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RESOLUCION

izar ef cumplimiento de Ias funciones de rectona, conduccion, financian
covertu

ira universal, bajo el enfoque de proteccion

nento y provision de servicios de salud con el fin de alcanzar ia
social, en e marco del Sistema nacional de Salud

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

-
Resolucién S.G. N° <44

POR LA CUAL SE APRUEBA EL DOCUMENTO "“LINEAMIENTOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS RESIDENCIALES DE DESHABITUACION Y
REHABILITACION PARA ADULTOS” PARAGUAY 2025.

Asuncion, =\ de ‘,{tk}u O  de 2025

VISTO:

La nota DNSM N° 596/2025, de fecha 05 de julio del afo en curso, registrada
como expediente SIMESE N° 12.037/25, por la cual la Direccion Nacional de Salud Mental
presenta la propuesta de los "LINEAMIENTOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS
CENTROS RESIDENCIALES DE DESHABITUACION Y REHABILITACION PARA ADULTOS”
PARAGUAY 2025; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucion de la Republica del Paraguay dispone en su Articulo 68.
encomienda al Estado paraguayo la proteccion y promocion de la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comunidad, y en su Articulo 69. enuncia que
se promovera un sistema nacional de salud que ejecute acciones sanitarias integradas,
con politicas que posibiliten la concertacion, la coordinacion y la complementacion de
programas y recursos del sector publico y privado.

Que la Ley N° 836/1980, Cddigo Sanitario, establece: “Articulo 3°. El Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, es la mas alta dependencia del Estado competente en
materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar social, Articulo 4°. “La autoridad
de Salud serd ejercida por el Ministro de Salud Publica y Bienestar Social, con la
responsabilidad y atribuciones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones previstas en
este Codigo y su reglamentacion” y Articulo 55. “Faculta al Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social a autorizar y coordinar las acciones de las instituciones publicas y
privadas para proporcionar atencion a los discapacitados fisicos, mentales o sociales”.

Que es necesario implementar los “Lineamientos para el funcionamiento de
Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion para Adultos”, elaborado por el
Equipo Técnico de la Direccion Nacional de Salud Mental, la Red de Salud Mental y
Adicciones es la agrupacion organizativa de un conjunto de componentes de atencion en
Salud Mental y las Adicciones, los cuales pueden tener incluso distintas dependencias
administrativas y/o financieras, publicas y privadas, que se articulan entres si, de manera
coherente y cooperativa con el fin de asegurar la atencion integral, continua y accesible a
la comunidades y poblacion, que incluye distintos niveles de resolucion y de acceso a
intervenciones de promocion, prevencion de salud mental, la Red puede tener distintos
alcances territoriales: Nacional y Regional.

Que la Politica Nacional de Salud Mental 2015 - 2030, aprobada par Decreto N°
4541, de fecha 07 de diciembre de 2015, establece las lineas de accion que el Estado
paraguayo esta decidido a realizar en el periodo para garantizar el ejercicio pleno del
derecho a la salud de todos los habitantes del Paraguay. De este modo, el pais se
compromete a responder al acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
que se encuentran en el nucleo de los desafios contemporaneos.

Que igualmente, se encuentra vigente la Resolucion S.G. N° 423, de fecha 09 de
setiembre de 2019, que aprueba el Manual de Organizacion de los Servicios en el marco
de las Redes Integradas e Integrales de los Servicios de Salud (RIISS), la Cartera de
Servicios por Niveles de Atencion y Complejidad del Ministerio de Salud Publica y Bienes-
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RESOLUCION

Mision.: Garantizar el cumplimiento de las funciones de rectona, conduccion, financiamento y provision de servicios de salud con el fin de alcanzar Ia
cobertura universal, bajo el enfoque de proteccion social, en el marco del Sistema nacional de Salud

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Resolucion S.G. N° -/ / Y- -

POR LA CUAL SE APRUEBA EL DOCUMENTO "“LINEAMIENTOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS RESIDENCIALES DE DESHABITUACION Y
REHABILITACION PARA ADULTOS” PARAGUAY 2025.

Asuncion, 34 de iﬂu 0 de 2025

tar Social, y dispone su implementacion en la red de servicios de todo el pais, con el
objetivo de brindar un instrumento actualizado para mejorar la gestion de las unidades
efectoras de salud, desde el nivel local, el nivel regional y nacional, mediante la definicion,
descripcion y caracterizacion actualizada de los roles y funciones a desempenar, teniendo
en cuenta la relacion jerarquica y funcional segin niveles de atencion y complejidad,
complementados con servicios de apoyo clinico y logistico para desarrollar de manera
continua la mision establecida para cada nivel de atencion.

Que en el afio 2023, tras la declaracion de Emergencia Nacional debido al
consumo de sustancias psicoactivas sancionada por el Congreso de la Nacion, se dio inicio
al trabajo coordinado e Interinstitucional, con el Plan de Accion contra el Abuso de Drogas
(SUMAR) dando el ejecutivo la puesta en marcha en fecha 21 de diciembre de 2023,
aprobado por el Decreto N° 915, cuyos ejes principales se centran en la creacion de la
cartera de servicios orientados a dar respuestas oportuna para el tratamiento,
rehabilitacion y reinsercion social de las personas usuarias de sustancias psicoactivas.

Que es necesario brindar un marco normativo para mejor organizacion vy
gerenciamiento dos dispositivos socio comunitarios, para del mismo modo seguir con los
lineamientos y protocolos elaborados par el Equipo Técnico de la Direccion Nacional de
Salud Mental, como herramientas para avanzar en la reforma de la salud mental en el
pais, permitiendo orientar y articular estrategias a partir de los objetivos, lineas de accion,
actividades, indicadores y metas que se plantean.

Que en concordancia con lo preceptuado en el Articulo 242 de la Constitucion de la
Republica del Paraguay, el Decreto N° 21.376/1998, en su Articulo 19, dispone que
compete al Ministro de Salud Publica y Bienestar Social ejercer la administracion de la
Institucion; y en su Articulo 20, establece las funciones especificas del Ministro de Salud
Plblica y Bienestar Social, en el numeral 6) la de ejercer la administracion general de la
Institucion como Ordenador de Gastos y responsable de los recursos humanos, fisicos y
financieros, y en el numeral 7) le asigna la funcion de dictar resoluciones que regulen la
actividad de los diversos programas y servicios, reglamente su organizacion y determine
sus funciones.

Que la Direccidon General de Asesoria Juridica a través del Dictamen A.J. N° 1146,
de fecha 30 de julio de 2025, ha emitido su parecer favorable a la firma de la presente
Resolucion.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar el documento “LINEAMIENTOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS RESIDENCIALES DE
DESHABITUACION Y REHABILITACION PARA ADULTOS”
PARAGUAY 2025, presentado por la Direccion Nacional de Salud
Mental, el cual forma parte, como anexo de la presente Resolucion.
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RESOLUCION

Mision: Garantizar el cumplimiento de las funciones de rectoria, conduccion, financiamiento y provision de servicios de salud con el fin de alcanzar la

cobertura universal, bajo el enfoque de proteccion social, en el marco ael Sisterna nacional de Salud

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Resolucion S.G. N° j_)[-i { -

POR LA CUAL SE APRUEBA EL DOCUMENTO "LINEAMIENTOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS RESIDENCIALES DE DESHABITUACION Y
REHABILITACION PARA ADULTOS” PARAGUAY 2025.

Asuncién, 2\ de }&u\t; de 2025
| Articulo 2°. Disponer la implementacion obligatoria en el marco del Sistema Nacional
I de Salud de los lineamientos aprobados en el Articulo precedente que

también regira para las habilitaciones tanto del sector publico como
u privado de dichos dispositivos.
Articulo 3°. Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.
DRA. MARTA TERESA BARAN WASILCHUK
.. MINISTRA
/mrs/lbm
e e e I et o e mecip
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INTRODUCCION

Paraguay cuenta desde el 2022 con una Ley de Salud Mental, la cual tiene por objeto
asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las personas; una
atencion humanizada centrada en la persona y su contexto psicosocial, que no aisle
al paciente de su medio; y el pleno goce de los derechos humanos reconocidos en
instrumentos internacionales y legislacion nacional, de aquellas personas con
trastorno mental, que se encuentran en el territorio nacional.

El Estado protegera y promovera la salud mental, como un derecho fundamental de
la persona y en interés de la comunidad, la salud mental sera reconocida como un
derecho humano reconocido y garantizado en todo el territorio de la Republica del
Paraguay.

