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Presentacion

Un Plan Infegral es un instrumento de planificacién a medio plazo. Su elaboracion no
garantiza por si sola la consecucion de las metas que se plantean, pero al definirlas,
establecer prioridades, marcar lineas de accién y actividades concrefas, permite una vision
global de los objetivos que prefende alcanzar y de las tareas que han de realizarse.

Con ese enfoque se desarrollé el primer Plan Integral de Salud Mental de Andalucia
2003-2007 (I PISMA). Este Plan contemplaba nueve lineas de accién, que permitieron, a
lo largo de su vigencia, avanzar de forma notable en diversos dmbitos:

- Sensibilizacién a la poblacién general contra el estigma asociado a la enfermedad
mental, a través del desarrollo de acciones de comunicacién e informacién a la
ciudadania.

- Pofenciacion de la red de atencion a la salud mental, con un incremento importante
de recursos, tanto en cuanfo a apertura, ampliacién y remodelacién de dispositivos
asistenciales, como en incorporacion de nuevos profesionales.

- Crecimiento de los recursos especificos de apoyo social gestionados a fravés de la
Fundacion Pablica Andaluza para la Integracién Social de Personas con Enfermedad
Mental (FAISEM), que précticamente ha duplicado sus plazas residenciales y ha in-
crementado la cobertura de todos sus programas.

- Mejora de la accesibilidad a las unidades de salud mental comunitarias e impulso @
la atencion domiciliaria.

- Avances en la implantacién del modelo de gestion clinica, que ha llevado a que
practicamente el 8% de profesionales de la red se SM trabajen ya dentro de esfe
modelo. Este avance se ha visto reforzado con la reciente aprobacién del Decreto
77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion administrativa y funcional de los servicios
de salud mental en el dmbito del Servicio Andaluz de Salud (SAS), que consolida este
modelo como nueva esfructura organizativa de los dispositivos de salud mental.

- Impulso a la confinuidad asistencial mediante la extension de la implantacion v el
desarrollo de nuevos Procesos Asistenciales Integrados (PAls).

- Fomento de la participacion ciudadana y avances en la consolidacion del movimiento
asociativo de fomiliares y personas usuarias.
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- Desarrollo de estrategias de formacién, investigacion y gestion del conocimiento
como pilares en los que basar el avance en el conocimiento y la atencién a la salud
mental de la poblacion.

la evaluacion del | PISMA 'y la experiencia acumulada en su desarrollo encauzan este
segundo Plan Infegral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012 (Il PISMA), que tiene como
principios fundamentales la mejora de la calidad, la equidad v la eficiencia de los servicios
sanifarios, orienfados hacia la promocién de la salud mental de lo poblacién andaluza,
la prevenciéon de la enfermedad y la mejora asistencial y de cuidados de pacientes y
familiares.

Incorporar de forma explicita el principio de equidad supone el compromiso de trabajar
en la reduccion de las desigualdades (incluidas las inequidades debidas a los condicionantes
de género), en la proteccion de las personas mas vulnerables (prestando especial atencion
a garantizar los derechos de quienes padecen una enfermedad mental) y en le respeto a la
identidad cultural, en una sociedad, como la andaluza, cada vez mdas diversa.

Asimismo, el fomento de la parficipacién ciudadana se considera como uno de los
componentes bésicos propuestos por la OMS para alcanzar la equidad en salud. El modelo
comunitario de atencién a la salud mental implantado en Andalucio ya establecia, entre
sus principios, la implicacion de pacientes y familiares en su proceso de trafamiento y su
participacién activa en los servicios de salud mental. Con este Il Plan se prefende dar un paso
mas en este senfido, incorporando la perspectiva de la recuperacién. Y entendiendo como
fal un proceso de crecimiento personal que va mucho més allé que la mera desaparicién
de los sintomas.

La atencién a profesionales es ofro aspecto que tiene en cuenta este Plan, con el fomento
de la carrera profesional, la formacién vy la investigacion. Y con medidas organizativas
orientadas a hacer aflorar y aprovechar el capital humano de la organizacién.

No quiero dejor de expresar mi agradecimiento a fodas las personas que han
colaborado en la elaboracion de este documento, que ha contado con una amplia
parficipacién, fanfo de los diversos colectivos profesionales implicados en la atencion
a la salud mental, como de las propias asociaciones ciudadanas y de las sociedades
cientificas relacionadas.

Este segundo Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012 se nutre del
primero, es ambicioso en objefivos y serd generoso en resultados. Esa es nuestra farea y
nuesiro empeno.

Maria JesUs Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia
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INtroduccion

La mayor parte de las enfermedades mentales obedecen a una combinacion de factores
biolégicos, psicolégicos y sociales. Estos trasfornos, que pueden afectar a cualquier perso-
na, en la mayorfa de los casos pueden fanto prevenirse, como beneficiarse de tratamientos
eficaces. Tan importante es la adecuada planificacion de los servicios de salud mental que
prestan dichos tratamientos, como la adopcién y financiacién de medidas eficaces en mate-
ria de promocion de salud y prevencién de la enfermedad mental. Ademds, siguen siendo
necesarias las politicas dirigidas a minimizar las situaciones de estigmatizacion y discrimi-
nacion, que excluyen a este tipo de pacientes de la participacion en diversos ambitos de
la sociedad.

la atencién a las personas con trastornos mentales es una prioridad para el Sistema
Sanitario Piblico de Andalucia (SSPA), fanto por sus elevadas cifras de incidencia y
prevalencia, como por el sufrimienfo personal y el impacto familiar y social que provocan,
y la complejidad y coste de los procesos de tratamiento y rehabilitacion.

Desde que se inicio, en 1984, el proceso de reforma psiquidirica en Andalucia, se
ha propiciado, a lo largo de mds de dos décadas, el aumento de recursos y también el
compromiso vy esfuerzo de las y los profesionales de las distintas redes asistenciales del
Servicio Andaluz de Salud (SAS) para el abordaje de los problemas de salud mental.
Y siguen siendo sus pilares aquellos que definen el modelo de atencion comunifario: los
equipos de frabajo multidisciplinares, la continuidad asistencial y de cuidados, la cultura de
frabajo conjunto con el nivel primario de salud y el desarrollo de programas infersectoriales.
En los dltimos afios, la atencién a la salud mental basada en el modelo comunitario se ha
visto enriquecida por la perspectiva de la recuperacion. Este novedoso paradigma implica
realmente un proceso de cambio personal, al refomar la persona su proyecto de vida
y recuperar al méximo sus propias capacidades como individuo y como ciudadano o
ciudadana, independientemente de la evolucion de sus sintomas o problemas.
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A lo lago de su vigencia, el | PISMA ha constituido un marco de referencia, a partir
del cual se han infroducido mejoras en la cobertura y en la calidad de la asistencia y
de los cuidados prestados a la poblacién andaluza con problemas de salud mental. Lo
adecuacién de los servicios a las necesidades de las personas usuarias vy la garantia de
continuar desarrollando un modelo de orientacion comunitaria, fueron dos de los obijetivos
sobre los que pivotaron disfintas lineas de actuacion estratégica, entre ellas las siguientes:

— Elincremento y diversificacién de recursos profesionales y estructurales vy una organi-
zacion y gestion de los mismos mas eficiente.

— El compromiso de trabajo conjunto con Afencién Primaria.

— El desarrollo de programas de atencién integral a pacientes con enfermedad mental
grave en la comunidad.

— El incremento de la afencién domiciliaria.
— Una atencién coordinada entre niveles asistenciales y sectores no sanitarios.

— Un estimulo para la participacién de personas usuarias, familiares y profesionales,
fanto a nivel individual como colectivo.

Finalizado su periodo de vigencia v fras su evaluacion®, se ha elaborado este segundo
Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012 (Il PISMA), teniendo en cuenta lo
realizado durante los Gltimos cinco afios, asi como el andlisis de la situacion actual de la
salud mental en Andalucia v las referencias y recomendaciones de organismos nacionales
e infernacionales®. Igualmente se ha confado con las aportaciones provenientes del frabajo
de diversos grupos expertos (17 grupos de trabajo con participacion de alrededor de 150
personas, tanfo profesionales de los diversos dmbitos relacionados con la salud mental,
como pacientes y familiares) y con las opiniones y expectativas de los colectivos destinatarios
de las medidas del Plan.

A] El documento de evaluacion del | PISMA 2003-2007 se encuentra disponible en el drea destinada a salud
mental de la VWeb del SAS

B] Enfre esfas recomendaciones, se recogen las expresadas en la “"Declaraciéon Europea de Salud Mental”
(Helsinki, Enero 2005), suscrita por los Ministerios de Sanidad de los 52 esfados miembros en la region
Europea de la OMS y la “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud” (2006) del Ministerio
de Sanidad y Consumo del Gobiermno de Espana.









DESCRIPCION
DE LA SITUACION

1.- LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

1.1. DEMOGRAFIA

En el afio 2006 la poblacion de la Comunidad Auténoma de Andalucio era de
7.975.672 habitantes, segun el Instituto de Estadistica de Andalucia (I[EA|", de los cuales
el 49,63% eran hombres (3.958.565] y el 50,37% mujeres (4.017.107). Esta poblacion
se incrementd un 4,85% con respecto a la del afio 2003, en el que la poblacién de Anda-

lucia era de 7.606.848 habitantes (grafico 1).

Al comparar las piramides de poblacion del 2003 y 2006 (gréfico 1), no se encuentran
diferencias significativas, si bien en el 2006 se observa una disminucién de la base en
las cohortes mds jovenes de la poblacion, de 4 a 24 afios y una ampliacion de la parte
superior de la pirémide, especialmente en mujeres, al tener éstas una mayor esperanza de
vida.

Este patrén de envejecimiento tiene consecuencias sobre la necesidad de intervenciones
en salud mental dirigidas al envejecimiento saludable y a la atencion a los problemas de las
personas mayores y de quienes les cuidan cuando estan en situacion de dependencio.

C] Se dispone de informacion ampliada en el documento “La Salud Mental en Andalucia 2003-2007", disponible
en el drea desfinada a salud mental de la Web del SAS www.junicdeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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Grdfico 1: Pirdmides de edad de Andalucia, 2003-2006.

85y més
80-84
7579
7074
6569
60-64
5559
50-54
45-49
40-44
3539
30-34
2529
20-24
1519
10-14
59
04

Muijeres

Porcentaje
m 2006 02003

Fuente: Revisién del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2003 y 2006. Instituto de Estadistica de Andalucia.

Redes familiares

Segin Encuesta de Dependencia y Solidaridad en las Redes Familiares de Andalucia
realizada en 20057, en Andalucia habia 679.088 personas que demandaban ayuda. Enfre
ellas se inclufan personas enfermas, con alguna discapacidad o que, a causa de la edad, tenfan
alguna dificultad para realizar las tareas de la vida diaria. En la actualidad no existen datos
sobre el nimero de personas que demandan ayuda especifica por problemas de salud mental.

la prestacién de atencion y cuidados a las personas con frasforno mental grave y de
duracién prolongada se realiza fundamentalmente por parte de sus familiares. Los estudios
coinciden en que el perfil caracteristico de la persona que cuida es: mujer, generalmente
esposa o hija, enfre 50-65 afios, ama de casa y con un nivel cultural mediol®!.

