avanzada
() adictos

() pacientes crénicos

() retardados mentales

() con muiltiples minusvalias
() otro:
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Les rogamos que realicen una breve des-
cripcidn de los principales objetivos y/o ta-
reas del médulo de asistencia, incluida (en
caso necesario) una descripcién mds deta-
llada de los tipos de pacientes tratados (por
ej., ingreso hospitalario, observacion, tra-
tamiento a corto o largo plazo, asistencia
diaria, alojamiento, sala de urgencias, cli-
nica de adiccién, servicio de rehabilitacion
y centro de acogida):

Les rogamos que realicen una breve
descripcién de la ideologia profesional em-
pleada habitualmente en el médulo de asi-
tencia (por ej., orientacién preventiva,
curativa o asistencial, enfoque individual o
en grupo, orientacién socioterapéutica o psi-
coterapéutica, cooperacién con otros servi-
cios internos o externos del sistema de
atencién a la salud mental y mecanismos es-
pecificos de ingreso):

Les rogamos que indiquen (mediante pa-
labras clave) las tecnologias aplicadas en los
médulos de asistencia (por ej., tipos de te-
rapia, medicacién, métodos especificos de
apoyo, habilidades, formacion y tratamien-
tos bioldgico-psiquidtricos):

Les rogamos que indiquen cualquier in-
formacién adicional relativa al médulo de
asistencia:

Dimensién PROB: evaluacién de los pro-
blemas (diagnoéstico)

Descripcion

Esta descripcion abarca todas las activi-
dades que tienen alguna conexién con la or-
ganizacion (frecuentemente se trata de la
inicial, aunque no siempre) de la asistencia
ofrecida. Entre ellas se incluye:
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1. La determinacién (generalmente en
consonancia con alguna de las diversas cla-
sificaciones diagnésticas posibles) de qué
problemas psiquicos, sociales y somdticos
deben someterse a tratamiento.

2. La subsiguiente perfilacion de un plan
de tratamiento; y

3. Las remisiones y mediaciones que
son inmediatamente posteriores a la fase
diagndstica.

Nota: En general, la fase diagndstica se
considera completa una vez que se han to-
mado las decisiones relacionadas con el plan
de tratamiento. Se considera que la ejecu-
cion real del plan de tratamiento forma parte
de las actividades mencionadas en el apar-
tado de Dimensiones sociales, psicol. y
bioldg.

Las actividades de terceros, concernien-
tes a la evaluacidn de los problemas (diag-
ndstico) que tienen lugar fuera del médulo
de asistencia, no deben tomarse en consi-
deracion.

Subdivisién

Indice 3. Actividades intensas. Una eva-
luacién extensa y, con frecuencia, especifi-
ca de los problemas (diagndstico), que
requiera la aplicacién de otros instrumen-
tos y medidas diagndsticas distintos a los es-
tdndar, forma parte regular del paquete de
asistencia disponible en el médulo de asis-
tencia. La evaluacién de los problemas
(diagnéstico) puede ir dirigida, por ejemplo,
a la realizaci6n de un tratamiento especiali-
zado o emplearse para responder a una pe-
ticién externa de consejo experto.

Indice 2. Actividades de intensidad mo-
derada. Evaluacion inicial de los problemas
(diagnéstico) como paso preliminar para la
ejecucion de un plan de tratamiento o den-
tro del marco de mediaciones o remisiones.
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En general, afectard a la aplicacién del pa-
quete estdndar de instrumentos diagndsticos
y métodos, aunque éstos no siempre pue-
dan aplicarse a todos los pacientes.

Indice 1. Actividades de intensidad mi-
nima. Evaluacién intermedia o limitada de
los problemas (diagndstico), por ejemplo,
tras la evaluacion o el ajuste del plan de tra-
tamiento o con posterioridad al traspaso a
otro médulo de asistencia.

Indice 0. Sin actividad o con activida-
des muy ocasionales. La evaluacién de los
problemas (diagnéstico), con anterioridad a
la ejecucion, evaluacion o ajuste del plan de
tratamiento tiene lugar en otro lugar o s6lo
se produce de forma ocasional.

Dimensién CRIS: tratamiento de la crisis
Descripcion

Son todas las actividades encaminadas a
controlar las situaciones de crisis de forma
inmediata, en las cuales las intervenciones
pueden dirigirse hacia problemas psicolé-
gicos, sociales, asi como somadticos. Una ca-
racteristica distintiva es que se requiere una
accion inmediata (a menudo, fuera de las ho-
ras habituales de oficina y a horas conveni-
das), mientras que la duracién de las
intervenciones suele limitarse a varios dias.