En el ambito de las adicciones, el Articulo 12 de la Ley N° 7018/2022 reza: “Del abuso
de sustancias y adicciones. Las personas con uso problematico de drogas, legales e
ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente Ley
en su relacion con los servicios de salud. El abuso y las adicciones a sustancias deben
ser abordados como parte integrante de las politicas de salud mental”, evitando la
dicotomia que existia anteriormente.

A su vez para dar una respuesta adecuada y estructurada, se propuso el Plan de
Accion Contra el Abuso de Drogas: SUMAR, como una politica de estado que
presenta tres ejes de atencion directa: Prevencion del consumo de drogas,
Tratamiento y rehabilitacion de personas usuarias para la reinsercion social y el
Combate al trafico de drogas. La mesa interinstitucional de Tratamiento,
rehabilitacion y reinsercion esta presidida por el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, este protocolo tiene el objetivo de normar el funcionamiento de los
centros residenciales de deshabituacion y rehabilitacion habilitados en el contexto
de este plan de gobierno y de todo el sistema nacional de salud.

La evidencia actual sugiere que los esfuerzos deben dirigirse a crear entornos
institucionales que faciliten la prestacion de atencion a las adicciones basada en
evidencia y al mismo tiempo mejoren el acceso a oportunidades de capacitacion para
los profesionales de salud. Este documento establece los lineamientos de los
Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion, dirigidos a todas las
personas adultas, sin discriminacion alguna, y busca contribuir a este objetivo,
promoviendo un enfoque intercultural y respetuoso de los derechos humanos.

La mayoria de las personas que consumen sustancias han hecho intentos previos
para reducir o abandonar el consumo, con poca respuesta. Este protocolo va
destinado a ellas, esperando servir de ayuda para iluminar aquellos dias oscuros en
que las recaidas eran mas la regla que el objetivo final.
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Los Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion (CRDR) fomentan la
autonomia personal, social y laboral, a través de habitos de desarrollo en las
diferentes areas (higiene y autocuidado, deporte, trabajo, relaciones interpersonales,
salud, alimentacion, espiritualidad, formacidn e insercion laboral). También pueden
colaborar a través de equipos intersectoriales y personal calificado para lograr la
recuperacion y rehabilitacion de personas, la conexion con instituciones y el trabajo
conjunto pueden permitir su reinsercion para ser personas utiles para si misma y la
sociedad.

El enfoque que se propone, aborda la triada sujeto-contexto-sustancia, ya que no
solo sufren las personas que se encuentran en consumo de sustancias, Sin0 sus
familias y su comunidad. Un empleo remunerado, la derivacion propia, o de familiar
o de pares, una mayor duracion del tratamiento en el centro residencial y un
tratamiento en la comunidad después del alta se ha asociado con mejores
resultados, por lo que existen factores externos al propio tratamiento dentro del
centro, pero que inciden en los resultados positivos de mismo. El trabajo
interinstitucional es clave para el éxito, de hecho, la falta de apoyo a los
profesionales que trabajan en el campo de las adicciones es una de las principales
barreras por la cual prefieren no atender a pacientes con adicciones.

El presente documento tiene como fin establecer los lineamientos basicos de
funcionamiento de los dispositivos residenciales de deshabituacion y rehabilitacion,
publicos o privados, con los criterios esenciales y de calidad para cada uno de ellos,
al ser el primero de muchos otros, sera revisado y flexible para permitir que se pueda
adaptar en versiones futuras a las necesidades de la situacion pais.

Tiene la limitacidon del alcance que no abarca a poblacion pediatrica ni poblacion
penitenciaria, gue requieren un protocolo particular, en un contexto diferente.
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MARCO OPERATIVO Y VENTAJAS

Definicidon de un Centro Residencial de Deshabituacién y Rehabilitaciéon

Son servicios de acogida residencial transitoria libre de drogas con el objetivo de
servir de base para una reintegracion social a traves de la vida en comunidad. Se
basa en la actividad comunitaria fundada en mecanismos participativos y de
socializacion buscando controlar la dependencia a sustancias o conductas adictivas.
Un CRDR promueve intervenciones terapéuticas que faciliten el cambio de conducta
respecto al consumo con el fin de evitar futuras recaidas y facilitar la reinsercion en
los diferentes ambitos (social, familiar, educativo, laboral)

Debera existir una diferenciacidon entre dos tipos de estos Centros, aquellos con una
funcion de Atencion a las personas en forma general y aquellos que son para
poblacion penitenciaria, segun lo que indica el Codigo Penal Paraguayo/Ley 1340/88
y sus modificaciones Ley 1881/2002.

Funciones de un Centro Residencial de Deshabituacion y Rehabilitacidén

e Ofrecer un espacio de deshabituacidon y rehabilitacion de tipo residencial para
personas que no puedan realizarlo en forma ambulatoria, asi como aquellos con
desventaja social, consecuencias legales de actos criminales o delictivos.

e Brindar continuidad al tratamiento, posterior a la fase de desintoxicacion
realizada en Hospitales generales o de manera ambulatoria, segun la evaluacion
de cada caso.

e Realizar intervenciones terapeuticas a través de un equipo interdisciplinario y
multidisciplinario que permita una adecuada rehabilitacion psicosocial de la
persona.

e Servir como dispositivo de prevencion secundaria o terciaria.

e Promover en las personas y facilitar el desarrollo actividades de vida comunitaria
en donde pueda participar en acciones especificas que apunten a su
rehabilitacion psicosocial.

e Ofrecer un espacio de socializacion previo a la reintegracion familiar y social.

e Dar soporte e involucrar a la familia y los referentes socioafectivos de las
personas en el contexto de su rehabilitacion.

e Facilitar el desarrollo de actividades que permitan el fortalecimiento de las
relaciones interpersonales efectivas entre pares, asi como las habilidades de
comunicacion necesarias para construir una red social libre de consumo.

e Asegurar la continuidad asistencial y el cuidado de la salud mental de las
personas durante la internacion.

e Disenar, implementar, dar seguimiento y adaptar el Plan de Tratamiento
Integrado de la persona como parte de la rehabilitacion psicosocial

e Conectar con el sistema de salud, al nivel correspondiente, una vez dado de alta
del centro.

e Constitucion Nacional

e Convencion de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad

e Declaracion Universal por los Derechos de los Pueblos Indigenas

13



BASE LEGAL

e Leyes Nacionales

Ley N° 836/80 del Codigo Sanitario

Ley N° 1032/96 que crea el Sistema Nacional de Salud

Ley N° 3007 por la cual se modificay amplia la Ley N°1032/96

Ley N° 5469/15 “De Salud Indigena”

Ley N°7018/22 de Salud Mental

Ley N° 1160 del Codigo Penal

La Ley N° 7104/2023, “Que declara Emergencia Nacional en materia de
consumo de drogas psicoactivas en todo el territorio de la Republica del
Paraguay”

e Resoluciones

©)

Resolucion S.G. N° 591/22 por la cual se aprueba el Cédigo de ética del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Resolucion S.G. N° 612/2015 por la cual se aprueba la Politica Nacional de
Salud 2015-2030 y se dispone su implementacion y aplicacion en todo el
territorio de la Republica.

Resolucion S.G. N° 316/2017 por la cual se aprueba el documento de la
Politica Nacional de Calidad en Salud

Resolucion S.G. N° 423/2019 por la cual se aprueba el Manual de Organizacion
de los Servicios en el marco de las Redes Integradas e Integrales de Servicios
de Salud (RIISS)

Resolucion S.G. N° 440/2008 que aprueba el Manual de Organizacion y
Funciones de la Direccion de Enfermeria, el Manual de procedimientos de
Enfermeria, las Normas Nacionales para la Organizacion y Funcionamiento de
los Servicios de Enfermeria y el Reglamento de las Normas de Organizacion y
Funcionamiento de los Servicios de Enfermeria

Guia de criterios de admision y manejo de personas con trastornos mentales.
Ano 2012.

Resolucion S.G. N° 306, por la cual se aprueban las Normas Minimas de
Calidad de Atencion a las Personas con Problemas Derivados del Consumo de
Alcohol y Otras Drogas (PPDCAD), y se abroga la resolucion S.G. N° 625, de
fecha 16 de agosto de 2002.

Resolucion S.G. N° 047, por la cual se aprueba el Manual Organizacional de la
Red de Salud Mental y Adicciones.