El hecho de que las mujeres hayan sido las que tradicionalmente han asumido el cuidado
de las personas dependientes tiene su base en la distribucion sexual del trabajo ligado a
los roles de género tradicionales. De hecho, la asignacion de la persona cuidadora no es
casual, siendo los mandatos culturales los que condicionan que sea la mujer quien cuide a
su pareja y a sus familiares cuando enferman o envejecen.

Poblacién inmigrante

Aunque la migracién no es en si misma una causa de frastorno mental, se puede considerar
un acontecimiento vital estresante, dado el posible desarraigo, vivencia de duelo vy riesgo
de exclusién social de la poblacion inmigrante. Ademds, el nimero creciente de personas
de este colectivo supone un nuevo reto para el SSPA, no sélo por la barrera idiomatica, sino
también por las diferencias socioculturales, incluidas las ligadas a su concepcién de la salud y



la enfermedad, asi como por las posibles variaciones en la expresién del padecimiento fisico
y menfal.

El 6,1 3% de la poblacién de Andalucia, segin el padron del afio 2006, correspondia a personas
exiranjeras (un foftal de 488.928), de las cudles 266.149 eran hombres y 222.779 mujeres''!. De
este tofal, el 34,30% pertenecia a la Unién Europea. Las provincias andaluzas que recibieron un
mayor nimero de inmigrantes en ese afio fueron Almeria (17,40%) y Mélaga (13,68%).

los datos del Observatorio Permanente Andaluz de Migraciones®, a 31 de diciem-
bre del 2005, muestran que las personas con farjeta o autorizacién de residencia eran
326.831, lo que supone un 66,85% del tofal de poblacion extranjera.

Segin la informacién de la Base de Datos de Usuarios del SSPA (BDU), del total de
personas usuarias de Andalucia a 31 de diciembre de 2006 (7.764.486), el 0,96% co-

rrespondia a personas inmigrantes sin documentacion reglada, procedentes, sobre todo, de
Rumania (25,16%) y de Africa (23,67%).

En cuanto al nimero de nacimientos, los Gltimos datos publicados por el Insfituto de Es-
fadistica de Andalucia (correspondientes a los @ primeros meses de 2007), muestran que,
aproximadamente el 12,4% de los nacimientos corresponden a hijos e hijas de inmigrantes.
Del total de nacimientos, en el 7,6% ambos progenitores son inmigrantes (5.464 de los
71.848 nacimientos producidos en ese periodo de tiempo en nuestra Comunidad) y en el
4,8% solo uno de ellos es inmigrante.

1.2. PERCEPCION SOCIAL SOBRE LA ENFERMEDAD MENTAL

la enfermedad mental y las personas que la padecen son todavia vistas por la sociedad
actual con una mirada negativa. Persisten la estigmatizacién, la discriminacion y la folta de
respefo por los derechos humanos y la dignidad de estas personas. Organismos infernacionales,
como la Organizacién de Naciones Unidas, la Organizacién Mundial de la Salud y la
Unién Europea sittan la lucha y erradicacion del estigma como una prioridad de sus polificas
sanitarias y sociales®). Igualmente, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud considera fundamental tomar iniciativas que aumenten el conocimiento de la enfermedad
mental y ayuden a reducir el estigma y la marginacion de quienes la padecen®.

Uno de los elementos de la estigmatizacion social es la idea generalizada de que los
frastornos mentales son “graves y para foda la vida”, cuando, con la ayuda y el fratamiento
adecuados, en la mayoria de casos la recuperacién es posible, mientras que en ofros cabe
lograr una remision o un grado suficiente de funcionalidad o estabilidad®.

Algunos de los principales motivos de alarma ciudadana, y de los mas visibles en nuestra
sociedad, como la criminalidad, los abusos y la violencia doméstica y de género o el colectivo
de personas sin hogar, se asocian a la enfermedad mental en el imaginario colectivo.

1!
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la estigmatizacién, ademds de aumentar el sufrimiento personal v la exclusion social,
puede impedir el acceso a la vivienda y al empleo, e incluso hacer que la persona afectada
no busque ayuda por miedo a ser “etiquetada”. Por ello, la Unién Europea pide “un cambio
en los actitudes de la ciudadania en general, de los interlocutores sociales, de las autoridades
publicas y de los gobiernos. Dicho organismo insiste en que una mejor concienciaciéon con
respecto a las enfermedades mentales y su posible tratamiento, asi como el fomento de
la integracién de las personas afectadas en la vida laboral, pueden generar una mayor
aceplacién y comprension en el seno de la sociedad”?).

1.3. FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD MENTAL

Existe solida evidencia acerca de los factores de riesgo v sus vinculos con el desarrollo
de los frastornos menfales. Los factores de riesgo pueden ser de cardcter individual, rela-
cionados con la familia, factores sociales, econémicos y ambientales. Generalmente, es el
efecto acumulado de la presencia de multiples factores de riesgo, la falta de factores de
proteccion y la interaccion de situaciones de riesgo, lo que predispone a los individuos a
cambiar de una condicién mentalmente saludable a una mayor vulnerabilidad, pasar luego
a un problema mental y finalmente a un trastorno mental con todas las caracteristicas!'®.

los bajos niveles de ingresos econdmicos vy la desigualdad social son algunos de los
factores socioeconémicos que influyen negativamente en la salud mental de las personas.
Asi, la pobreza, la exclusién social (como la que podecen deferminados colectivos, por
ejemplo, la poblacién penitenciaria y las personas sin hogar) o la discriminacién raciol
se asocian con mayores niveles de sinfomatologia psiquidtrical'®. También la situacion de
desempleo, el estrés laboral o el empleo precario resultan ser factores de riesgo psicosocial
con repercusiones negativas sobre la salud mental.!M"

Ofros factores de riesgo importantes estan relacionados con el propio individuo, sus
relaciones con la familia y la red de apoyo social. La interaccién de factores biologicos,
psicolégicos y sociales puede llevar incluso a una transferencia de frastornos mentales entre
generaciones, especialmente episodios depresivos y de ansiedad!?.

Estos factores muchas veces actian de forma acumulativa. Por ejemplo, en deferminados
momentos de su proyecto migratorio, las personas inmigradas pueden estar sometidas @
simultdneamente a varios factores de vulnerabilidad, como son el desarraigo v la perdida
de vinculos afectivos y de apoyo social, la precariedad o inestabilidad laboral, la mala
situacién econémica o la discriminacion.

Desde una perspectiva de género, las diferencias socioecondmicas entre sexos influyen
especialmente en la salud mental de las mujeres. A esfas desigualdades hay que afadir
que algunos frasfornos mentales se asocian a menudo a las situaciones de violencia, a las
relaciones de subordinacién, a la desigual distribucion de tareas (incluidos los cuidados|®y
a la acumulacién de roles a los que se ven sometidas muchas mujeres. Estudios realizados



con mujeres maltratadas encuentran que éstas tienen una mayor prevalencia de sindrome
de esfrés postraumdtico, crisis de ansiedad, fobias, abusos de sustancias, frastornos por
somatizacion, dolor crénico, depresion vy riesgo de suicidiol?.

Asimismo, fambién debe ser fenido en cuenta el papel que juega la disfinta distribucién
“clasica” de fareas, en lo que a las mujeres se les ha asignado de forma prioritaria el
frabajo reproductive®, llamado asi para diferenciarlo del trabajo productivo (siendo éste el
Gnico reconocido econémica y socialmente como frabajo en las sociedades industrializadas
y asignado mayoritariamente al dmbito masculino). Las caracteristicas y las circunstancias en
las que se lleva a cabo la tarea de cuidados en el dmbito doméstico es uno de los factores
de riesgo conocidos de merma de salud.

Con los cambios sociales y la incorporacion de las mujeres al trabajo productivo, pero
sin la paralela implicacion de los hombres en el trabajo de reproduccion, la acumulacion
de roles y tareas (doble jornada y doble presenciaf) estd influyendo de forma decisiva en
la disponibilidad de tiempo de reposicion (de descanso y de ocio), con las consiguientes
repercusiones en la salud fisica y mental de quienes asumen esa doble carga.

la salud mental tfambién inferrelaciona con la salud fisica. Por ejemplo, la enfermedad
cardiovascular puede producir depresion y viceversa, sin olvidar que ambas pueden estar re-
lacionadas a fravés de factores comunes de riesgo como podrian ser los estilos de vida poco
saludables. Esta interrelacion (salud fisica/mental) tiene especial relevancia en la etapa de
envejecimiento, por la asociacion de factores especificos, como las enfermedades crénicas o
terminales, la soledad, la precariedad econémica y/o la falta de redes sociales!'?l.

En cuanto al suicidio, los factores de riesgo mas importantes son el padecimiento de depresién
y esquizofrenia, foctores de esfrés social recientes o pasados, anfecedentes de suicidio en la
fomilio o personas allegadas y acceso limitado a ayuda psicolégica. Este es un problema
especialmente comin entre las personas ancianas, en muchos casos ligado a factores de riesgo
como la enfermedad fisica o mental, la discapacidad, la pérdida de personas cercanas, la
soledad, la falta de redes sociales, las malas condiciones de la vivienda o la inactividad!.

1.4. SALUD MENTAL AUTOPERCIBIDA

los datos procedentes de las Encuestas Andaluzas de Salud de 2003 y 2007 ponen de
manifiesto que la frecuencia de personas en Andalucia que manifiestan padecer nervios, depresion
u ofros frastornos mentales (en el momento de realizarse la encuesta) ha aumentado del 1,5% al

D] Por trabajo reproductivo se entiende la realizacion de actividades destinadas a atender el cuidado del hogar
y de la familia, que fiene lugar en el dmbito privado y que incluye tareas de gestion y organizacién doméstica,
asf como funciones de representacion y socializacién, apoyo afectivo, cuidados, efc. Sus caracteristicas
principales son: no esfar presfigiado ni remunerado mediante un salario, no fener horario y permanecer
invisible incluso a los ojos de las personas que lo llevan a cabo.

E] El #rmino de «doble presencia» expresa la realidad de una doble carga e intensidad de trabajo vivida
sincronicamente en un mismo espacio y tiempo.
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2,3%. Este aumento se ha producido especialmente a expensas de las mujeres, que aumentaron
del 1,9% al 3,4%, mienfras que los hombres pasaron de 1,5 a 2,3% durante este periodo.

Segin la Encuesta Nacional de Salud 2006/, un 14,9% de la poblacién andaluza
mayor de 15 afios (8,4% hombres y 21,2% mujeres) declara haber padecido algin problema
de "Depresién, ansiedad u ofros frastornos mentales” en los Gltimos 12 meses, siendo
practicamente iguales los porcentajes de personas que dicen haber sido diagnosticadas
por personal facultativo (8,8% vy 20,7% respectivamente). En Esparia, segin datos de esta
encuesta, el porcentaje de personas mayores de 15 afios que declara haber padecido
alguno de estos problemas es de 13,7% (19,0% en mujeres y 8, 1% en hombres), ocupando
Andalucia el sexto puesto en orden de frecuencia.

En Andalucia, un 20,1% de la poblacién mayor de 15 afios” presenta riesgo de padecer
alguna patologia mental, siendo el porcentaje en hombres de un 14,6% y en mujeres de un
25,4%. En Espaiia, este porcentaje alcanza el 21,3% (26,8% de mujeres y 15,6% de hombres),
lo que sitta a Andalucia el undécimo puesto de las comunidades auténomas.