Nota: No se consideran dentro de esta di-
mension los tratamientos a corto plazo, de
caracter fortuito en las intervenciones men-
cionadas anteriormente.

Subdivisién

Indice 3. Actividades intensas. El trata-
miento de las crisis constituye una de las
principales tareas del paquete de asistencia
disponibles dentro del médulo de asistencia.

indice 2. Actividades de intensidad mo-
derada. El tratamiento de las crisis tiene lu-
gar de forma periédica, por €j., en beneficio
de pacientes que suelen tratarse en otro lu-
gar. Sin embargo, no constituye una de las
tareas principales del paquete de asistencia
disponible dentro del médulo de asistencia.

Indice 1. Actividades de intensidad mi-
nima. Se tratan las crisis, pero las posibili-
dades de intervencion estdn limitadas. En el
caso de problemas graves, suele tratarse al
paciente temporalmente en otro lugar.

Indice 0. Sin actividad o con activida-
des muy ocasionales. No se tratan las crisis
0 sdlo de manera muy ocasional.

Dimensién SOCI: intervenciones de ayu-
da y apoyo (social)

Descripcion

Se trata de todas las intervenciones, cen-
tradas directa o indirectamente en aspectos
de las personas o en las personas, en €l en-
torno social en el que los pacientes deben
funcionar, incluidas las maneras «concretas»
c¢6mo se desenvuelven en ese entorno. Pro-
porcionar una estructura en el contexto de
la vida diaria es el principal objetivo de las
intervenciones, que se centran bdsicamente
en el paciente. Sin embargo, es frecuente
que los miembros de la familia u otras per-
sonas allegadas se vean implicadas.

Es preciso considerar dos caracteristicas
de las intervenciones:

1. Hasta qué punto los contactos van en-
caminados a la ayuda y el apoyo; y

2. Con qué frecuencia se producen los
contactos independientemente de si afectan
al paciente y/o a otras personas allegadas.

Nota: S6lo deben considerarse las activi-
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dades desarrolladas dentro del médulo de
asistencia (a cargo o bajo la supervisién de
sus miembros del personal). Las interven-
ciones realizadas en otros lugares por otras
personas no deben ser tenidas en conside-
raciéon. No obstante, es posible permitir
ciertas actividades preparatorias relativas a
estas intervenciones y/o estimular la parti-
cipacién de los pacientes por parte de los
miembros del personal.

Subdivisién

fndice 3. Intervenciones (sociales) con
asistencia o apoyo intenso. El centro de
atencion serd la creacion de una estructura
que prevenga el peligro constantemente in-
minente de desintegracion social. En el ca-
so de servicios extrahospitalarios, habra mas
de un contacto semanal. En el caso de los
servicios intrahospitalarios, el contacto se-
rd diario o casi diario.

Indice 2. Intervenciones (sociales) con
asistencia o apoyo de intensidad moderada.
Posiblemente, en el marco de un plan de tra-
tamiento especifico de asistencia o de apo-
yo. En el caso de servicios extrahos-
pitalarios, por lo menos un contacto cada
quince dias y como maximo un contacto se-
manal. En el caso de los servicios intrahos-
pitalarios, el contacto serd periddico, pero
no diario.

Indice 1. Intervenciones (sociales) con
asistencia o apoyo de intensidad minima.
Bdsicamente, de naturaleza consultiva. En
el caso de servicios extrahospitalarios, me-
nos de un contacto cada quince dias. En el
caso de servicios intrahospitalarios, el con-
tacto serd irregular.

Indice 0. Sin intervenciones (sociales) o
con intervenciones (sociales) de asistencia
0 apoyo muy ocasionales.
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Dimensién PSIC: intervenciones psico-
l6gicas

Descripcion

Estas intervenciones individuales o en
grupo se centraran primordialmente en fa-
cilitar los procesos de cambio a los pacien-
tes. Por lo general, se aplicaran técnicas
basadas en modelos tedricos, que requieran
especializacién (por €j., todas las formas de
psicoterapia, terapia psicomotora y terapia
creativa). Las intervenciones se centrardn
bdsicamente en el paciente. Sin embargo,
es frecuente que miembros de la familia u
otras personas allegadas se vean implicadas.
Tanto la aplicacién de técnicas especializa-
das como la frecuencia del contacto debe-
rdn tomarse en consideracion.