Resolucion S.G. N° 089, por la cual se aprueba la Politica Nacional de Salud
Mental 2024 - 2030, y el Plan Nacional de Salud Mental 2024 - 2030

14



AMBITO DE APLICACION Y PRINCIPIOS

Ambito de Aplicacién

Los lineamientos establecidos en este documento seran de cumplimiento en los
dispositivos del Sistema Nacional de Salud y regiran como normativa técnica para las
habilitaciones tanto del sector publico y privado de dichos dispositivos.

Principios

Los proveedores de atencion de la salud deben guiarse por las buenas practicas
clinicas en sus interacciones con todas las personas que buscan atencion para
trastornos mentales o por uso de sustancias; deben respetar la privacidad y los
derechos fundamentales de las personas, asi como establecer y fomentar una buena
relacion con ellos y con sus cuidadores, buscando ofrecer una respuesta imparcial,
de apoyo y no estigmatizadora.

e Derechos Humanos: Basado en un enfoque de Derechos Humanos, tanto en las
intervenciones que tienen que ver con el tratamiento como con las condiciones
de alojamiento durante la hospitalizacion. La referencia principal es representada
por la Convencion de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad ratificada por Paraguay en el anno 2008.

e Equidad de Acceso: Todas las personas tienen el derecho de acceder a la
atencion y el tratamiento que necesitan, cuando y donde lo necesiten, en el lugar
mas cercano a su comunidad.

e Cuidado centrado en la persona: Todos los servicios estan comprometidos con
un abordaje lo menos restrictivo posible, en un contexto de cuidado compasivo,
digno y respetuoso de personas, cuidadores y de la personal. Creando un
ambiente de confianza, responsabilidad y solidaridad.

e Participativo: Las personas y cuidadores participan en todos los aspectos de la
atencion. Tienen derecho a recibir informacion clara y adecuada para su
comprension sobre el estado actual de su salud, las opciones de tratamiento o
procedimientos que menos restrinja sus derechos y la toma de decisiones dentro
de sus posibilidades.

e Atencion al bienestar integral: la atencion es transversal por la calidez y la
calidad del servicio, siendo esta eficaz y eficiente, y basada en evidencias.

e Confianza y Seguridad: Los servicios son seguros para las personas con
trastornos mentales, cuidadores y personal. Las personas son atendidas en el
entorno menos restrictivo posible, garantizando el respeto a su dignidad y los
niveles adecuados de seguridad, confidencialidad y privacidad de la informacion.
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DEFINICIONES OPERATIVAS

Los términos que se definen a continuacion seran utilizados en el marco del presente
documento. Todos los términos estan adaptados para su uso en las intervenciones
del Plan Nacional de Salud Mental 2024-2030

e Equipo Multidisciplinario: El equipo multidisciplinario encargado de la atencion
de la persona durante su estadia en el CRDR y estara formado por profesionales
de las siguientes disciplinas en el contexto de las habilidades basicas que
requiere el equipo: psiquiatra, psicologo/a, trabajador/a social, personal de
enfermeria capacitado/a en salud mental, asistente de enfermeria, terapeuta
ocupacional, medico clinico, odontologos, nutricionista, abogados, operadores
terapéuticos y otras afines.

e Plan de Tratamiento: Es la propuesta secuencial de intervenciones psicosociales
y de salud mental a ser llevadas a cabo durante el proceso terapeutico con el
objetivo de la mejoria y/o resolucion integral, planeada y ejecutada por el equipo
multidisciplinario de atencion, bajo la supervision del médico tratante. El plan de
tratamiento debera determinar la autonomia y participacion de las personas, de
acuerdo a los criterios médicos y evaluacion de riesgos.

e Situacion o Conductas de Riesgo: Se entiende por riesgo en salud mental la
probabilidad de que las personas de una poblacion determinada sufran un
trastorno mental o dano psicosocial. Implica la posibilidad de que un peligro no
sea controlado en una etapa del proceso salud-enfermedad (OMS).

e Consentimiento informado para tratamiento: es la autorizaciéon que una persona
otorga en forma voluntaria, aceptando la propuesta del plan de tratamiento que
le indica el médico a cargo y sus variaciones. Esta autorizacion debera estar
basada en el conocimiento de los fundamentos que hacen aconsejable tal
tratamiento o procedimiento, los propdsitos, riesgos y efectos adversos posibles.

e Adiccidn: trastorno de salud mental y un trastorno del comportamiento
caracterizado por la necesidad compulsiva de obtener estimulos gratificantes
como consumir una sustancia (p. €j., alcohol, drogas, tabaco) o de realizar una
actividad (p. ej., juego, sexo, trabajo) a pesar de los problemas negativos
asociados con dicho consumo o actividad. La adiccion es un fendmeno
multifacético caracterizado por la participacion compulsiva en estimulos
gratificantes a pesar de las consecuencias adversas. Abarca una variedad de
comportamientos y sustancias, incluidas las drogas, el alcohol, el juego e incluso
comportamientos como ir de compras o jugar.

e Desintoxicacion: Es la fase de tratamiento de las adicciones que consiste en la
eliminacion completa de la sustancia adictiva del organismo. Durante este
proceso, se controlan los sintomas fisicos que pueden aparecer a medida que el
cuerpo reacciona a la ausencia de la sustancia, que pueden ser muy intensos y
peligrosos. Este proceso puede variar en duracion e intensidad dependiendo de
la sustancia involucrada y del historial de consumo del individuo.

16



e Deshabituacién: Se refiere especificamente a los sintomas fisiologicos vy
psicolégicos que ocurren cuando una persona que es dependiente de una
sustancia reduce o deja de consumir. Es el proceso que implica modificar los
habitos y conductas asociados al consumo de drogas. Las barreras internas,
como la baja autoeficacia, pueden obstaculizar los esfuerzos de recuperacion
durante la abstinencia (Al-Ziadat, 2024). Se utilizan diversas técnicas terapéuticas
para ayudar al paciente a identificar y cambiar los pensamientos y emociones
que desencadenan el deseo de consumir.

e Rehabilitacién: La rehabilitacion es un proceso mas amplio que busca la
recuperacion sostenible e integral del paciente. Se busca que el paciente
desarrolle un estilo de vida saludable y encuentre alternativas saludables al
consumo de drogas. Implica intervenciones terapeuticas que promueven la
inteligencia emocional, las habilidades sociales y los mecanismos de
afrontamiento, que son vitales para prevenir la recaida (Fernandez-Catalina y
Ballesteros-Pérez, 2019). Este proceso debe estar orientado a la comunidad,
haciendo hincapié en la importancia de los sistemas de apoyo social y el
desarrollo de relaciones significativas.

e Reinsercion social: es el proceso a través del cual las personas que se recuperan
de las adicciones reciben apoyo para restablecer sus roles y relaciones dentro de
la sociedad, de su entorno familiar, laboral y social. Se busca que la persona
recupere su autonomia y se facilite una transicion exitosa de regreso a la
comunidad para que pueda desenvolverse de manera independiente en todos los
ambitos de su vida. Se ofrece apoyo y seguimiento para prevenir posibles
recaidas y consolidar los logros alcanzados en las fases anteriores.

e Patologia Dual: se define como la coexistencia de un trastorno mental y un
trastorno por uso de sustancias en un mismo individuo. Este fendmeno es
clinicamente relevante y, a menudo, se encuentra subdiagnosticado, lo que
puede complicar el tratamiento y la recuperacion de los pacientes. La patologia
dual implica una interrelacion compleja entre los sintomas de ambos trastornos,
lo que dificulta su evaluacion y diagndstico (Flecher et al, 2020).

e Recaida: es el retorno a un comportamiento problematico después de un periodo
de abstinencia o mejora. Este fendmeno en el contexto de las adicciones, se da
cuando los individuos que han logrado dejar de consumir una sustancia vuelven
a hacerlo, a menudo debido a factores desencadenantes o situaciones
estresantes. No se refiere a un episodio aislado de consumo sino el retorno a
patrones anteriores de uso y de la lucha psicologica y fisiologica que las personas
experimentan ante desencadenantes que pueden derivar a un retorno del
consumo de sustancias (Mestre-Bach & Potenza, 2023).

17



ADMISION

La admision al Centro Residencial de Deshabituacion y Rehabilitacion sera
indicada exclusivamente por un Psiquiatra con entrenamiento en criterios de
admision en centros especificos de consumo problematico de sustancias
psicoactivas y otras conductas adictivas. Previo a esto el paciente tuvo que
haber pasado por la etapa de desintoxicacion.