En ambas encuesfas (nacional y andaluza) se aprecia que, en los grupos de edad més jovenes,
el riesgo de mala salud mental es similar en ambos sexos. Este riesgo aumenta a medida que
avanza la edad, incrementdndose ademds las diferencias entre sexos. Y, en general, esfe riesgo
disminuye a medida que mejoran el nivel de estudios y el nivel de ingresos. En cualquier caso las
mujeres presentan siempre mayor riesgo de padecer alguna enfermedad mental (gréfico 2).

Gréfico 2: Riesgo de mala salud mental en personas adultas segin grupos de edad y
sexo. Andalucia, 2006.
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F] Se ha utilizado el cuestionario que corresponde a la forma abreviada de 12 items del Cuestionario de Salud

General (General Health Questionnaire -GHQ).



Al menos en parte, la explicacion para esas diferencias por sexo, en las que, en generdl,
se aprecia un peor estado de salud mental autopercibido en las mujeres (en igualdad de ofras
variables sociodemogrdficas), habria que buscarla incluyendo, entre las variables a analizar,
qué papel estan desemperiando los factores socioculturales ligados al género, entre ellos las
relaciones de subordinacién o la violencia, a la que se ven sometidas parte de este colectivo.

En la poblacién infantil® de Andalucia, un 21,7% de menores entre 4y 15 afios (25,7%
de nifias y 17,8% de nifios) presentan riesgo de padecer mala salud mental infantil, siendo
el porcentaje global similar a nivel nacional (22,1%), aunque aqui se afentan las diferencias
por sexo (23,2% de nifios y 21,0% de nifias). En la actualidad no se dispone de un andlisis
explicativo que justifique las diferencias encontradas, que requeriran de futuras investigociones.

los problemas de salud mental con mayor riesgo de aparicion en la poblacién infantil, en
ambos sexos, son la hiperactividad y los trasfornos de conducta, seguido de los sintomas emo-
cionales y dificuliades relacionales con comparieros y compafieras, cuya incidencia es menor.

1.5. LA ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCIA
1.5.1. Prevalencia en Europa y Espaiia

El andlisis de lo prevalenciavida™ de los trastornos mentales incluidos en el estudio
ESEMeD' ha dado como resultado que una de cada cuatro personas europeas mayores de
18 afos sufre, a lo largo su vida (25,0%), alguno de los trastornos mentales estudiados,
mientras que en Espafia esta prevalencia es inferior (19,5%)16.

En cuanto a la prevalencic-aio®, un 9,6% de la poblacion europea y un 8,5% de la espariola,
ha sufrido alguno de los trastornos mentales incluidos en esfe esfudio en el Ultimo afio (tabla 1).

G] Se ha utilizado el Cuestionario de Capacidades vy Dificuliades (Strengths and Difficulties Questionnaire -SDQY).
El informante de esfe cuestionario es la persona del hogar que conozca mejor los aspectos referidos al estado
de salud y afencién sanitaria del nifio/a.

H] Prevalencic-vida: proporcién de personas de una poblacién que refieren haber presentado el trastorno
esfud\'odo, en este caso trastorno memo\, en o\an momento de su vida.

I] Conviene sefialar que dado que los datos que se reflejan en este estudio corresponden al afio 2000, es
posible que no reflejen con exactitud la realidad actual.
J] En este estudio se incluyen los trastornos de la ansiedad, trastornos del dnimo y de consumo de alcohol.

K] Prevalencio-aiio: proporcién de personas de una poblacién que refieren haber presentado el trastorno

estudiado, en este caso frastorno mental, en los Gltimos doce meses.
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Tabla 1: Prevalencia-afio de los principales trastornos mentales en Espaiia y Europa.
ESEMeD, 2002.

PREVALENCIA . IESPA:‘IA. . EUROIPA'
ANO o rrevaiencida % Prevalencia

Trastornos del estado de dnimo

Episodio depresivo mayor 2,1 5,6 4,0 2,6 2,0 3,9
Distimia 0,5 2,4 1,5 0,8 1,5 1,1
Cualquier trast
peiquier fasiome 23 6,2 4.4 2,8 5.6 4,2
del estado de &nimo
Trastornos de ansiedad
Trasforno de onsi.edod 0.4 12 0.5 0.5 13 10
generalizada
Fobia social 0,6 0,6 0,6 0,9 1.4 1,2
Fobia especifica 1,2 4,2 3,6 1,9 5,0 3,5
Trastorno de estré
EOmO e ST 1 0,2 0.9 0.5 0.4 1.3 09
postraumatico
Agorafobia 0,1 0,6 0,3 0,2 0,6 0,4
Trastorno de angustia 0,4 1,0 0,6 0,6 1,0 0,8
Cualquier trast
uaiquier rasiormo 25 7.6 6,2 3,8 8,7 6,4
de ansiedad
Trastornos por abuso de alcohol
Trastomo por 1.4 0,0 0,7 0,4 0,1 0,3
dependencia de alcohol
Trast
asEme POt g9 0,0 0,1 1.3 0,2 07
abuso del alcohol
lquier trast
Cualquier trasforno 1 4 0,0 0.7 1 7 0.3 10
por consumo de alcohol
Cualquiera de est
aquiera e sses 5 o 11,4 8,5 7 12,0 9.6
trastornos mentales

Fuentes:

- ESEMeD/MEDHEA 2000. Prevalence of mental disorder in Europe: results from the European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders (ESEMeD) proyect. Acta Psychiatr Scand 2004; 109 Supl. 420: 1-64.

- Haro JM, Palacin C, Vilagut G, et al. Prevalencia de los frastornos mentales y factores asociados: Resuliados del estudio ESEMeD-

Espafia. Med Clin 2006; 126 (12): 445-51.

De estos frastornos, los mds frecuentes, tanto en Europo como en Espoﬁo, son los trastornos
de ansiedad con una prevalencia del 6,4% y 6,2%, respectivamente.

Cabe destacar que en todos los frastornos del animo y ansiedad la prevalencio-afio en
mujeres es mas del doble que en hombres. Sin embargo, ésta se invierfe al hablar de los
frasfornos por abuso de alcohol.



Basandonos en los resuliados del estudio ESEMeD-Espaia, se puede estimar que en
Andalucia en el afio 2006, 677.932 personas padecerian algunos de estos trastornos
mentales, de los cuales 79.757 tendrian la consideracién de graves'. Estos procesos de
mayor gravedad interfieren con las actividades cotidianas de quienes los padecen una
media de 81,4 dias/afio, lo que afecta negativamente en su posible recuperacion, a la vez
que supone unos elevados costes familiares, sociales y econémicos!!”!.

En cuanto ol Trastorno Mental Grave (TMG)Y, no existen estudios con mefodologia
homogénea que permitan estimar la prevalencia en la poblacién, aunque si de la
morbilidad atendida en los dispositivos de salud mental. No obstante, existe consenso en
que, aproximadamente, entre 1,5y 2,5 por cada 1.000 personas de la poblacién general
sufre esfos tipos de frastornos!'®l.

1.5.2. Suicidios y enfermedad mental

En Andalucia, en el aio 20006, la mortalidad por suicidio representé el 1,16% del fofal
de defunciones de la Comunidad Auténomal'?.

Llos hombres presentan tasas brutas més altas de svicidio que las mujeres (13,97 y 4,33
por 100.000 habitantes, respectivamente, en el afio 2006), al igual que ocurre en ofros
paises de nuestro entorno, probablemente en relacion con los patrones tradicionalmente
masculinos de socializacion existentes en nuestra cultura.

En los tltimos afios, las tasas de mortalidad por suicidio de Andalucia ajustadas a poblo-
cién europea, se sittan en hombres por encima de las nacionales(20), siendo sin embargo
muy similares en las mujeres. No disponemos en la actualidad de una explicacion que
justifique esfa diferencia.

En las tasas de suicidios especificas por grupo de edad se observa un notable incremento
conforme aumenta la edad, en ambos sexos, siendo especialmente destacable en hombres
mayores de 64 afios (grdfico 3). Es de sefialar que a partir de esta edad, como ya se ha
comentado anteriormente, existen mas factores de riesgo, como son la mayor prevalencia
de trasfornos depresivos, la més frecuente carencia de apoyo social, la alta frecuencia de
enfermedades graves, efc.

L] Segin clasificacién de niveles de severidad del estudio ESEMeD.
M] Segin definicién del Proceso Asistencial Infegrado: Trastorno Mental Grave. Consejeria de Salud de la Junta

de Andalucia.
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Gréfico 3: Suicidios segin grupo de edad y sexo. Tasas por 100.000 habitantes.
Andalucia, 2006.
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Fuentes:
— Defunciones segin causa de muerte, 2006. Instituto de Estadistica de Andalucia.

— Revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero 20006. Instituto de Estadistica de Andalucia.

1.5.3. Incapacidad laboral y enfermedad mental

los dafos de la Encuesta Andaluza de Salud de 2007 muestran que las personas en
situacion de incapacidad e invalidez constituyen un subgrupo de especial riesgo para el
padecimiento de problemas de salud mental, con cifras claramente superiores al resto de
las categorias en salud mental autopercibida y diagnosticada (autodeclaradal. De hecho,
en este grupo, un 9,5% de las personas encuestadas (10,30% de hombres y 8,10% de
mujeres) declaran padecer problemas de nervios, depresién u ofros trastornos mentales
autopercibidos y un 23,8% (22,10% de hombres y 27% de mujeres) declaran haber sido
diagnosticas por personal médico de depresion y/o ansiedad.

En cuanfo a bajas laborales, durante el periodo comprendido entre mayo de 2006 y
abril de 2007N, el 5,76% de las bajas en Andalucia (41.051 sobre un total de 712.553
bajas) han correspondido a bajas por frasfornos mentales®, lo que supone unas tasas de
13,40 por 1.000 habitantes en activo.

la duracion media de las bajas registradas por frastorno mental es de fres meses (92,60
dias), ligeramente superior a la duracién media de las bajas por cualquier causa (87,8 dias).

N] Sistema de Informacién SIGILUM, Consejeria de Salud.
O] Cédigos de diagnéstico 290-319. Clasificacién Internacional de Enfermedades. CIE-Q.



Estos datos son similares a los reflejados en el Plan de Salud Mental de Castillo-la Mancha
2005-2010(21). En esa Comunidad Auténoma, el 5% del total de las incapacidades
tfemporales son debidas a trastornos mentales, con una duracién media por proceso de 102
dias, alcanzando al 10 por 1.000 de personas en acfivo.

El 76% de las incapacidades laborales por frastorno mental de este periodo se han
debido a Trastornos de Ansiedad, Depresion y Somatizaciones”, con una fasa de 10,18
por cada 1.000 habitantes en activo y una duracién media de 88,8 dias.

Es importante destacar que la mayoria de personas con TMG fienen limitado el acceso al empleo,
y por fanfo son pocos los casos que puedan encontrarse en situacidn de incapacidad laboral.

1.5.4. Poblacién penitenciaria y enfermedad mental

En relacion con la poblacién general, las personas internas en centros penifenciarios
padecen enfre 2 y 4 veces mds frastornos psicéticos y depresiones mayores y casi 10 veces
mds trastornos antisociales de la personalidad??.