Nota: En los casos en que se aplique mds
de una técnica de entre las mencionadas an-
teriormente, la puntuacion de esta dimen-
sién debe basarse en la técnica que se utilice
de forma mds intensa. Unicamente las acti-
vidades desarrolladas dentro del médulo de
asistencia (a cargo o bajo la supervision de
sus miembros del personal) deben tenerse
en consideracion. Las intervenciones reali-
zadas en otros lugares por otras personas no
deben tenerse en cuenta. No obstante, es po-
sible permitir ciertas actividades preparato-
rias relativas a estas intervenciones y/o
estimular la participacion de los pacientes
por parte de los miembros del personal.

Subdivisién
Indice 3. Intervencién psicolégica inten-
sa. En el caso de servicios extrahospitala-
rios, habra mds de un contacto semanal, en
conexién con la aplicacién y/o evaluacién
de la técnica. En el caso de servicios intra-
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hospitalarios, la aplicacién y/o la evaluacién
serdn diarios o casi diarios.

Indice 2. Intervenciones psicol6gicas de
intensidad moderada. En el caso de servi-
cios extrahospitalarios, por lo menos un
contacto cada quince dias y como maximo
un contacto semanal, en conexién con la
aplicacién y/o evaluacion de la técnica. En
el caso de los servicios intrahospitalarios,
la aplicacidn y/o evaluacion tienen lugar de
forma peridédica, pero no diaria.

Indice 1. Intervenciones psicolégicas de
intensidad minima. En el caso de servicios
extrahospitalarios, menos de un contacto ca-
da quince dias, en conexién con la aplica-
cién y/o evaluacién de la técnica. En el caso
de servicios intrahospitalarios, la aplicacién
y/o evaluacién tienen lugar de forma
regular.

Indice 0. Sin intervenciones psicologi-
cas 0 con intervenciones muy ocasionales.

Dimensién BIOL: intervenciones
biolégicas-psiquidtricas (prescripcion y con-
trol de la medicacion psicofarmacoldgica y
otras técnicas)

Descripcion

Todas las actividades (incluidas todas las
medidas adoptadas como resultado de com-
plicaciones somadticas, psicolégicas o am-
bas), relativas a la aplicacién y al control
real de técnicas biolégico-psiquidtricas. El
énfasis recae en la prescripcién y el control
de la medicaci6n psicofarmacolégica. Ejem-
plos de otras técnicas biolégico-psiquidtricas
son el insomnio (privacién del suefio), elec-
troshock, fototerapias, etc. A menudo afecta
a mé6dulos de asistencia que estdn equipa-
dos especialmente para tal fin. Su aplicacién

siempre se asocia a actividades intensas. Las
restantes técnicas pueden ser aplicadas, aun-
que no siempre, a todos los pacientes que
reciban asistencia en el médulo. La evalua-
cién, por lo que respecta a estas técnicas,
deberd basarse en la frecuencia con que se
apliquen.

Nota: Aunque en lo que se refiere a la me-
dicacidn, la jerarquia de la subdivision pue-
de coincidir en parte con la naturaleza y las
cantidades de las preparaciones prescritas,
no debe tenerse en consideracién. La infor-
macién relativa a la dosificacién de los pro-
ductos prescritos no se halla comprendida
en el marco de la presente clasificacion. Sin
embargo, cabe suponer que esta informa-
cion forme parte del catdlogo de datos del
sistema informativo, donde se integra el uso
de la ICMHC. Para estos médulos de asis-
tencia, en los que se prescribe y controla la
medicacién psicofarmacoldgica y en los que
también se aplica una o mds de las restan-
tes técnicas biolégico-psiquidtricas, la eva-
luacién de esta dimensién debe basarse en
el médximo nivel aplicable.

Subdivisién

Indice 3. Las actividades relativas a la
prescripcién y al control de la medicacién
psico-farmacoldgica son intensas. La apli-
cacién de tests de laboratorio y similares
(por ejemplo, para determinar el nivel en
sangre) constituye un prerrequisito. Las de-
mads técnicas bioldgico-psiquidtricas forma-
ran parte del equipamiento especial de los
médulos de asistencia. Se aplicardn con
prioridad.

Indice 2. Las actividades relativas a la
prescripcién y al control de la mediacién
psico-farmacolégica son de intensidad mo-
derada. El control y el ajuste de las dosifi-
caciones se gufa por los resultados
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terapéuticos. Las restantes técnicas
biol6gico-psiquidtricas tienen aplicacién de
forma muy ocasional.

Indice 1. Las actividades relativas a la
prescripcién y al control de la medicacion
psico-farmacolégica son de intensidad mi-
nima. Estas hacen referencia especial al con-
trol y al ajuste de las dosificaciones. La
aplicacién de las restantes técnicas
biolégico-psiquidtricas es, en principio fac-
tible, pero sélo se recurrird a ellas en con-
tadas ocasiones.