Podran ser admitidas personas de nacionalidad paraguaya y aquellos extranjeros
que presenten ceédula de identidad paraguaya. En aquellos casos de extranjeros
que no posean residencia, se debe comunicar su ingreso a la embajada
correspondiente a traves de los sistemas legales.

Seran admitidas, todas las personas sin distincion de género, estado civil,
orientacion sexual, discapacidad, embarazo, religion o creencia, origen étnico,
raza o color.

Podran ser admitidos aquellos pacientes con patologia dual, que hayan sido
evaluadas por un psiquiatra, toda vez que cuenten con indicaciones claras y
especificas para el cuadro que aqueja al persona. La comorbilidad puede ser mas
frecuente de lo que se cree, por lo que su evaluacion es necesaria durante la
admision y el curso de la internacion. Sera evaluada la admision por parte del
psiquiatra del centro en aquellos casos en los que la patologia aun no se
encuentre en fase de continuacion o mantenimiento de la remision. La
determinacion del nivel de cuidado de las personas con patologias co-ocurrentes
y patologias duales se regira por lo establecido en el Manual Organizacional de la
Red de Salud Mental y Adicciones.

Para la admision a un Centro Residencial de Deshabituacion y Rehabilitacion
deberan considerarse las dimensiones 2 a 6 del Modelo ASAM, establecidos en el
Manual Organizacional de la Red de Salud Mental y Adicciones:

Dimension ASAM CRCR

Dimension 2 Biomédica

No posee alteracion biomédica, se encuentra estable o
posee un monitoreo medico adecuado.

Dimension 3
Emocional, conductual o
cognitiva

Alteraciones leves a moderadas
Se excluyen alteraciones conductuales graves

Dimension 4
Motivacion para el cambio

Abierto a la recuperacion, pero necesita estructura

Poco interés en la recuperacion, necesita estructura

Dimension 5
Potencial de recaidas

Entiende sobre el riesgo de recaidas, pero necesita
estructura para mantener las ganancias del tratamiento
Alto riesgo de recaidas con consecuencias peligrosas para
la integridad de la PPDCAD

Dimension 6
Ambiente de recuperacion

Dificultad ambiental para la recuperacion, el PPDCAD aun
no tiene las habilidades para abordar su recuperacion de
forma ambulatoria
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ADMISION VOLUNTARIA

e Constituye una admision voluntaria aquella que se realiza tras una explicacion de los
objetivos de la estadia en el centro y la aprobacion del consentimiento informado,
de forma verbal y escrita entre la persona y el médico psiquiatra. Basado en la
comprension de la indicacion meédica y/o la solicitud de la propia persona.

o La admision voluntaria a los CRDR promueve mejores oportunidades de
intervencion para los casos en que el tratamiento ambulatorio no resulto
efectivo o seguro.

o La Persona con Problemas derivados del Consumo del Alcohol y otras drogas
(PPDCAD) podra solicitar que, durante la admision, para dar su consentimiento,
estén presentes una o mas personas de su eleccion.

e Para la admision voluntaria a un Centro Residencial de Deshabituacion vy
Rehabilitacion se debe contar con consentimiento informado del paciente y/o sus
familiares o referentes o el representante legal, donde manifieste su conformidad
con el tratamiento ofrecido y en el que se expliquen los objetivos, plazos
aproximados, restricciones etc.

e También deberan aceptar el reglamento interno del establecimiento y esto debera
quedar documentado.

e Sila admision es voluntaria pero la persona solicita que no se involucre o no se haga
saber a familiares de la admisidon, también se comunicara su ingreso al Ministerio de
la Defensa Publica. El Ministerio de la Defensa Publica podra solicitar informes
peridodicos y podra hacerlo en cualquier momento.

19



ADMISION INVOLUNTARIA

e Las Personas con Problemas Derivados del Consumo de Alcohol y otras Drogas
(PPDCAD), cuya condicion mental o fisica hagan imposible su admisidn a traveés
de un proceso regular, podran ser internadas en contra de su voluntad en lugares
apropiados para ese efecto. En casos en que la internacion sea de caracter
involuntario, el consentimiento informado debe ser firmado por familiares o el
representante legal y el CRDR, publico o privado, debera notificar dicha
internacion involuntaria de manera obligatoria al Ministerio de la Defensa
Publica, en un plazo no mayor a 72 (setenta y dos) horas habiles desde el ingreso
(Ley 7018/2022 de Salud Mental). El Ministerio de la Defensa Publica podra
solicitar informes periddicos y podra hacerlo en cualquier momento.

e Lainternacion involuntaria solo se dara, con la indicacion de dos médicos, uno de
ellos psiquiatra;, que recomienden la hospitalizacion cuando se reunan los
criterios establecidos para la misma (Ley 7018/2022 de Salud Mental).

e Se considerara a pacientes para internacion involuntaria aquellos que:

o Se encuentren en la etapa de pre-contemplacion o contemplacion del Modelo
Transteorico del Cambio de Prochaska y Diclemente.

o La PPDCAD presenta riesgos conductuales para si misma o para otros

o La PPDCAD presenta alto riesgo de recaidas tras el proceso de
desintoxicacion por antecedentes previos

o La PPDCAD tiene afectada la capacidad de juicio, y el hecho de no ingresarla
puede llevar a un deterioro considerable de su condicion o impedir que se le
proporcione un tratamiento adecuado que solo podria establecerse tras un
ingreso involuntario.

e El caracter involuntario de la internacidon se podra mantener por un maximo de 3
meses. Las PPDCAD deberan firmar el consentimiento informado una vez
finalizado este plazo para continuar su permanencia en el centro, sea publico o
privado. Esto se establece considerando que las medidas coercitivas deben
reducirse al minimo vy, el tratamiento debe tener como objetivo la motivacion
para el cambio y hacer a la persona participe en su propio proceso de
rehabilitacion. La modificacidn del caracter de internacion a voluntario, debera
ser notificado al Ministerio de la Defensa Publica.

Hasta 12 meses

Involuntario

Hasta Hasta 9 meses

3 meses
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e Aquellos pacientes con descompensaciones de patologias psiquiatricas previas a
la internacion o durante el curso de internacion y cuyas posibilidades escapen al
manejo del centro residencial, seran derivados a centros correspondientes hasta
su estabilizacion para lo cual deben contar con una hoja de referencia donde
conste el motivo, la fase del tratamiento en que se encuentra la persona, las
medicaciones tanto clinicas como psicotropicas utilizadas con sus dosis, el
medio por el cual es derivado (medios propios del centro, por medio de
familiares o referentes de la persona, en ambulancia) y el nombre de la persona
con la que se contacto para la remision.

e Los CRDR recibiran pacientes tales como: PPDCAD que sufren consecuencias de
danos asociados con el consumo de alcohol y otras drogas, como aquellos con
antecedentes policiales o judiciales de hechos delictivos o crimenes o aquellos
con desventaja social y cuyo entorno domestico o circunstancias sociales no
favorezcan opciones de tratamiento en la modalidad ambulatoria.

o La PPDCAD con procesos judiciales abiertos, que son ingresadas por orden
judicial, deberan disponer del informe médico expedido por un psiquiatra que
justifique la internacion.

o Las PPDCAD privadas de libertad deberan ser ingresadas a los servicios
sanitarios dependientes del Ministerio de Justicia destinados para dicho fin.

o El centro debera enviar reportes a donde corresponda con una frecuencia
mensual o a pedido del juez competente, dejando constancia la permanencia
de la persona, incidentes si los hubiere y se debera constar a las autoridades
competentes, la finalizacion del tratamiento y el alta médica del centro
independientemente al tiempo del proceso judicial para los fines pertinentes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.La persona presenta un comportamiento peligroso para el personal, para si
mismo o para los demas

1.Requiere una evaluacion medica inmediata

1.La condicion fisica o clinica de la persona no permite un manejo seguro
dentro del CRDR

1.Personas que no hayan realizado el proceso de desintoxicacion o manejo
agudo de la abstinencia.
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PROCESO DE ADMISION

La derivacion para un ingreso al Centro Residencial de Deshabituacion vy
Rehabilitacion se hara desde otro servicio o dispositivo de la Red de Salud
Mental y Adicciones, a través de los Gestores de Caso de dichos servicios, de los
Médicos tratantes o de los jefes de dichos servicios o dispositivos.

La autorizacion de un ingreso al Centro debera ser realizada por el responsable
del Centro Residencial de Deshabituacion y Rehabilitacion, tras la indicacion
medica, pudiendo ser de manera presencial en el lugar y en el horario estipulado
de trabajo, o de manera telefdnica, la cual debera registrarse y posteriormente
debidamente asentado dentro de la ficha de ingreso.