Lla OMS estima que en los sociedades occidentales, la incidencia de alteraciones psiquidtricas
es hasfa siefe veces mayor en la poblacién penitenciaria,  existiendo un mayor indice de
problemas psiquidtricos graves v frastornos adaptativos. Esta circunstancia podria deberse a que
as personas con enfermedad mental tuvieran més probabilidad para ser internadas en un centro
| fermedad mental t babilidad fernad f
penitenciario, a que el entorno penitenciario aumente el riesgo de enfermar o a una combinacion

e ambos facfores'*?), debiénaose avanzar en el conocimiento sobre este colectivo.
de ambos factores??, debiénd | fo sobre este colect

Segun un esfudio de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias®, en Espaia, en
el afo 20006, un 13,5% de las personas infernadas presenfaban trasfornos psiquidtricos sin
consumo de drogas, un 12,1% patologia dual y un 24,0% abuso o dependencia de drogas
sin pafologia psiquidtrica.

los principales trastornos mentales que padecen las personas internas®, excluyendo el
consumo de drogas de manera aislada, son los frastornos afectivos (12,8%), trastornos de
la personalidad (2,4%) vy trastornos psicéticos (3,4%). Las cifras encontradas son, en general,
similares a las de ofros estudios'??).

En cuanto a las tenfativas de suicidio, se registraron intenfos de autolisis en un 2,7% de
la poblacion interna en un afof.

P] Cédigos de diagnéstico segin definicién de Proceso Asistencial Integrado de Ansiedad, Depresién y
Somatizaciones [ADS). Consejeria de Salud.

Q] la clasificacion diagnéstica ufilizada en el estudio recogia las siguientes categorias: trastornos psicéticos,
frastornos afectivos, trastornos de la personalidad y ofros diagnésticos.

R] Debido a la enorme dificultad que existe para el diagnéstico v el registro de los intentos de autolisis en la
poblacion general (la estadistica del INE refleja solo 211 intentos de autolisis en 2006), no es posible
comparar los datos entre ambos grupos de poblacién.

)
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1.5.5. Personas sin hogar y enfermedad mental

En Esparia, las estimaciones indican que existen alrededor de 100.000 personas sin
hogar??, caracterizadas por la ausencia de hogar, empleo y lazos sociales, lo que supone
una forma extrema de exclusiéon social. De estas, el 19,54% viven en Andalucia, siendo
el 82,7% hombres y el 17,3% mujeres, con una edad media en forno a los 38 afos®?.
Atendiendo a la nacionalidad, un 48,2% son de origen extranjero (43,6% procedentes de
Africa y 37,5% de Europal). El desempleo es uno de los grandes problemas que afecta a
este colectivo, ya que sélo el 11,8% tenia trabajo, situdndose los ingresos medios mensuales
por debajo de los 300€ en el 50% de las personas sin hogar.

En el dmbito internacional, hay estudios que sefalan la prevalencia de trastornos mento-
les graves en personas sin hogar entre el 25%-35%?7). Si se incluyen ofros frasfornos como
los de ansiedad, los de la personalidad y abuso/dependencia de drogas los datos pueden
llegar al 80%2°.

En Esparia, datos de 2007 reflejan que un 34% de este colectivo padece patologia
psiquidtrica, siendo las mds frecuentes la esquizofrenia (?,2%), los  frasfornos del animo
(9,7%] y los trastoros de la personalidad (5,5%). También reflejan que la prevalencia de
las enfermedades mentales es mayor en las mujeres®.

Segun un estudio del afio 2006, en Andalucia®, el 36% de las personas sin hogar en-
frevistadas habian acudido en algin momento a un servicio médico por patologia mental,
siendo el porcentaje de mujeres superior (40% frente al 35,5% de hombres).

1.6. MORBILIDAD ATENDIDA
1.6.1. Atencion primaria

En este apartado se analizan los datos registrados durante el afio 2004 en 75 Unidades
de Gestion Clinica de Atencion Primaria. La poblacién cubierta por las UGC de este estudio

esel 18,07% (1.133.413 personas) del total de Andalucia®.

En ese afio, el fofal de personas atendidas con algin problema de salud mental fue de
125.359, lo que representaba un 11,10% de la poblacion objeto del estudio. Para todos
los grupos de edad, a excepcién del de menores de 18 afios, el porcentaje de mujeres fue
superior al de hombres, siendo esta diferencia especialmente notable en los grupos de edad
de 31-50 y mayores de 64 afios.

S] Base de Datos de Usuarios de Andalucia (BDU) a 1 de enero de 2004: 7.376.134 habitantes, 49,5%
hombres y 50,5% mujeres.
T] Cédigos de diagnéstico: 290-319. Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-Q.



Este grupo de pacientes generd 2.199.140 visitas por su trastorno mental y/o comorbilidad
presente, lo que supone una media de 17,54 visitas/paciente/ario (15,5 en hombres y 19,0
en mujeres).

Esta media es superior a la del fofal de pacientes incluidos en el estudio (11,07), siendo
la media de visitas en hombres inferior a la de mujeres (2,93 v 12,02, respectivamente.
Sin embargo, si se compara con ofros procesos crénicos y sus comorbilidades, la media de
visitas/paciente/afio de este grupo de pacientes es inferior: diabetes (24,85), hipertensién

arterial (23,30) y obesidad (22,23).

1.6.1.1. Caracterizacién de pacientes con trastorno mental

la distribucién por ACGY de las personas atendidas con trastorno mental sugiere que la
mayoria presentan ademds ofras comorbilidades. Un 55,16% de las personas atendidas se
agrupan en 3 ACGs con varias patologias: un 22,59% corresponde a personas mayores
de 34 afios con 2-3 ADGs', un 17,99% a mayores de 44 aios con 4-5 ADGs y un
14,58% son personas mayores de 34 afios con -9 ADGs. Estos dafos ponen de manifiesto
las interrelaciones entre la enfermedad mental v fisica descritas en la bibliografia.

En relacién a grupos de diagndsticos de especial inferés en salud mental, un 58,40%
de las personas con enfermedad mental atendidas en atencién primaria en este estudio
padecen trastornos de Ansiedad, Depresion y Somatizaciones (ADS), un 3,34% Trastorno

Mental Grave (TMG) y un 0,4 1% Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA)™.

De las personas afendidas por ADS casi un /5% son mujeres y principalmente de edades
comprendidas entre los 31 y 50 afios (28,54%). En el caso de la poblacién atendida con
TMG, la distribucién por sexo varia, un 58,86% son hombres y un 41,14% mujeres. Las
personas que padecen TCA son fundamentalmente mujeres de 18 a 30 afios y de 31 a
50 aos, representando estos grupos respectivamente el 44,12% v el 35,45% del total de
personas atendidas por esfe fipo de trastornos.

1.6.1.2. Utilizacién de recursos por pacientes con trastorno mental

Para describir la posible influencia de la tipologia de pacientes en el uso de recursos se
analiza el indice casuistico’ como medida de la “complejidad” de un grupo de pacientes
en funcién de la infensidad de recursos necesaria para su atencion.

U] Lo clasificacion de pacientes en “Adjusted Clinical Groups (ACG]" es un sistema orientado a recoger la
"complejidad clinica” o “umbral de enfermedad” de la poblacién usuaria y considerar esfa junto con la edad y
el sexo, como faciores que explican la variabilidad observada en el uso de recursos durante un periodo de un ario.

V] Ambulatory Diagnosis Groups (ADG): agrupaciéon de diagnésticos utilizada en el sistema ACG.

W] Seleccién de codigos de diagnéstico segin definicién de Proceso Asistencial Integrado: Ansiedad, Depresion
y Somatizaciones (ADS), Trastorno Mental Grave (TMG) y Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).
Consejeria de Salud.

X] Un indice casuistico mayor de 1 nos indica una “complejidad” de poblacion usuaria mayor que la del
esténdar. Como esténdares se han considerado el nimero medio de visitas por paciente y el coste medio
variable (coste de pruebas diagnésticas, derivaciones vy farmacia prescrita) del total de personas atendidas
en las 75 UGCs durante ese afio.
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En cuanto al nimero de visitos, las personas con trastorno mental tienen un indice
casuistico mayor que el esténdar, 1,58 en hombres y 1,69 en mujeres, lo que nos indica
que este fipo de pacientes presentan mayor “complejidad”, requiriendo para su atencion
mayor nimero de visitas.

Respecto al coste variable, la diferencia con el esténdar aumenta, siendo el indice co-
suistico de 1,92 en hombres y 1,96 en mujeres, debido fundamentalmente al alto coste de
los férmacos prescritos.

1.6.2. Atencién especializada de salud mental

1.6.2.1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién atendida
Durante el afio 2006, 198.955 personas acudieron a las Unidades de Salud Mental
Comunitaria (USMC)Y, de las cuales un 59,56% eran mujeres y un 40,44% hombres.

Respecto a la distribucion por edad y sexo (grdfico 4), el 22,72% de las personas aten-
didas fueron mujeres enfre 31 y 50 afios, seguido por el grupo de hombres de esa misma
edad, con un porcentaje de 16,10%. En todos los grupos de edad el porcentaje de mujeres
es mayor que el de hombres, a excepciéon del grupo de menores de 18 afios, donde el
porcentaje de hombres (4,84%), supera ligeramente al de mujeres (3,44%).

Gréfico 4: Personas atendidas en Unidades de Salud Mental Comunitaria segdn grupo

de edad y sexo. SSPA, 2006.
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= Hombres 4,84 6,20 16,10 7,96 3,84 1,49
Mujeres | 3.4 791 2272 14.04 929 217
Edad

Fuente: Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia.

Y] Denominacién recogida en el Decreto 77 /2008, de 4 de marzo, de ordenacion administrativa y funcional
de los Servicios de Salud Mental en el dmbito del Servicio Andaluz de Salud. Sustituye a los antiguos Equipos

de Salud Mental de Distrito (ESMD).



En las Unidades de Salud Mental Infantouvenil [USMHH), el nomero de personas menores
de 18 afios atendidas en el afio 2006 fue de 12.892, de las cuales el 67,34% eran nifios
y el 32,56% nifias.

Respecto a la disfribucién por edad y sexo, el 26,39% eran nifios de 10 a 14 afios,
seguido del grupo de nifios de 5 a @ afios, que representan un 24,71%, existiendo una
gran diferencia con el porcentaje de nifias de estos mismos grupos de edad, 12,19% vy
8,46%, respectivamente. En el grupo de edad de 15 a 17 afios, los porcentajes por sexo
son similares (grdfico 5). Este pafrén es coincidente con los estudios realizados sobre los
frasfornos mentales de la infancia y adolescencia.

Gréfico 5: Personas atendidas en Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil, segin
grupo de edad y sexo. SSPA, 2006.
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= NC 0,00 0,03 0,03 0,02 0,02
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Fuente: Sistema de Informacién de Salud Mental de Andalucia.

En cuanto a los episodios de hospitalizacion, durante el afio 2006 se produjeron 10.262
altas por frasforno mental” en los hospitales del SSPA, de las cuales un 56, 19% correspondian
a hombres y un 43,81% a mujeres. La mayor parfe de las personas hospitalizadas pertenecen
al grupo de edad de 31 a 50 afios, 29,66% hombres y 21,18% mujeres (gréfico 6).