Indice 0. No se prescribird medicacién
psico-farmacéutica o unicamente de forma
muy ocasional. No se aplicardn las restan-
tes técnicas biolégico-psiquidtricas.

Dimensién MEDI: actividades relaciona-
das con la asistencia médico general

Descripcion

Son todas las actividades (incluida la en-
fermeria médica) encaminadas a la asisten-
cia médica general de pacientes
psiquidtricos, en la medida que estas acti-
vidades se desarrollen en el marco de asis-
tencia de la salud mental, ofrecida por el
modulo de asistencia en cuestién. No es ne-
cesario que la asistencia sea administrada
por personal del médulo. Puede correr a
cargo o bajo la supervision de terceros pro-
fesionales. El tratamiento que se adminis-
tre en otro lugar (por ej., traspasos
temporales a unidades especializadas en
asistencia médida general dentro de la pro-
pia institucién o remisiones a un generalis-
ta de fuera de la institucién) no debe ser
tenido en consideracion.

Nota: Se esperan diagndsticos relativos a
la asistencia médica general y a la aplica-
cién y/o evaluacién de tratamiento con psi-
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cofdrmacos. Véase Dimensiones Prob. y
Biol.
Subdivisién

fndice 3. La asistencia médica general
tiene lugar en el marco de asistencia de la
salud mental y se puede calificar a las acti-
vidades asociadas de intensas. En general,
afecta a los médulos de asistencia dedica-
dos a la asistencia de grupos de pacientes,
quienes, ademds de problemas psicolégicos,
sufren también en ocasiones trastornos so-
maticos letales.

Indice 2. La asistencia médica general
tiene lugar en el marco de asistencia de la
salud mental y se puede calificar a las acti-
vidades asociadas de moderadamente inten-
sas. En general, esta clase de asistencia
corre a cargo de las enfermeras médicas. Sin
embargo, con frecuencia requiere también
la movilizacién de uno o mds médicos es-
pecialistas.

Indice 1. Cierta asistencia médica gene-
ral tiene lugar en el marco de la asistencia
ofrecida de la salud mental y se puede cali-
ficar a las actividades asociadas de minima-
mente intensas. Se limita a un nivel similar
al ofrecido por el médico generalista.

Indice 0. No existe asistencia médica ge-
neral o dnicamente de forma muy ocasio-
nal en el marco de la asistencia ofrecida en
el drea de la salud mental.

Dimensién AVDF: la adopcidn de tareas
relacionadas con las actividades de la vida
diaria o funciones (capacidad de desenvol-
verse por si mismo).

Descripcion

Son todas esas actividades que equivalen
a la adopcién parcial o total por parte de
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miembros del personal del médulo de asis-
tencia de tareas como las que los pacientes
desempeiiarian normalmente por si mismos.
Los tipos de tareas incluidos en esta cate-
goria estdn relacionados con la capacidad
bdsica de las personas de desenvolverse por
si mismos, es decir, las llamadas activida-
des de la vida diaria: lavarse, vestirse, arre-
glarse, pasear, comer, etc. Por lo general,
afecta a los médulos de asistencia que tie-
nen como objetivo asistir a los pacientes con
multiples minusvalias, a las personas de
edad avanzada y/o pacientes crénicos.

Nota: Dichas actividades sélo se englo-
ban dentro de esta dimension en la medida
que se realizan dentro del marco de asisten-
cia ofrecida en el sistema de atencién a la
salud mental.

Subdivisién

Indice 3. Actividades intensas. Existe
una asistencia extensa en las tareas relacio-
nadas con la vida diaria y el desenvolvimien-
to personal de los pacientes por parte de los
miembros del equipo del médulo de asisten-
cia. Esta adopcion de las tareas se caracte-
riza por:

— englobar a casi todos los pacientes in-
cluidos en el médulo;

— cubrir la gama completa de activida-
des de la vida diaria; y

— ser necesaria para evitar situaciones de
grave peligro para las vidas de los pacientes.

Indice 2. Actividades de intensidad mo-
derada. Existe una asistencia bastante exten-
sa en las tareas relacionadas con la vida
diaria y el desenvolvimiento personal de los
pacientes por parte de los miembros del
equipo del médulo de asistencia. Esta adop-
cién de las tareas se caracteriza por:

— no englobar a todos los pacientes in-
cluidos en el médulo; y/o

— cubrir la mayor parte, si bien no todas
las actividades de la vida diaria.