Al momento del ingreso se realizara, o actualizara en caso gque ya tenga, el Plan
de Tratamiento Integrado del paciente considerando las caracteristicas del
cuadro y las condiciones del CRDR en el que se encuentra. Para la elaboracion de
dicho plan se tendra en cuenta los aportes de todos los profesionales del equipo
multidisciplinario del Centro: Psiquiatra, Psicologo, Enfermeria, Terapeuta
Ocupacional y Trabajador Social.

En la ficha de admision debe constar el diagndstico, la semiologia del consumo
(ver ANEXO 1) donde se registre: la severidad de consumo que presentaba, el
inicio del consumo, la frecuencia de su uso, la/s droga/s de preferencia, la via de
utilizacion, el contexto de su utilizacion, el efecto de la sustancia en sus primeros
contactos con ella, las comorbilidades, tratamientos o internaciones previas, si la
persona pertenece a un grupo de poblacion especifico con necesidades unicas.
Si bien la semiologia sobre el consumo es central, en aquellos casos con
patologia dual es fundamental la cronologia entre sintomas psiquiatricos y el
periodo de consumo. Una sugerencia para diferenciar entre un trastorno primario
y uno secundario al uso de sustancias es el tiempo, por ejemplo 30 dias
posteriores al ultimo consumo. (Art. 32 del Manual de Normas de Calidad de
Atencion a PPDCAD).

La evaluacion multi e interdisciplinaria y el plan de tratamiento integrado del
paciente debe constar en la ficha, a mas tardar a la semana del ingreso.

Se debe identificar, desde la admision, personas significativas para el paciente,
de su contexto familiar o su red primaria de apoyo, que puedan colaborar en el
tratamiento y proveer un nexo entre el CRDR, la PPDCAD, la familia y la
comunidad, con el fin de favorecer su reinsercidon, rehabilitacion e inclusion
social en la mayor brevedad posible.

Los enfoques de practica, modelos de atencion, modalidades de tratamiento,
politicas y procedimientos, planificacion, desempefo, supervisidon, capacitacion
y actividades de calidad de cada CRDR deben sustentarse en una filosofia y
principios de actuacion claros. Estos principios deben ser socializados con el
paciente previo a su ingreso.
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e Para garantizar la transparencia, la calidad asistencial y la proteccion de los
derechos de las personas, cada centro debera implementar y mantener un
sistema interno de quejas y denuncias accesible, confidencial y eficaz, que
permita a los usuarios, sus familiares o tutores expresar sus inconformidades o
reportar irregularidades de forma segura y sin temor a represalias. Dicho sistema
interno debera asegurar la debida investigacion de los hechos y la pronta
resolucion de las situaciones planteadas. Adicionalmente, y sin perjuicio de la via
interna, se reconoce y garantiza el derecho de los usuarios a recurrir a los
mecanismos de queja y/o denuncia externos, provistos por los organismos
competentes del Estado, tales como el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS) (https://www.mspbs.gov.py/atencion-usuario.html) y la
Superintendencia de Servicios de Salud
(https://supsalud.gov.py/index.php/denuncias), entidades encargadas de la
supervision y regulacion del sector, que actuaran conforme a sus facultades
legales. Esta informacidn debe incluirse en el consentimiento informado.

e Los Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion que incluyen
intervenciones religiosas deben garantizar la libertad de culto de todos los
pacientes. Es fundamental respetar la diversidad de creencias y se prohibe la
imposicion de practicas religiosas especificas como requisito para recibir
tratamiento. La participacion en actividades religiosas debe ser siempre
voluntaria. Asimismo, la religion no puede ser un criterio de exclusion para
acceder a los servicios del centro. Todos los individuos, independientemente de
Sus creencias espirituales, tienen derecho a recibir el cuidado y apoyo necesarios
durante la rehabilitacion. Un enfoque respetuoso y no discriminatorio es esencial
para crear un ambiente terapéutico inclusivo donde los pacientes se sientan
seguros y motivados a participar en su proceso de recuperacion. (Art. 8, inciso f)
del Manual de Normas de Calidad de Atencion a PPDCAD).
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ESTADIA

PRINCIPIOS DE LA ESTADIA

e El trato que reciben los pacientes por parte del equipo multidisciplinario y
personal en general tiene que ser respetuoso, compasivo y digno. Se debe velar
por la utilizacion de un lenguaje adecuado e inteligible durante la atencidn, se
debe cuidar que las personas que adolezcan de alguna discapacidad, no tengan
dominio del idioma espanol o solo lo tengan en forma parcial, puedan recibir la
informacion necesaria y comprensible, por intermedio de un funcionario del
establecimiento o alguna persona previamente identificada y asignada.

e Cada CRDR debe establecer un marco normativo interno que regule la
convivencia, las faltas y las consecuencias, elementos esenciales para el correcto
funcionamiento y la consecucion de los objetivos terapéuticos. Estas normas,
adaptadas a las caracteristicas y recursos, deben ser claras, precisas y conocidas
por todos los miembros de la comunidad terapeutica, incluyendo personas,
familiares y el equipo multidisciplinario de atencidon. La definicion de limites y
responsabilidades fomenta un ambiente de respeto, seguridad y compromiso
con el proceso de recuperacion, elementos fundamentales para el éxito del
tratamiento y la reinsercion social de los personas.

Se prohibe cualquier forma de explotacion, violencia y abuso dentro de cualquier
Centro Residencial de Deshabituacion y rehabilitacion, incluyendo la explotacion
laboral (Art. 8, inciso e) del Manual de Normas de Calidad de Atencion a PPDCAD).
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ACTIVIDADES Y RUTINAS

e Cada centro residencial debera establecer sus propios cronogramas de
actividades y rutinas en base a lo establecido en estos lineamientos, incluido
horarios de visita.

e Rutinas estables y predecibles que deben incluir higiene, alimentacion,
actividades de recreacion, terapias individuales/grupales, horas de descanso. Las
rutinas permiten un cambio en los habitos del paciente, lo que implica crear una
nueva vida en la que sea mas facil no consumir, los habitos son el puntapié inicial
de esa nueva vida.

e Inclusion de arteterapia, capacitaciones, actividades de recreacion como
deportes o juegos de mesa. Estas pueden darse por medio de la participacion de
instituciones gubernamentales o no gubernamentales. El objetivo es proveer de
herramientas que le sean utiles al paciente para su rehabilitacion y posterior
insercion en la sociedad.

e Establecer espacios para intervenciones individuales y grupales en ambientes
terapéuticos adecuados y confiables con el fin de obtener y compartir
experiencias de intentos previos o actuales de los pacientes para sostener su
recuperacion y evitar futuras recaidas. En este espacio, tanto los terapeutas que
dirigen la misma, como los pares presentes comparten experiencias que nutren al
resto. En dichos espacios se abordan aspectos frecuentes de encontrar durante
entrevistas por consumo problematico de sustancias como la confianza, la
mentira, el manejo de dinero, los limites, los valores y los factores protectores, el
manejo del tiempo y el aburrimiento. Durante la internacion se deben proponer
reglas basicas para evitar recaidas: 1) cambiar su vida (la recuperacion implica
crear una nueva vida en la que sea mas facil no consumir); 2) ser completamente
honesto; 3) pedir ayuda; 4) practicar el autocuidado; y 5) no romper las reglas.

EVALUACIONES Y DERIVACIONES

e El centro residencial debe brindar atencidén los 7 dias de la semana; se debe
contar con pautas y vias de derivacion solidas a ser utilizadas por el personal de
salud en caso de necesidad, asi como establecer redes de servicios y de recursos
profesionales a los cuales se pueda solicitar asistencia en forma remota.

e Se debe dar participacion a la PPDCAD en la definicion de las metas terapéuticas,
en la evaluacion de su tratamiento y su proceso de rehabilitacion (Art. 33 del
Manual de Normas de Calidad de Atencion a PPDCAD).

e Los pacientes deben ser evaluados regularmente a lo largo de su proceso de
rehabilitacion, particularmente durante los primeros 3 meses desde el ingreso. La
frecuencia debe guiarse por el progreso individual y los factores de riesgo
especificos, garantizando que las intervenciones sigan siendo pertinentes y
eficaces. Las evaluaciones periddicas no solo facilitan la atencion personalizada,
sino que también mejoran la eficacia general de los programas de rehabilitacion,
lo que en ultima instancia contribuye a mejores resultados a largo plazo para los
pacientes (Anexo 2).
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La frecuencia de las consultas psiquiatricas y médicas deberan ajustarse a las
necesidades de cada paciente durante toda la internacion y la misma podra
variar de acuerdo al plan de tratamiento y de los ajustes necesarios, pero las
mismas deberan realizarse al menos de manera quincenal durante los primeros 3
meses y luego podran tener una frecuencia al menos mensual.