Z] Enfermedades v trasfornos mentales: Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) 424-430.
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Gréfico 6: Altas hospitalarias por enfermedades y trastornos mentales segin grupo de
edad y sexo. SSPA, 2006.
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Fuente: Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta Hospitalaria, 2006. Servicio Andaluz de Salud.

1.6.2.2. Morbilidad atendida en los dispositivos de salud mental

a) Unidades de Salud Mental Comunitaria
La distribucién por grupos diagnésticos de las personas atendidas en las USMC se des-
glosa en la tabla 2.



Tabla 2: Personas atendidas en Unidades de Salud Mental Comunitaria segin grupo
diagnéstico. SSPA, 2006.

CIE-10 | Grupo Diagnéstico - Tasa x100.000 h
815,58

FAOF49 | T. Neurdticos 65.048 32,69
F30-F39 | T. Humor 41.287 20,75 517,66
FOQ | T. Mental sin especificacién 41.158 20,69 516,04
F20F29 | T. Esquizofrénicos e ideas delirantes 20.424 10,27 256,08
FOOF69 | T. Personalidad 7.568 3,80 94,89
FQOF98 | T. Infancia y adolescencia 5.731 2,88 71,85
FOO-FOQ | T. Organicos 3.709 1,86 46,50
Sin patologia psiquidtrica 3.672 1,85 45,04
F70F79 | Retraso mental 3.653 1,84 45,80
F1IOF19 | T. Consumo susfancias psicotropas 3.093 1,55 38,78
F50£50 Disfunciones fisiolégicas y factores somati- 5 064 | 40 3716

cos

F8O-F89 | T. Desarrollo 648 0,33 8,12
TOTAL ‘ 198.955 ‘ 100,00 ‘ 2.494,52

Fuente: Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia.

En cuanto a la distribucion segin diagndsticos y sexo, podemos destacar que hay en-
fermedades mentales que se diagnostican mas frecuentemente en hombres, como son los
frastornos por consumo de sustancias (83,45%), trastornos del desarrollo (74,69%), trastor-
nos de la infancia y adolescencia [65,05%) y trastornos esquizofrénicos e ideas delirantes

(64,42%).

Sin embargo, en mujeres son mas habituales los diagndsticos de trastornos del compor-
famienfo asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somdticos (75,00%), trastornos
del humor (71,28%] y trastornos neurdticos (67,61%).

El nimero de personas atendidas en las USMC en el aiio 2003 fue de 186.962, incre-
mentandose en un 6,41% en 2000, algo superior al crecimiento demogrdfico durante ese

periodo (4,85%).



"1 Al andlizar la variacién 2003-2006 de las tasas por 100.000 habitantes por grupo
;;; diagnéstico (tabla 3], los principales incrementos se observan en frastornos del desarrollo
o (36,70%), trastornos de la personalidad (34,67%) y frastornos neuréticos (22,04%). En parte,
- esfos incrementos pueden justificarse por el propio aumento de los registros. De hecho, se
,;:-.;- ha podido observar una disminucion del 32,78% en los casos atendidos sin especificacion
i diagnéstica, lo que indica una tendencia al alza en el porcentaje de personas atendidas
— con diagnéstico CIE-10 registrado en e :
e diagnéstico CIE-10 registrad | SISMA
£
fooeesd
:-%- Tabla 3: Evolucién de las personas atendidas en Unidades de Salud Mental Comunitaria
segUn grupo diagnéstico. Tasas por 100.000 habitantes. SSPA, 2003-2006.
£
£
= SRS
- CIE-10 |  Grupo Diagnéstico | Afio 2003 | Afio 2004| Afio 2005| Afio 2006 | =~ 1o oo
= 03-06
= FOO-FOQ T. Orgdnicos 44,79 48,46 46,50 3,82
i
oo TC fanci
-t FI0F19 onsumo susianeias 32,81 3584 3506| 3878 18,20
£ psicotropas
e T. Esquizofrénicos e ideas
. F20-F29 ) 223,72 239,23 236,35 256,08 14,46
. delirantes
i)
7. F30-+F39 T. Humor 482,05 502,17 483,27 517,66 7,39
,:s
ngﬂ FAOF49 T. Neurdticos 668,28 747,37 728,69 815,58 22,04
i:!.i D. f . f. . |1 .
e F50F50 | o onelones isiologicas 3757|4088 3572 3716 1.09
;:':"3 y factores somdticos
Sooede,
] FOO-FOQ T. Personalidad 70,46 89,60 83,39 Q4,89 34,67
. F/0F79 Refraso mental 39,99 42,25 42,71 45,80 14,53
£
;1321; F8OF89 T. Desarrollo 5,94 6,59 6,41 8,12| 36,70
i T Infancia y
-1 FQO-F98 ; 64,18 67,18 62,89 71,86 11,97
o adolescencia
i T. Mental
P F9O et 76774| 68441 64881 51604 32,78
eSpeC|f|COC|On
Sin patologia psiquidtrica 20,27 3 33,58 46,04

2,41
TOTAL _ 2.457,81| 2.536,37| 2.438,88| 2.494,52 -

Fuentes:
- Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia.

— Revision del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2003 y 2006. Insfituto de Estadistica de Andalucia.

fad
§



En relacion al nimero de consultas realizadas por las USMC, ésfas han aumentado
un 12,52% desde el afio 2003. Entre los grupos diagnésticos que han tenido un mayor
incremento en consultas se encuentran, ademds del grupo cafalogado como “sin patologia
psiquidtrica” (con un 185,96% de incremento), los frastornos de personalidad (con un
49,38%) y los trastornos esquizofrénicos e ideas delirantes (con un 33,49%).

El nbmero medio de consultas por paciente ha pasado de 4,02 en el afio 2003 a 4,36
en el afio 20006. El grupo diagnéstico con mayor incremento de nimero medio de consultas
al afio ha sido el correspondiente a los trastornos esquizofrénicos e ideas delirantes, que ha

pasado de 10,33 consultas por paciente en 2003 a 11,67 en 2006.

En la tabla 4 se presentan los grupos diagnésticos de especial interés y su evolucion en el
periodo 2003-2006. En el grupo de Trastornos de Ansiedad, Depresion y Somatizaciones
(ADS)*, el tofal de personas atendidas en 20006 fue de 68.355, lo que supone un 34,36%
del total de pacientes de las USMC. Como viene pasando en los Gltimos afios, el nimero
de mujeres con este tipo de frastornos ha sido el doble que el de hombres. Sin embargo,
el incremento de las tasas por 100.000 habitantes en hombres ha sido del 20,52%, v del
14,65% en mujeres.

Tabla 4: Evolucién de las personas, por grupos de diagnésticos especificos, atendidas
en Unidades de Salud Mental Comunitaria, segin sexo. Tasa por 100.000
habitantes. SSPA, 2003-2006.

% Voriacic
Afio 2003 | AR0 2004 | Ao 2005 |  Afio 2006 \g'gzm

Hombres 448,72 491,55 488,71 540,80 20,52
ADS

Muijeres 1.019,28 1.097,21 1.070,12 1.168,68 14,66

Hombres 375,93 401,93 398,88 432,35 15,01
MG

Muijeres 248,68 273,71 273,45 302,71 21,73

Hombres 3,38 3,89 3,68 3,81 12,72
TCA

Mujeres 37,98 43,24 37,67 37.76 0,58

Hombres 379,49 396,16 388,87 455,72 20,09
TIA

Muijeres 203,27 225,88 216,39 235,36 15,79

Fuentes:

- Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia.

— Revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2003 y 20006. Insfituto de Estadistica de Andalucia.

AA] Seleccién de cadigos de diagnéstico segun definicion de Proceso Asistencial Infegrado: Ansiedad, Depresion

y Somatizaciones (ADS), Trasforno Mental Grave (TMG) y Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).
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En el afio 2006 los USMC atendieron a 29.275 personas con Trastorno Mental Grave
(TMG)e, de las cuales el 58,46% fueron hombres y el 41,53% mujeres. Respecto a la
evolucién de las tasas por 100.000 habitantes de este fipo de frastornos en los Gltimos 4
afios, el incremento ha sido del 15,01% en hombres y del 21,72% en mujeres, por lo que
podemos decir que, aunque los hombres son atendidos mas por esfe fipo de frasfornos, el
incremento ha sido mayor en mujeres.

El total de personas afendidas por Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)® por
las USMC fue, en el 2006, de 1.668. El 90,95% de este tipo de frasfornos lo sufren las
mujeres, frente al 9,05% de los hombres. Sin embargo, teniendo en cuenta la evolucién
desde el 2003 al 2006, se ha incrementado el porcentaje de hombres un 12,85%, mientras
que el de mujeres ha permanecido practicamente estable (ha disminuido un 0,56%).

En el afio 2006 se atendieron un fofal de 5.547 personas por Trasfornos de la Infancia
y Adolescencia (TIAJ®, de las cuales el 67,26% fueron hombres v el 32,74% mujeres. El
porcentaje de variacién desde el aio 2003 al 2006, es del 20,09% en hombres y del
15,79% en mujeres.

Para analizar las tendencias en las variaciones por sexo encontradas en cada grupo
diagnéstico resefiado, se hace imprescindible analizar, entre las variables a considerar, los
condicionantes ligados al género.

Por dltimo, en el afio 2006, un 14,10% de las personas atendidas en las USMC eran
personas mayores de 64 afios, un 1% mas que en el aiio 2003, siendo ésfas, en su mayo-
ria, mujeres. Esto se puede deber por un lado a la mayor esperanza de vida en mujeres y
por ofro a los diferentes condicionantes socioculturales ligados al género, como la distribu-
cién de cargas de trabajo, el rol de cuidadora, efc., ademds de las menores pensiones. El
incremento porcentual en los Gltimos 4 afios de las tasas por 100.000 habitantes se sitia
en torno al 10%, siendo muy similar en ambos sexos.

b) Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil

El 36,08% de las personas atendidas en las USMH se diagnostican de trastornos del
comportamiento y las emociones de inicio en la infancia y la adolescencia y un 21,45%
son diagnosticadas con trastorno mental sin especificar. También destacan los frastornos
neurdticos con el 13,54% vy los frasfornos del desarrollo con un 12,29% (tabla 5).



Tabla 5: Personas atendidas en Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil, segin grupo
diagnéstico. SSPA, 2006.

T
CIE-10 | Grupo Diagnéstico ]og_sgo):)h

Trastornos del comportamiento y de las
FQOF98 | emociones de comienzo habitual en la infancia y 4.652 36,08 202,53
adolescencia
FOQ | Trastorno mental sin especificacion 2.765 21,45 173,87
FAOFAO Trasfornos neurdticos, secundarios a situaciones 1 745 1354 109,73
estresantes y somatomorfas
F80-F89 | Trastoros del desarrollo psicolégico 1.585 12,29 99,67
F70-F79 | Retraso mental 846 6,56 53,20
E50F50 Tr‘ostorn‘os de|4 c.ompfjrtomuento asociados q 540 426 34,52
disfunciones fisiolégicas v a factores somaticos
Sin patologia psiquidtrica 312 2,42 19,62
F30-F39 | Trastornos de humor (afectivos) 193 1,50 12,14
FOF60 Trastornos c%e la personalidad y del 193 0,05 773
comportamiento del adulto
FOOF20 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos 68 0,53 428
de ideas delirantes
FOOFO0 T.rostorrlx?s mentales orgénicos, incluidos los 47 0,36 206
sinfomaticos
10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos 0,05 0,44
al consumo de sustancias psicofropas

TOTAL 12.892 | 100,00 | 810,67

Fuente: Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia.