Indice 1. Actividades de intensidad mi-
nima. La asistencia es limitada en cuanto a
las tareas relacionadas con la vida diaria y
el desenvolvimiento personal de los pacien-
tes por parte de los miembros del equipo del
médulo de asistencia. Esta adopcidn de las
tareas se caracteriza por:

— englobar tnicamente a un nimero li-
mitado de pacientes; y

— estar restringida a un mimero limita-
do de tareas y/o s6lo de forma parcial.

Indice 0. Sin actividad. La asistencia en
las tareas relacionadas con la vida diaria y
el desenvolvimiento personal no corre a car-
go de miembros del equipo del médulo de
asistencia.

Dimensién ALO: Posibilidades de resi-
dencia y alojamiento en el marco de aten-
cién a la salud mental.

Descripcion

Son todas las actividades relacionadas con
la creacién de un alojamiento permanente
o temporal dentro del médulo de asistencia.

Nota: Dichas actividades sélo se englo-
ban dentro de esta dimensién en la medida
que se realizan dentro del marco de aten-
cion a la salud mental, ofrecido por el mé-
dulo de asistencia o la institucién a la que
pertenece el médulo. Estdn excluidas de es-
tas dimensiones la gerencia econémica y ad-
ministrativa de las instituciones de salud
mental y el mantenimiento de los edificios
y terrenos.

Subdivision

fndice 3. Actividades intensas. Bdsica-



(132) 516

A. de Jong y otros

mente, las estancias son de cardcter perma-
nente. El ofrecimiento de residencia forma
parte crucial del plan de tratamiento, como
ocurre en el caso de las unidades de prolon-
gada estancia y de los asilos.

Indice 2. Actividades de intensidad mo-
derada. Bdsicamente, las estancias son de
carécter temporal. En general, hace referen-
cia los ingresos clinicos (24 horas al dia, 7
dias por semana).

ANEXO:
Participantes en la consulta

Asesores temporales

Dr. V. Aparicio Basauri.
Consejeria de Sanidad Principado de Asturias,
Oviedo, Espaiia.

Dr. F. Brook.
Departamento de Psiquiatria Social, Univer-
sitad Estatal de Groningen, Paises Bajos.

Dr. N. Coffi.
Departamento de Salud Mental, Willemstad,
Curagao, Trinidad.

Dr. M. Eguiagaray.
Consejeria de Sanidad Principado de Asturias,
Oviedo, Espaiia.

Dr. P. van der Ende.
Departamento de Psiquiatrfa Social, Univer-
sidad Estatal de Groningen, Paises Bajos.

Prof. Cat. R. Giel.
Departamento de Psiquiatria Social, Univer-
sidad Estatal de Groningen, Paises Bajos (Pre-
sidente).

Dr. W. van der Heiden.
Instituto Central de Salud Mental, Centro Co-
laborador de la OMS, Mannheim, Reptiblica
Federal Alemana.

Dr. S. ten Horn.
Anteriormente en el Departamento de Psiquia-
tria Social, Universidad Estatal de Groningen,
Paises Bajos (ponente).
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indice 1. Actividades de intensidad mi-
nima. Basicamente, las estancias son de ca-
rdcter temporal. Sin embargo, estd limitado
a unas cuantas horas al dia y/o unos cuan-
tos dias por semana (por €j., en el marco
de los programaas de tratamiento diario).

Indice 0. Sin actividad. Los alojamien-
tos no corren a cargo del médulo de asis-
tencia ni tampoco de la institucién dentro
del marco de atencién a la salud mental.

Dr. C. Hosman.
Departamento de Psicologia Clinica, Univer-
sidad Catdlica, Nijmegen, Paises Bajos.
Dr. A. de Jong
Departamento de Psiquiatria Social, Univer-
sidad Estatal de Groningen, Paises Bajos.
Dr. A. Leuschner.
Hospital Magalhaes de Lemos, Oporto,
Portugal.
Dr. M. Levens.
Departamento de Salud Mental, Willmstad,
Curagao, Trinidad.
Prof. Cat. R. Salokangas.
Departamento de Salud Publica, Universidad
de Tampere, Finlandia.
Dr. S. Sytema.
Departamento de Psiquiatria Social, Univer-
sidad Estatal de Groningen, Paises Bajos.
Prof. Cat. M. Tansella
Instituto de Psiquiatria, Departamento de Psi-
cologia Médica, Centro Colaborador de la
OMS, Universidad de Verona, Italia.
Dr. T. Tomov.
Departamento de Psiquiatria, centro colabora-
dor de la OMS, Sofia, Bulgaria.

Organizacién Mundial de la Salud

Dr. M. Jansen.
Divisiéon de Salud Mental, sede central.

Dr. J. G. Sampaio Faria.
Director regional de salud mental, Oficina Re-
gional de Europa.