Las evaluaciones psicolégicas deben regirse por el plan de tratamiento
establecido para cada caso y ser reevaluadas segun el avance de la internacion
con una frecuencia minima semanal para sesiones individuales y al menos tres (3)
veces a la semana para sesiones grupales. Las sesiones grupales pueden ser
dirigidas por psiquiatras, psicologos o trabajadores sociales. La evaluacion y
evolucion de los pacientes debe estar registrada en la ficha clinica.

El tratamiento debe estar centrado en la persona, con sus necesidades
individuales, no limitado a su uso de sustancias. Deben ser evaluadas patologias
concurrentes en el aspecto psiquiatrico, como ser insomnio, trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos, trastornos relacionados al estrés y traumas,
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, etc.

Las evoluciones y evaluaciones médicas, de enfermeria, psicoldgicas, de
trabajadores sociales, de los terapeutas ocupacionales, las visitas por parte del
sistema judicial, todas, deben estar asentadas en la historia clinica del paciente.
Las indicaciones medicas deben ser acordes a la evolucion del paciente, no
necesariamente seguir un formato estandar a ser repetido durante la internacion
en el CRDR. El contenido de las indicaciones no debe limitarse solo a la
medicacion utilizada para el manejo de sustancias, sino también a medidas
dieteticas, uso de medicacion para tratar condiciones meédicas previas, horario
para realizar actividades relacionadas a las creencias de la persona, practicas de
herramientas de psicoterapia, practicas deportivas o de esparcimiento o
cualquier otra consideracion a ser tenida en cuenta para caso caso particular.
Durante el curso de la internacion se debe evaluar y abordar comorbilidades
tanto médicas (incluidas otorrinolaringologicas, infecciosas, etc.), odontoldgicas,
psiquiatricas, nutricionales. Si no es posible hacerlo durante la internacion, se
debe dejar constancia de ello, a fin de realizarse de al alta del Centro.

Se debe recabar informacion respecto al ambito educativo y laboral, nivel y
necesidades de formacién profesional, a ser tenidas en cuenta para el proceso de
reinsercion social.
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EQUIPO INTERVINIENTE: CONOCIMIENTO, CAPACITACION Y
MONITOREO

e El objetivo final de la internacidon en el Centro Residencial de Deshabituacion y
Rehabilitacion debe ser la recuperacion, el cambio duradero y la reinsercion y
reintegracion del paciente a su comunidad. Para conseguirlo, se debe generar un
cambio en el paradigma con el que cuenta la persona y que favorecio su recaida
pasada. Las recaidas suelen cursar con etapas: cognitiva, emocional y fisica. El
paciente necesita reconocerlas y gestionar un manejo de contingencias de
acuerdo a cada una de ellas. Responder a la pregunta “;que pasa si...?” es un buen
punto de partida. La gestion de contingencias sumada al refuerzo comunitario
(una intervencion de multiples capas que implica analisis funcional,
entrenamiento de habilidades de afrontamiento y refuerzos sociales, familiares,
recreativos y vocacionales) demuestra solida evidencia en sustancias
estimulantes y otras.

e El abordaje y las practicas durante la internacion deben estar basadas en la
evidencia cientifica actual. El modelo de entrevista motivacional debe ser el
lenguaje basico de abordaje y su conocimiento es recomendado para las
intervenciones. En caso de no tener experiencia con determinada sustancia o
abordaje, se podra recibir orientacion por parte de referentes especificos que
permitan la supervision o servir como consultores del caso.

e No se debe depositar el cuidado de los pacientes exclusivamente en los
farmacos, carece de eficacia, resta importancia al modelo biopsicosocial y
necesariamente deben estar acompanadas de intervenciones psicosociales
basadas en la evidencia. Intervenciones breves como FRAMES (Feedback,
Responsabilidad, Asesoramiento, Menu de opciones, Empatia y Autoeficacia) son
actualmente reconocidas como eficaces.
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Retroalimentacion

El tratante aporta retroalimentacion sobre los
problemas relacionados con el consumo de sustancias
con frases como “los resultados muestran...” 6 “por los
antecedentes que me comentas, las recaidas se suelen
dar de esta manera..”. Se brinda retroalimentacion
después de una evaluacion integral del consumo de
sustancias y sus complicaciones asociadas. Se incluye
conocimiento sobre los riesgos o danos personales y
las consecuencias asociadas con ellos. La
retroalimentacion también puede incluir una
comparacion entre los patrones de consumo de
sustancias de la persona y sus problemas con el patron

estandar de consumo.

Responsabilidad

Se subraya la responsabilidad sobre el problema “es
eleccion suya y esta enteramente en su campo decidir
poder cambiar”. Comunicarse con el cliente en
términos como “/Esta interesado en ver qué
puntuacion ha obtenido en este cuestionario?”, “Lo que
haga con esta informacion que le estoy dando depende
de usted” y “;Queé tan preocupado esta por su
puntuacion?” le permite mantener el control personal y
también facilitar una direccién para la intervencion

Asesoramiento

Se brinda Asesoramiento claro para cambiar la
conducta “yo le recomendaria que lo redujera y lo
dejara”. Brindar informacidon sobre los beneficios de
reducir o dejar de consumir sustancias no solo aumenta
la conciencia de sus problemas de consumo de
sustancias, sino que también brinda razones para
cambiar su comportamiento no deseado.
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Menu de Opciones

Al brindar un Menu de opciones se deben senalar una
serie de opciones para realizar en su caso particular, por
ejemplo:

e |dentificar situaciones de alto riesgo y estrategias
para evitarlas.

e |dentificar actividades sustitutivas al consumo de
sustancias como pasatiempos, ejercicios, deportes,
pasar tiempo con la familia.

e Animar al paciente a identificar personas que
podrian brindarle apoyo y ayuda para los cambios
que desea realizar.

e Reservar el dinero que normalmente gastarian en
sustancias para un proposito especifico.

Empatia

Expresar empatia con el paciente es darle un enfoque
compasivo y comprensivo por parte del terapeuta que
realiza la intervencion, por ejemplo:

“esto puede ser dificil de escuchar y de hacer, sin
embargo...”
“Lamento verte en esta situacion”,
“Me gustaria ayudarte si puedo”
Se evita el uso de etiguetas como "alcoholico" o
"drogadicto". A diferencia del enfoque de
confrontacion, el enfoque aqui es de escucha reflexivay
comprension empatica.

Autoeficacia

Implica fomentar la confianza de las personas para que
realicen cambios en su consumo de sustancias. El
paciente es el principal recurso para encontrar
respuestas y soluciones.

La resistencia es una sefal para responder de forma
diferente. La reticencia y la ambivalencia deben
reconocerse (e incluso respetarse) y no enfrentarse
directamente. Las preguntas y los problemas pueden
devolverse al paciente para que los resuelva. La
resistencia proporciona energia que puede utilizarse
terapéuticamente. “Las soluciones suelen evocarse del
paciente en lugar de proporcionarlas el terapeuta”.
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e Los contenidos de programas y sus formatos pueden variar segun el CRDR, pero
deben incluir y socializar su descripcion y actividades:
o terapia psicolégica individual
o terapia ocupacional
o expresion artistica
o apoyo a familias y referentes socio afectivos
o programas educativos y vocacionales en conexion con instituciones o centros
que lo brinden
o programas de habilidades para la vida
o grupos terapeuticos, grupos de apoyo entre pares
o actividades comunitarias
o tratamiento meédico/psiquiatrico/odontologico
o inclusion de programas disefados para grupos de poblacién especificos

e El equipo multidisciplinario debe reunirse con una frecuencia al menos semanal
para recibir, dar retroalimentacion y definir y evaluar los planes individualizados.
Otros miembros del equipo deben no solo limitarse a su intervencion, sino
conocer la del resto de los miembros, esto permite adquirir experiencia y
herramientas en el abordaje.

e Durante la internacion se debe permitir la consulta e interaccion entre el equipo
multidisciplinario y la persona del Centro Residencial, a fin de proveer
retroalimentacion mutua y propiciar mejoras en el servicio brindado y recibido.

e Cada CRDR debe promover la capacitacion continua de su personal en manejo de
crisis, atencion a la salud mental y técnicas de intervencion en situaciones de
riesgo. Esto incluye la formacion en la identificacion de signos de recaida y la
Implementacion de estrategias de prevencion.