De las personas atendidas por frastornos del comportamiento y de las emociones
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia, el 40,9% presentan trastornos
hipercinéticos, un 17,0% trasfornos disociales y un 15,3% frasfornos de las emociones de
comienzo habitual en la infancia.

Respecto al sexo y grupo diagnéstico de la poblacion atendida en las USMH, en las
nifias/adolescentes se han diagnosticado mucho més frecuentemente los frasfornos del
comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y a factores somdticos (73,22%) v los
frastornos del humor (57,51%). Sin embargo, en los nifios/adolescentes son més habituales
los diagnosticos de frasfornos del desarrollo (83,33%), trastornos de la infancia vy la
adolescencia (75,69%), asi como el retraso mental (69,82%) y los trastornos esquizofrénicos
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e ideas delirantes (66,18%). Nuevamente, estas diferencias por sexo requeririan de un
exhaustivo andlisis de género.

El ndmero medio de consultas realizadas por paciente en las USMHH fue de 8,56 en el afio
20006. las personas que mds consulfas realizan son aquellas diagnosticadas de trasfornos
esquizofrénicos e ideas delirantes (mediana de 14), seguido del grupo de frastornos por
consumo de sustancias psicofropas con una mediana de 12 consultas por paciente ol
afio.

c) Unidades de Hospitalizacién de Salud Mental*®

Aunque los dafos de esfe apartado corresponden a todos los hospitales del SSPA,
10.012 altas (97,56%) corresponden a las 19 Unidades de Hospitalizacion de Salud
Mental (UHSM).

Desde el afio 2003, el nimero de altas hospitalarias por enfermedad mental (10.970)
se ha mantenido mds o menos constante hasta el afio 2006 (10.262), lo que corresponde
a algo menos del 2% respecto a las altas totales en ese periodo, con una estancia media
que ha variado ligeramente de 15 a 16 dias.

En la tobla ¢ se analiza la morbilidad de las personas ingresadas en los hospitales del
SSPA en funcién de los GRDAC. Como puede verse, en el afio 2006 el grupo de pacientes
que mayor nimero de ingresos han requerido es el que coresponde a los frastornos
psicéticos, que han supuesto el 60,95% del total de altas por frasforno mental. En segundo
lugar destaca el grupo de pacientes con trastornos de la personalidad y de la impulsividad,
que ha supuesto algo mas del 10% de ingresos.

AB] Denominacién recogida en el Decrefo 77,/2008, de 4 de marzo, de ordenacién administrativa y funcional
de los servicios de Salud Mental en el ambito del Servicio Andaluz de Salud. Susfituye a las antiguas

Unidades de Salud Mental de Hospital General (USM-HG).

AC] "Grupos Relacionados con el Diagnéstico”, que es un sistema de clasificacién de pacientes ampliamente
utilizado en hospitales. Este sistema agrupa las altas de un mismo perfil de morbilidad y, por tanto, con un
consumo similar de recursos, clasificando cada episodio de hospitalizacion en un GRD.
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la evolucién de la esfancia media segin GRD se mantiene con cierfa estabilidad, a
excepcion de la intervencién con diagnéstico principal de enfermedad mental que ha au-
mentado la estancia media en 4 dias.

d) Comunidades Terapéuticas de Salud Mental

la evolucion de la actividad asistencial de las 13 Comunidades Terapéuticas de
Salud Mental (CTSM) existentes en Andalucia se recoge en la tabla 74P, los incrementos
observados se explican fundomentalmente por el aumento de recursos a lo largo de este
periodo.

Tabla 7: Evolucién de la actividad asistencial de las Comunidades Terapéuticas de

Salud Mental. SSPA, 2003-2006.

Ano Ano Ao Ano % Variacién
ACTIVIDAD ASISTENCIAL 2003 2004 2005 2006 03-06

Hospitalizacion completa

Pacientes 319 314 325 351 10,03
Estancias 60.947 | 62.682 | 69743 | 70.735 16,05
Programa de Dia

Pacientes 392 430 484 557 42,09
Estancias 32.125 | 34.683 | 36.502 | 39.483 22,90

Fuente: Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

e) Hospitales de Dia de Salud Mental

El nimero de personas atendidas en los @ Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM|
y las estancias que han conllevado se reflejan en lo tabla 8%. El elevado porcentaje de
variacién en ambos casos se explica principalmente por la apertura de cuatro nuevos
hospitales de dia durante esfe periodo.

Tabla 8: Evolucién de la actividad asistencial de los Hospitales de Dia de Salud Mental.

SSPA, 2003-2006.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL Afio 2003 | Afio 2004 | Afio 2005 | Afo 2006 | © \g'gzm
523 681 762

Ingresos 751 45,68
Altas 298 372 451 557 86,91
Pacientes 1.045 1.081 1.391 1.596 52,72
Estancias 27.878 32.771 35973 44.758 60,54

Fuente: Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

AD] los sistemas de informacién disponibles hasta la fecha no han permitido la desagregacién de los datos por
$exO.



f) Unidades de Rehabilitacién de Salud Mental
El nimero de personas atendidas en las @ Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental
(URSM\) existentes en Andalucia en el aiio 20006 fue de 1.946%, lo que supone un porcentaje

de variacién del 25,38% respecto a 2003 (tabla 9).

Igualmente, en este periodo se incrementaron los recursos, reforzandose dos de las nue-
ves unidades de rehabilitacion existentes.

Tabla 9: Evolucién de la  actividad asistencial de las Unidades de Rehabilitacion de

Salud Mental. SSPA, 2003-2006.

ACTIVIDAD % Variacién
Afo 2003 Afo 2004 Afo 2005 Afo 2006
05 670 533 446 10,12

Ingresos 4

Altas 159 228 328 330 107,54
Pacientes 1.552 1.678 1.830 1.946 25,38
Estancias 65.253 78.350 81.112 87.322 33,82

Fuente: Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

1.6.3.- Atencién urgente a los problemas de salud mental

En general, la atencién urgente a los problemas de salud mental se canaliza de manera
similar al resto de las urgencias*®, para dar asi una respuesta eficaz, coordinada y de la
manera més normalizada.

En el SSPA la atencién de lo demanda urgente y de emergencia es afendida por los
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias en el ambito de la atencién primaria de salud

(DCCU-AP), los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias de dmbito hospitalario (SCCU-
H) vy los equipos de emergencia.

Como recursos de apoyo cuentan con los Centros Coordinadores de Urgencias, la Red
de Comunicaciones y Transporte, el Teléfono de Emergencias Sanitarias y el Teléfono Unico
de Urgencias Sanitarias.

Por ofro lado, en horario de aperiura de los Centros de Atencion Primaria y Unidades
de Salud Mental Comunitaria, se realizan intervenciones no programadas, evitandose en
muchos casos posibles descompensaciones de las personas atendidas.

Enla actualidad no existen datos que nos permitan dimensionar la magnitud real de la afencién
urgente prestada a las personas con problemas de salud mental en los centros del SSPA.

AE] Resolucién 261,/2002, de 26 de diciembre, sobre Atencion de urgencias, fraslados e ingresos de pacientes
psiquidtricos, del Servicio Andaluz de Salud.
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1.6.4. Consumo de psicofarmacos

De manera similar a lo descrito con los restantes indicadores de salud mental, los datos
de las Encuestas Andaluzas de Salud de 2003 y 2007 muestran un aumento en el consumo
autodeclarado de antidepresivos, tranquilizantes e hipnéticos, tanto para hombres como
para mujeres. En ese periodo el consumo de antidepresivos ha aumentado del 2,5% al
4,3% en la poblacién andaluza, alcanzado en 2007 al 6,4% de las mujeres y ol 2,2%
de los hombres. En 2007, un 4% de la poblacién andaluza referia consumir franquilizantes
(5,40% de mujeres y 2,60% de hombres) y un 3,10%, hipndticos (4,10% de mujeres vy
2,10% de hombres)

El patron de consumo para los 3 grupos farmacolégicos estudiados en dicha encuesta es
similar: es mayor en las mujeres, aumenta con la edad y es mayor cuanto menor es la renfa
familiar, menor es el nivel de estudios, entre personas en situacion de paro y amas de casa
y, sobre fodo, entre hombres y mujeres con incapacidad o invalidez permanente.

También se ha analizado la informacién relacionada con el consumo de psicoférmacos
recetados y retirados de las oficinas de farmacia durante el periodo 2003-2006. Este
andlisis se refiere a las recefas prescritas en afencion primaria y consulfas de especializada,
no contempldndose el consumo farmacéutico hospitalario.

El total de envases de psicofdrmacos en el afio 2006 fue de 15.554.773, lo que
representa un 10,48% en relacion al total de férmacos consumidos (148.457.624
envases).

El total de Dosis Diaria Definida (DDDJ* consumidas en el afo 2006 fue de
3.025.230.139, de las que 347.387.552 correspondian a psicofarmacos (11,48%).

En la tabla 10 se recoge la evolucion, para el periodo 2003-2006, de la Dosis Diaria
Definida por Habitante y Dia [DHD), que indica cuantas personas de cada 1.000 habitan-
tes de la comunidad estudiada reciben diariamente el fratamiento estandar.

El grupo de los ansioliticos es el que presenta una mayor tasa de DHD. En el aiio 2006,
47,42 personas de cada 1.000 habitantes recibieron diariamente este tipo de farmacos.
En segundo lugar se sitban los antidepresivos, con una tasa de consumo diaria de 40,01
por cada 1.000 habitantes. Ambos grupos de psicoférmacos también son los que mayor
incremento han sufrido desde el afio 2003.

AF] DDD (Dosis Diaria Definidal: se refiere a la dosis de mantenimiento en personas adultas y suele corresponder
a la dosis de tratamiento expresada en forma de peso de sustancia activa.



Tabla 10: Evolucién de la dosis definida por habitante y dia. SSPA, 2003-2006.

Numero de DHD. Tasa x 1.000 habitantes

PSICOFARMACO Yargeion
Ansioliticos 40,30 42,48 44,75 47,42 17,67
Hipndticos y sedantes 21,00 21,84 22,28 23,48 11,81
Antidepresivos 32,87 35,86 37,24 40,01 21,71
ifﬁ.eﬂﬁiy psicoanalépticos en 0,82 0,77 0,71 0,61 2550
Antipsicoticos 6,84 6,59 6,53 7,20 5,25
Litio 0,59 0,59 0,60 4,24

TOTAL 102,42 108,48 112,10 119,33 16,51

Fuente: Servicio de Asistencia Farmacéutica. Servicio Andaluz de Salud.

A nivel nacional, deferminados estudios han sefialado un aumento en el consumo de
ansioliicos e hipndticos, alcanzando ©2,02 DHD en el afio 200219, También se observa
un incremento en el uso de antipsicéticos, siendo de 5,81 DHD en el afio 2001°1. En
cuanto a los anfidepresivos, la media en el afio 2002 se situaba en 43,15 DHDR?.

1.6.5. Personas atendidas en la red de apoyo social de la Fundacién Piblica Andaluza
para la Integracién Social de Personas con Enfermedad Mental (FAISEM)

Las personas atendidas en la red de apoyo social de FAISEMA® son a su vez afendidas
en los dispositivos sanitarios de solud mental del SSPA, manteniéndose una esfrecha
cooperacion enfre ambas redes de servicios.

En el afio 2007, los personas que ocupaban las 1.819 plazas ofertadas por el pro-
grama residencial de FAISEM (casas hogar, viviendas supervisadas y apoyo domiciliario),
fueron en su mayoria hombres (68,6%), con edad media de 46 afios (rango de 19 a 87
afos) y solteros (80,3%).

En cuanto al nivel de estudios, el 36,0% no tenian estudios. El 55,7% de las personas
incluidas en este programa tenfan unos ingresos econémicos iguales o menores a la pension
no confributiva.

las personas afendidas en este programa tenian una residencia previa con las siguientes
caracteristicas: el 57,6% provenian del domicilio propio o familiar, un 6,5% de un hospital
psiquidtrico, un 9,6% de ofra insfitucién sanitaria, un 20,2 % de una institucién social y un
2,1% no tenian domicilio.

AG] la red de apoyo social de FAISEM se describe en el apartado 2.2.2 Recursos Especificos (FAISEM)

fad
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la mayoria de las personas atendidas en este programa estén diagnosticadas de
esquizofrenia (85,9%), frasfornos afectivos (5,0%), frastornos de la personalidad (4,0%) vy
discapacidad intelectual (2,4%). Un 1,8 % tienen ofros diagndsticos.

En relacion a los programas de integracion laboral, desarrollados en colaboracién con la
Consejeria de Empleo, en el aiio 2006, de las 425 personas trabajadoras de las empresas
sociales, el 52,5% tenfa una discapacidad por enfermedad mental, el 27,7% presentaban
discapacidad por ofra causa y el 19,8% no presentaban ninguna discapacidad.

las personas con enfermedad mental de estas empresas se caracterizan por ser en su
mayoria hombres (76%), con una edad media de 37 afos (25% menores de 30 afios), con
el diagndstico principal de esquizofrenia u ofros trasfornos mentales graves (80%).

Més de la mitad de este colectivo con trastorno mental lleva trabajando en las empresas
sociales més de 5 afos (el 57%).

1.6.6. Inmigracién y enfermedad mental

En un estudio realizado en el drea del Poniente Almeriensel®, en cuya muestra se
incluyeron todas las personas inmigrantes que consultaban por primera vez en una Unidad de
Salud Mental Comunitaria entre los afios 2000 y 2004 (464 personas, 226 mujeres y 238
hombres), se destaca el aumento de personas inmigrantes que demandaron estos servicios,
pasando de 72 en el afio 2000 a 143 en el afio 200447, El grupo més numeroso era el
procedente del norte de Africa (36%), seguido del grupo procedente de Hispanoamérica,
con un 26%. Los grupos procedentes de Europa del Este y de la Unién Europea representan
cada uno un 12% del total de inmigrante.

Por sexo, no se observan diferencias importantes segin el lugar de procedencia, a ex-
cepcién del colectivo norteafricano, en el que un 58% eran hombres y un 42% mujeres. En
ambos sexos, el grupo de edad mayoritario fue el de 21 a 40 afios (grdfico 7).

AH] Segin los datos del Anuario Estadistico de Extranjeria del afio 2006, las personas extranjeras residentes en
Esparia representaban el 3,2% de la poblacién, estiméndose que, en la Comarca del Poniente de Almeria,
enfre un 25% y un 28% de habitantes eran inmigrantes.



Grdfico 7: Personas inmigrantes atendidas en las Unidades de Salud Mental Comunitaria
del Poniente de Almeria segin grupo de edad y sexo. 2000-2004.

Porcentaje
o)

o

6
4 J
ok 1 as

010 |11-20 |21-30|31-40 [41-50 |51-60 | >60 | NC
= Hombres| 6,00 | 5,00 |14,50|14,50| 6,00 | 2,00 | 1,00 | 1,00
Muijeres | 3,50 | 6,50 [14,00]14,00| 7,50 | 2,50 | 2,00 | 0,00

Edad

Fuente: Asociacién Andaluza de Neuropsiquiatria. Inmigracién y Salud Mental. Cérdoba, cuademo técnico/2, 2006.

la mayoria de las personas inmigrantes atendidas en esfe periodo fenian legalizada
su situacion administrativa (71,3%). Casi la mitad (44,2%) estaban trabajondo, un 31,5%
figuraban como en situacién no activa y un 14,9% eran estudiantes.

las personas inmigrantes atendidas en estas USMC presentaban fundamentalmente tras-
tornos adaptativos [44% mujeres y 33% hombres), seguido de los trastoros afectivos, en un
18% de mujeres y un 11% de hombres

1.6.7. Personas internadas en el Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla

la mayoria de las personas con enfermedad mental que cumplen condena lo hacen en
cenfros penitenciarios. Tan sélo a aquellas personas que, por decision judicial, son declaro-
das inimputables (al considerarse que cuando cometieron los hechos fenian sus faculiades
mentales mermadas), se les puede imponer una medida de seguridad y ser infernadas en un
Hospital Psiquidtrico Penitenciario.

El Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla, dependiente de la Direccién General de
Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior, es sélo para hombres. Las mujeres esfan
infernadas en el Hospital Psiquidirico Penitenciario de Foncalent (Alicante). En concreto, en
el afio 2000, de las 31 internas de este hospital, 10 procedian de Andalucia.

Alrededor de un 15% de los hombres ingresados en el Hospital Penitenciario de Sevilla,
no pertenecian a esta Comunidad Auténoma, excluyéndose de este andlisis.
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En el afio 2006, 148 personas procedentes de Andalucia estuvieron infernadas en este
hospital, de las cuales 68 eran nuevos ingresos. Asi mismo, durante ese aiio se produjeron
131 altas.

la patologia psiquidtrica mas frecuente era la esquizofrenia e ideas delirantes (57,37%),
seguida de los trastornos por consumo de susfancias psicotropas (19,1 1%] y en tercer lugar
los trastornos de la personalidad y del comportamiento (8,44%).

En esfe afo, la mayoria de los pacientes dados de alta volvieron a su domicilio y el 6%
aproximadamente pasaron a residir en recursos de FAISEM.

1.6.8. Personas con enfermedad mental atendidas en la red de atencién a las
drogodependencias

En Andalucia, la Direccion General para las Drogodependencias vy Adicciones
dependiente de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social tiene afribuidas las
competencias relativas a la actuacién en materia de drogodependencias®.

la puerta de enfrada al circuito terapéutico se hace a fravés de los Centros de Trato-
miento Ambulatorios, siendo esfos, por fanto, el canal de acceso al resto de los recursos y
programas de segundo v fercer nivel de atencién disponibles en la red asistencial, como
son las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Comunidades Terapéuticas, Viviendas
de Apoyo al Tratamiento, Viviendas de Apoyo a la Reinsercion, Centros de Dia y Centros
de Encuentro y Acogida.

En el afio 2006 se registraron en Andalucia un total de 17.090 personas admitidas a
fratamiento en un centro ambulatorio por consumo de alguna sustancia psicoactiva o una
dependencia sin sustancia (juego patolégico)®?. Un 57,72% fueron admitidas a tratamiento
por drogas ilegales y el resto por tabaco, alcohol y juego patoldgico. En ese mismo afio
se recibieron 2.901 protocolos de derivacion a los recursos y programas de segundo y
fercer nivel de atencion”. En su mayoria eran hombres (87,3%), casi la mitad (44,9%) entre
30 y 40 afos. Como droga principal, un 33,3% consumia “rebujo” (mezcla de heroina y
cocaina base), el 25% alcohol, el 19,6% cocaina y el 11,5% heroina.

De las 1.019 personas dadas de alta en las comunidades terapéuticas de drogodepen-
dencias en esfe afo, un 22,8% sufria algin trastorno mental, principalmente, trastornos de
personalidad (10,7%), trasfornos del animo (8,3%), trastornos de ansiedad (7,3%) y esqui-
zofrenia u ofros frasfornos psicoticos (3,9%).

Desde el afio 2002, se sigue un profocolo de actuacion conjunta entre las USMC vy los
cenfros de fratamiento ambulatorio de drogodependencias para este grupo de pacientes,

Al] Datos extraidos del Sistema de Informacién del Il Plan Andaluz de Drogas y Adicciones (SiPASDA)



con objefo de ofrecer una respuesta adecuada a las personas afectadas de patologia dual
y de mejorar la coordinacion entre los centros de drogodependencias y salud mental®dl,

1.6.9. Atencién a las victimas de la violencia de género

Una aproximacién a la frecuencia de este fenémeno la aporta la macroencuesta del Ins-
fituto de la Mujer de 2006, en la que un 9,6% de las mujeres espafiolas eran consideradas
"técnicamente maliratadas”. En Andalucio, este porcentaje era ain mayor, ascendiendo al

11,1%.

Las consecuencias de esta violencia resultan devastadoras para las mujeres. Los sintomas
de sufrimiento mental son seis veces mds frecuentes en las mujeres maliratadas que en po-
blacién general y cinco veces mas las fentativas de suicidio, presentando a lo largo de la
vida frastornos emocionales y problemas de salud mental importantes, como la depresién,
el trastorno de estrés postraumdtico o las ideas de suicidiol®”.

En un estudio del Instituto Andaluz de la Mujer sobre la frecuencia del maltrato en mujeres
consultantes de los servicios de salud mental'?, se observd que el 42% de las mujeres
asistentes a esfos servicios referian malirato fisico y un 52% malirato psicolégico, porcentajes
muy superiores a los obtenidos en la poblacién general, 8% (fisico) y 22% (psicologico). Los
frasfornos psicopatolégicos mas frecuentes fueron trastornos afectivos (depresién), trastornos
somatoformes v frastornos de la personalidad.

En Andalucia, los datos obtenidos de un estudio multicéntrico, en el que se recogia
informacién de mujeres que acudian a consulfas de atencion primaria por cualquier mofivo?X,
muesfran que un 24,6% de las mujeres encuestadas ha sufrido malirato (fisico, sexual y/o
emocional) alguna vez en la vida.

las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres que sufrieron malirato son similares
a ofros estudios realizados en Andalucia®®, mujeres mayores de 45 afos, separadas/
divorciadas o viudas, con niveles educativos bajos vy con pocos ingresos.

Los resultados de este trabajo muestran que el maltrato se asocia con una mayor morbilidad
psiquica y una peor salud autopercibida (fabla 11). En cuanto al consumo de farmacos, las
mujeres maliratadas presentaron una mayor probabilidad de consumo de tranquilizantes,
antidepresivos y analgésicos que las no maltratadas. Estos resultados estan en consonancia
con ofros estudios a nivel internacional®®!.

AJ] "Violencia contra la mujer en pareja: frecuencia e impacto en la salud fisica y psiquica” (FIS, PI050594;
anos 2006 y 2007).

AK] Informacién recogida a través de un cuestionario estructurado autoadministrado que el personal sanitario
enfregaba de forma aleatoria y que la mujer cumplimentaba antes o después de ser atendida en la
consulta.

i
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Tabla 11: Asociacién entre el consumo de fdrmacos y el maltrato global. Mujeres
asistentes a consultas de atencién primaria en Andalucia, 2006.