30



APOYO FAMILIAR

e La adiccion no es solo un problema individual, sino que también esta moldeada
por las relaciones sociales y los entornos. Esta perspectiva subraya la
importancia de considerar en el plan de tratamiento integrado las influencias
sociales mas amplias que contribuyen al desarrollo y la perpetuacion de las
conductas adictivas.

e Se debe tener contacto periodico con familiares o referentes socioafectivos de
los pacientes, los permisos de visitas deben ser considerados para cada caso
particular en cada centro. El objetivo no es aislar al paciente de su contexto, sino
poder abordar de manera individual el problema en un nuevo contexto, libre de
sustancias, a través de la guia profesional. Tanto las personas que soliciten o
reciban atencion de salud por parte de un prestador institucional, como sus
familiares, representantes o quienes los visiten, tendran el deber de respetar el
reglamento interno de dicho establecimiento. No se puede prohibir la visita a los
pacientes, siempre y cuando las mismas no afecten la evolucion y proceso
terapeutico, a considerar por el equipo multidisciplinario del centro. Cada
persona debe contar con un diagndstico social, poniendo especial énfasis en sus
vinculos interpersonales que favorezcan el proceso de reinsercion familiar y
social. Es fundamental tener presente que, al momento del egreso, el paciente
regresara a su entorno familiar y sera importante abordar y resolver conflictos
existentes durante la estadia, superando las barreras que puedan surgir, e
involucrando activamente a las familias en este proceso.

PLANIFICACION DEL EGRESO

e Durante la internacion y abordaje de planes de alta se debe contar con
intervenciones en manejo de contingencia y fundamentos de la prevencion de las
recaidas. Los pacientes a ser considerados de alta deben poder responder a una
situacion hipotética relacionada a la sustancia. Tanto de manera grupal o
individual se debe favorecer el espacio para conversar sobre proyecciones
futuras, situaciones imaginadas, estimulos externos o internaciones relacionados
con el consumo, la ilusion del control sobre la sustancia o la conducta,
habilidades sociales para formar nuevos vinculos saludables, estrategias de
resolucion de problemas, juego de roles y como hacer frente a las situaciones
que propician recaidas. Recursos gratuitos y didacticos en formatos de fichas se
encuentran disponibles de manera gratuita (http:/www.matrix.e-drogas.es/)

e En caso de prever el egreso, se debe comunicar a familiares, referentes
socioafectivos o sistema judicial sobre la externacién, con un plazo no menor de
48hs para conectar con redes.
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EGRESO

1.Los tiempos de internaciéon deben ser individualizados para las necesidades del
paciente siendo el maximo de 12 meses para los Centros Residenciales no
judiciales. Posterior a dichos plazos se debera necesariamente buscar alternativas
en otros niveles de cuidado buscando que el paciente pueda reintegrarse, de
acuerdo a sus posibilidades, en la mayor brevedad posible en su comunidad y
realizar el tratamiento menos restrictivo posible para el caso particular.

2.El egreso del paciente del centro residencial debe asegurar su continuidad en la
atencion, sea a traves de referencias, contrarreferencias, derivacion a centros
especializados o centros de menor nivel de complejidad, pero que permitan
hacerlo en su comunidad o comunidades aledanas.

3.Un paciente se considera en condiciones ideales para el egreso cuando la
evaluacion del plan de tratamiento demuestre que se han cumplido los objetivos
propuestos, ademas de haber cumplido con los plazos definidos. Estas
condiciones pueden incluir que la PPDCAD ya tiene una rutina estable, consigue
mantener relaciones interpersonales saludables, forma parte de intervenciones
grupales, tiene incorporados los factores de riesgo que propician la recaida y los
anticipa y elabora un plan de contingencias. Debe llevar consigo un plan que
incluya el desarrollo de nuevas habilidades, pasatiempos e intereses que pueden
continuar después del alta.

4.En el caso en que una persona gue ha solicitado el alta voluntaria sin indicacion
medica y posteriormente desee regresar al mismo CRDR, es crucial considerar
varios factores como la motivacion de recuperacion, la evaluacion para determinar
si el programa de tratamiento ofrecido por centro sigue siendo el adecuado, la
disponibilidad de plazas, el historial de la persona en el centro y su compromiso
con el tratamiento; cada caso es unico y se evaluara individualmente con el
objetivo principal de asegurar que la persona reciba el apoyo adecuado para lograr
una recuperacion exitosa y sostenible, considerando que segun el modelo de
Prochaska y Diclemente la recuperacion no es un camino recto, sino mas bien un
proceso que se asemeja a una espiral. Las recaidas pueden ser parte del camino, y
a menudo, es a traves de estas experiencias que las personas aprenden y crecen,
adquiriendo nuevas herramientas y estrategias para su recuperacion. Cada CRDR
determinara los mecanismos y criterios para el reingreso en estas situaciones.

5.Se recomienda que los egresos no se realicen los fines de semana ni cercano a dias
feriados o festivos. Generalmente las recaidas suelen darse en dias como estos.

6.El egreso del CRDR no implica que la probabilidad de recaida sea nula, la
continuidad de los procesos a través de centros especificos y cercanos a su
comunidad son recomendados. Asi mismo, los grupos especificos de apoyo forman
parte de su seguimiento.

7.Normalmente el paciente se encuentra en fase de mantenimiento en la rueda del
cambio del modelo de Entrevista Motivacional, la gestion de contingencias se ha
realizado durante su estancia y se ha trabajado el enfoque de refuerzo
comunitario.

8.Al egreso la Institucion debe contar con registros de alta del paciente con un
resumen completo de su tratamiento.

32



ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y DE MONITOREO

e Los centros deben tener el soporte adaptado y apropiado de recursos humanos y apoyo
administrativo para su adecuado funcionamiento, las 24hs, los 7 dias de la semana.

e Todos los Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion de las adicciones
deben estar habilitados por la Direccion General de Control de Profesionales vy
Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

e Las visitas a los Centros Residenciales de Deshabituacion y Rehabilitacion se deben
realizar de manera coordinada por la Direccion Nacional de Salud Mental y la SENAD a
traveés de las instancias correspondientes, con el fin de monitorear el funcionamiento, las
condiciones del lugar, aspectos relacionados al cuidado de pacientes del centro e
incluidas las intervenciones, medicaciones, alimentacion, en cumplimiento del Articulo N°
12 de la Ley de Salud Mental. De estas visitas se generaran informes a entes pertinentes
para velar por el correcto seguimiento y aplicacion de sugerencias que se generen a partir
de las mismas.

e La Direccion Nacional de Salud Mental establecera los indicadores de monitoreo y podra
solicitar en cualquier momento datos para los mismos y su frecuencia.

e Se debe permitir a los pacientes evaluar la calidad de atencion y recomendaciones para el
centro, las cuales deben ser socializadas con las visitas coordinadas con la Direccidn
Nacional de Salud Mental.

e La seguridad en cada CRDR es esencial. Esto implica la implementacion de medidas de
control de acceso, vigilancia y monitoreo en las instalaciones. Se debe proporcionar un
ambiente seguro y controlado donde los individuos puedan participar en las actividades
sin riesgos externos que puedan comprometer su bienestar. Esto puede incluir la
instalacion de sistemas de seguridad, como camaras de vigilancia y personal de seguridad
capacitado, que puedan responder rapidamente a cualquier incidente.

e Los psicofarmacos controlados indicados por el psiquiatra se deberan retirar del
establecimiento de salud mas cercano que se encuentre habilitado para la dispensacion
de medicacion psicotropica controlada.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de semiologia del consumo

Sustancia

Edad de
inicio
(y con
quien)

Frecuencia
de uso
(describir
contexto de
uso)

Consumo
maximo
(cantidad y
dinero
invertido)

Tiempo
maximo de
abstinencia
(y motivo/s

de
abstinencia)

Ultimo
consumo
(fechay
cantidad)
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Anexo 2. Sugerencia de Escalas para evaluaciéon y seguimiento de sintomas

e BPRS y PANSS para pacientes con sintomas psicoticos

e BDI Il 0 PHQ-9 para Depresion

e Hamilton ansiedad

e Escala de mania de Young para aquellos con sintomas maniacos

e Escala de desesperanza de Beck para aquellos con ideacion suicida

e Escala de McLean para aquellos pacientes con trastorno limite de la
personalidad

e Escala de experiencias disociativas para aguellos con sintomas disociativos

e |ITQ Cuestionario internacional de trauma para aquellos pacientes con trastorno
de estrés postraumatico o trauma complejo
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Anexo 3: Notificacién obligatoria al Ministerio de la Defensa Publica

1. Admision involuntaria - PLAZO 72 HORAS

1.Ausencia de acompahamiento familiar y cuando no se identifique lazos
familiares

1.Retirada por familiares sin alta médica o fuga de una persona en caracter

involuntario

1.Cambio de caracter involuntario a voluntario durante la internacion.

Las notificaciones se podran realizar de manera telefonica o como el
establecimiento y la oficina de la Defensa Publica lo establezcan.
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Anexo 4: Formulario De Consentimiento Informado (Adaptable)

Nombre del CRDD

Nombre y Apellido del
Paciente

Cl Fecha de Ingreso

Nombre del Servicio

Caracter de la (] Voluntario
Internacion (marcar) (] Involuntario

Declaro que se me han explicado las caracteristicas de la condicion clinica y el
objetivo del ingreso al CRDD, que me han explicado los riesgos de decidir continuar
el tratamiento de manera ambulatoria y la justificacion de la indicacion de ingreso
al Centro Residencial de Deshabituacion y Rehabilitacion (CRDD).

Por este motivo, doy el consentimiento para el tratamiento indicado, incluidos los
tipos de medicamentos a ser administrados, intervenciones terapeéuticas,
intervenciones psicosociales y de rehabilitacion.

Entiendo y acepto las reglas y condiciones del funcionamiento interno del CRDD en
cuanto a horarios de comidas, cronograma de actividades e intervenciones,
utilizacion de las instalaciones, visitas, funciones del acompanante y otras que se
contemplen dentro de su reglamento.

Entiendo que durante el curso de la internacion se podria plantear un tratamiento o
intervencion adicional o alternativa que el EMI recomiende segun la evolucion
clinica o psicosocial dentro de la unidad, y que se me informara de la misma y
podemos aceptar o no dichos cambios bajo el concepto de un tratamiento
colaborativo y participativo.

Declaro que no he alterado u omitido datos o antecedentes clinicos/psiquiatricos
de relevancia y me comprometo a cooperar con el Equipo Multidisciplinario que se
encuentra a cargo del plan de tratamiento, cumpliendo las indicaciones,
recomendaciones y cuidados que me indiquen.

Confirmo que me han explicado mis derechos y responsabilidades mientras me
encuentre en este centro y que he tenido oportunidad de formular preguntas y que
todas han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Firmay aclaracion de firma, Cl y fecha de la firma del paciente

Firmay aclaracion de firma del familiar o persona responsable
VINCULO:
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Anexo 5: Formulario De Retiro Voluntario En Contra Del Consejo Médico

Nombre del paciente

Fecha:

Centro Residencial de
Desahbituaciony
Rehabilitacion de:

Caracter de la Internacion:
(] Voluntario
0 Involuntario

Criterios para rechazar el tratamiento o retiro voluntario

Por medio de la presente DECLARO/DECLARAMOS la decision de retiro del CRDR del
establecimiento e interrumpir el plan de tratamiento propuesto.

DECLARO/DECLARAMOS que he/hemos sido debidamente informado/s sobre la
condicion y los riesgos y consecuencias probables que conlleva interrumpir vy
discontinuar la internacion y el proceso terapeutico realizado.

Por lo anterior expuesto, desvinculo/desvinculamos a este establecimiento, y a los
profesionales pertenecientes al Equipo Multidisciplinario de toda responsabilidad
por las consecuencias probables referidas, en que pudiera resultar esta decision.

Riesgos y consecuencias probables (marcar):

Suicidio y/o autolesion __

Recaida

Dano a terceros

Empeoramiento de condicion clinica __

Danos materiales

Empeoramiento de los sintomas psiquiatricos

Otro:

Si cambio de opinidon o si mi condicion cambia, me han informado debidamente que
puedo llamar al 911 en caso de emergencia o acudir al servicio de urgencias mas

cercano.

Me/Nos han comunicado sobre signos de alarma e informado dénde acudir en caso de
una urgencia, me/nos han entregado las indicaciones y medidas generales sugeridas,
una copia o permitido sacar una foto del presente formulario y sugerido una consulta
ambulatoria de control dentro de las 48 a 72 horas desde el alta voluntaria.

Firma y aclaracion de firma del paciente: Cl:
Firmay aclaracion de firma del familiar directo/cuidador/tutor
legal: Cl:

Firmay sello del Jefe del Centro Residencial de Deshabituacién y Rehabilitacion:
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Anexo 6: Certificado Médico De Admision Involuntaria

Nombre y Apellido del paciente

Cl: Fecha nacimiento:

Por la presente certifico que he evaluado a la persona personalmente, y que la
misma no se encuentra en condiciones de ser admitida al Centro Residencial de

Deshabituacion y Rehabilitacion de manera voluntaria y que es mi opinion
profesional que la persona debera ser admitida de manera involuntaria por un

tiempo maximo de 3 meses por lo siguiente (marcar segun corresponda):

PRESENTA UN TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS (marcar):

[ ) La persona tiene el diasndstico de un Trastorno Mental y del Comportamiento

debido a consumo
(] La persona tiene capacidad disminuida para ejercer auto-control, el juicio o la
discrecion en la conducta de sus relaciones sociales o de sus asuntos o del

cuidado de sus necesidades personales.
NECESIDAD DE TRATAMIENTO (marcar):

[ ] El plan de tratamiento tiene el propdsito de prevenir que el Trastorno Mental y
del Comportamiento debido a consumo provoque un grave deterioro mental o

social de la persona.
(] Aliviar y disminuir la sintomatologia, comportamientos o consecuencias que se

pudieran suceder a causa del trastorno.

RIESGO: La persona presenta un riesgo significativo de un deterioro importante de su
condicion individual en varios aspectos de su vida si persiste el consumo

CAPACIDAD: Al ingreso la persona no tiene la capacidad de tomar decisiones
respecto al ingreso debido a que (marcar):

[ J No comprende la naturaleza de su condicién como persona

(J No dimensiona las consecuencias, riesgos o beneficios de otorgar el
consentimiento para la admision y plan de tratamiento propuesto

[ ] El trastorno mental afecta su habilidad de comprensién y evaluacién de riesgos

Declaro que el paciente ya realizé un proceso de desintoxicacion previo al ingreso y
que no se encuentra en riesgo clinico medico evidente al momento de la evaluacion
y que no hay alternativa terapeutica menos restrictiva a la admision involuntaria, con

fines terapéuticos.

Nombre y Apellido, Firma y Sello del Médico

Fechay Hora de la Firma:
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SEGUNDA EVALUACION

Certifico que personalmente he evaluado a la persona admitida de manera
involuntaria , con Cl numero en
fecha y he llegado a la conclusion que (marcar):

() La persona cumple con los criterios de admision involuntaria y debido a su
condicion actual no puede ser tratada bajo un régimen voluntario o
ambulatorio.

(] La persona presenta un trastorno mental y del comportamiento debido al
consumo, pero al momento de la evaluacion no cumple criterios para una
internacion involuntaria y debe ser dado de alta o debe cambiarse su estado a
admision voluntaria si cumple con los criterios de ingreso para la misma.

(] La persona no cumple criterios para el diagndstico o sospecha diagndstica de
un Trastorno Mental y del Comportamiento debido a consumo, motivo por el
cual debera ser dado de alta de manera inmediata.

Nombre y Apellido, Firma y Sello del Médico

Fechay Hora de la Firma:

OBS: Uno de los dos médicos, debe ser NECESARIAMENTE especialista en
Psiquiatria Clinica.
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Anexo 7: Formulario De Reporte De Incidentes

Localidad: Establecimiento:
Fecha del evento: Lugar del evento:
Fecha de notificacion; Formulario NUmero:

Evento reportado por (puesto/funciones, FIRMA y SELLO):

DATOS ACERCA DEL EVENTO O INCIDENTE

TIPO DE EVENTO

DESCRIPCION BREVE Y CRONOLOGICA DEL EVENTO

ESTADO ACTUAL DEL EVENTO

DANOS A PERSONAS O MATERIALES

MEDIDAS PREVENTIVAS PROPUESTAS
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