No Maltrato Si Maltrato n=138

Indicadores
n=423 (%) OR (IC del 95%)

Salud psiquica

Morbilidad psiquica* 40,2 72,3 3,89 (2,52 - 6,00
"Peor” salud autopercibida 40,8 62,4 2,41 (1,61 - 3,60)

Consumo de farmacos en los Gltimos tres meses

Analgésicos 65,9 80,7 2,17 (1,35 -3,49)

Tranquilizantes 26,3 50,4 2.85(1.91-4.25)

Antidepresivos 15,4 29,1 2,25 (1,42 - 3,56)
*GHQ-12.

Fuente: Ruiz, I. EASP (Datos no publicados).

2.- RECURSOS PARA LA ATENCION
A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD
MENTAL EN ANDALUCIA

2.1. RECURSOS SANITARIOS DE SALUD MENTAL

la afencién a la salud mental se presta en el SSPA de la misma forma que se atienden
los restantes problemas de salud de la poblacion, con la implicacion de la red de afencion
primaria, especializada y de urgencias.

la efectividad de las infervenciones en el abordaje de los trastornos mentales, requiere la
participacion de equipos multidisciplinares que inferactian desde los diferentes niveles asis-
tenciales. El establecimiento de criterios para las derivaciones y métodos de cooperacion,
permite prestar una afencién de calidad con la infegracion de todos los servicios implicados
en la afencién a las personas con trastorno mental, siendo destacable el papel de los colec-
fivos profesionales de atencién primaria.

2.1.1. Dispositivos especificos de salud mental

la atencién especializada a las personas con problemas de salud mental se realiza a
fravés de una red de dispositivos sanitarios, distribuidos por toda la geografia andaluza
y estructurados, hasta la entrada en vigor del nuevo decrefo de ordenacién de servicios,
en 15 dreas de salud menfal, cuya cartera de servicios incluye afencién ambulatoria y



domiciliaria, programas de dia y hospitalizacion. Con la entrada del Decreto 77/2008,
de ordenacién administrativa y funcional de los servicios de salud mental, los dispositivos
de salud mental se organizan en unidades de gestion clinica dependientes de las diferentes
dreas hospifalarias o dreas de gestién sanifaria.

A finales de 2007, esta red se compone de los siguientes dispositivos™:

— 76 Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC). las USMC son los dis-
positivos  bdsicos de atencién especializada a la salud mental, constituyendo
su primer nivel de atencién y con los que se coordinan el resto de los dispositi-
vos asistenciales de atencion a la salud mental. Prestan una atencion integral @
pacienfes de su dmbito poblacional en régimen ambulatorio o domiciliario.

— 14 Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J). las USMH prestan una
afencion especializada, tanfo en régimen ambulatorio como de  hospitalizacion
complefa o parcial, a la poblacién infantil y adolescente menor de edad, derivada
desde las unidades de salud mental comunitaria de su dmbito de influencia.

— 19 Unidades de Hospitalizacién de Salud Mental (UHSM). Las UHSM atienden las
necesidades de hospitalizacion en salud mental de la poblacion, prestando una
afencion especializada en régimen de hospitalizacién completa y de corfa estancia.

— 14 Comunidades Terapéuticas de Salud Mental (CTSM). Las CTSM son dispositivos
asistenciales de salud mental dirigidos al frafamiento infensivo de pacientes con
frastorno mental grave, derivados desde las unidades de salud mental comunitaria
de su &mbito de influencia, que requieren una atencion sanitaria especializada de
salud mental, en régimen de hospitalizacién completa o parcial, de media estancia.

— 9 Unidades de Rehabilitacién de Salud Mental (URSM). las URSM tienen por
objeto la recuperacion de habilidades sociales v la reinsercion social y laboral,
en régimen ambulatorio, de pacientes con trastorno mental grave, derivados
desde las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia.

— 11 Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM). Los HDSM son dispositivos asistenciales
de salud mental, configurados como recursos intermedios enfre las unidades de salud
mental comunitaria y las unidades de hospitalizacién de salud mental. Prestan una
afencién especializada, en régimen de hospitalizacion diurna, a pacientes derivados
desde las unidades de salud mental comunitaria de su dmbito de influencia.

En las tablas 12, 13y 14 se detalla la situacién, a finales de 2007, de los dispositivos
de salud mental segin dreas de salud mental.

Al] En el Decreto /7 /2008, de 4 de marzo, de ordenacién administrativa y funcional de los servicios de salud
menfal en el dmbito del SAS, se recoge una descripcién mds extensa de las funciones de cada uno de los
dispositivos especializados de salud mental.
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Tabla 13: Recursos sanitarios para la atencién de la salud mental segin Area de Salud
Mental. Tasas por 100.000 habitantes. SSPA, 2007.

Sowe

Area de ol "
azas azas
Salud Mental | Camas Camas | Camas Plazas
HD Prog.Dia

Almeria | 0,93 1,86 7,58 1,86 4,64 4,64 9,28
Cadiz | 0,79 3,94 5,52 2,96 2,96 5,91

Campo de Gibraltar | 0,78 777 5,44 - - 11,66 777

Jerez | 0,90 2,26 6,32 3,39 6,77 - -

Cérdoba | 0,50 2,51 5,40 2,39 3,77 3,77 2,51

Granada Norte 0,48 9,64 9,88 4,82 7,23 - 4,82

Granada Sur - - 6,39 3,20 6,39 6,39 4,26
Huelva | 0,41 4,11 6,37 3,29 6,16 6,16

Jaén | 0,75 2,26 7,82 2,71 4,51 4,51 3,01

Mélaga | | 0,33 3,30 6,93 3,30 4,95 4,95 3,30
Mdlaga Il | 0,44 2,74 4,39 2,19 3,29 - -
Sevilla Rocio | 0,55 2,77 7,89 4,43 9,69 4,15 2,77

Sevilla Macarena - 3,50 9,28 2,28 5,25 5,25 3,50
Sevilla Valme - 2,43 7,53 3,64 7,29 - 4,86
Osuna 5,95 13,23

Fuentes:
- Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

— Revisién del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2007 Instituto de Estadistica de Andalucia.

Tabla 14: Recursos sanitarios para la atencién de la salud mental segin provincia.

Tasas por 100.000 habitantes. SSPA, 2007.

USMIJ UHSM CTSM URSM HDSM
Provini
Prog. Dia

Almeria 0,93 7,58 1,86 4,64 4,64 9,28
Cédiz 0,83 4, 1 4 5,80 2,48 3,73 4,97 1,66
Cérdoba 0,50 2,51 5,40 2,39 3,77 3,77 2,51
Cranada 0,23 4,52 8,03 3,96 6,79 3,39 4,52
Huelva 0,41 4,11 6,37 3,29 6,16 6,16
Jaén 0,75 2,26 /.82 2,71 4,51 4,51 3,01
Mélaga 0,40 2,97 5,40 2,64 3,95 1,98 1 32
Sevilla 0,22 2,69 8,08 3,23 7,00 3,23

Fuentes:
- Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

— Revision del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2007 Instituto de Estadistica de Andalucia. i:q}.



Tetual) pni

S

TOF BIONTRRUY

SIOS-8008

ey
s
oo

e

En la tabla 15 se presenta la evolucién de los dispositivos de salud mental desde finales
de 2003 a finales de 2007, teniendo en cuenta la fecha de apertura de los mismos.

Tabla 15: Evolucién de los dispositivos de salud mental en el SSPA durante el periodo
de vigencia del | PISMA. 2003-2007.

Se han creado 4 nuevas USMC, dos de las

De 72 a 76 dispositivos.

USMC | cuales corresponden a desdoblamientos de
unidades ya existentes.

USMI-J | Se ha creado una nueva USMH al desdoblarse De 13 a 14 dispositivos, de 11 a
una ya existente, ofra ha sido reformada y se han | 39 camas y de O a 252 plazas
habilitado 28 camas y creado 252 plazas de de hospital de dia para infancia y
hospital de dia para infancia y adolescencia. adolescencia.

UHSM | Se han reformado 6 unidades de hospifalizacién, | De 523 a 548 camas en
con 25 nuevas camas. unidades de hospitalizacion.

CTSM | Se ha abierfo una nueva CTSM, 4 han sido De 13 a 14 dispositivos y 189
reformadas y se ha incrementado el n° de camas | a 230 camas en comunidades
en varios de los dispositivos, creandose 41 ferapéuticas.
nuevas camas.

URSM | Se han reforzado 2 URSM, credndose 40 plazas | De O a 40 plazas de hospifal
de hospital de dia. de dia en Unidades de

Rehabilitacion.
HDSM | Se han abierfo 6 nuevos hospitales de dia, De 5 a 11 dispositivos y de 100

con 120 plazas y se ha reformado uno de los

existentes.

a 220 plozas de hospital de dia
de personas adultas.

En el siguiente mapa (figura 1) se representa la ubicacion de los dispositivos de salud
mental del SSPA segun Areas Hospitalarias y Provincias, actualizado a finales de 2007 .



Figura 1: Mapa de los dispositivos de Salud Mental en el SSPA segin Areas Hospitalarias.
Ao 2007.

‘ USMC: 76 ‘ USMI-J:14 ‘URSM:?
‘ HDSM:11 ‘ UHSM:19 ‘ CTSM: 14

Fuente: Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

2.1.2. Recursos humanos en salud mental

Los equipos de trabajo de los diferentes dispositivos de salud mental los componen profe-

sionales de diversas fitulaciones: Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria, Trabajo Social,
Terapia Ocupacional, Gestién administrativa y ofras disciplinas.

Desde finales de 2003 a finales de 2007, el nimero de profesionales de los dispositivos
de salud mental se ha incrementado en 303, pasando de 2.175 a 2.478.

En lo tabla 16 se observa que la fasa de psiquiatras por 100.000 habitantes en
Andalucia en el afio 2007 es de 5,60, la de profesionales de psicologia clinica de 3,02 y
la de enfermeria de 7,02. Los Ultimos datos disponibles a nivel nacional, del afio 200587,
recogen tasas de 3,6 psiquiatras, 1,9 profesionales de psicologia clinicay 4,2 profesionales
de enfermeria por 100.000 habitantes.

£
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Tabla 16: Recursos humanos por categoria profesional y tipo de dispositivo. Tasas por
100.000 habitantes. SSPA, 2007.

PROFESIONAL USMC USMI-J USMH URSM HDSM CTSM TOTAL

Psiquiatria 3,44 0,42 0,26 0,34 5,66
Psicologia clinica 1,72 0,38 0,20 0,21 0,20 0,30 3,02
Trabajo social 1,01 0,15 0,07 0,09 0,02 0,12 1,46
Enfermeria 1,92 0,58 2,69 0,20 0,37 1,25 7,02

P | quxili
ersonal auxiliar 1 60 0.42 414 0,60 0,19 1,85 8,80

de enfermeria

Personal auxiliar

1,25 0,20 0,25 0,10 0,14 0,14 2,07

’ ’ /

administrativo

Terapia

) 0,00 0,15 0,04 0,12 0,11 0,15 0,57
ocupacional
MO”"O,FeS/ e 0,01 0,04 0,10 0,22 0,20 0,55 1,12
ocupacionales
Celadores/as 0,00 0,52 0,02 0,00 0,47

Fuentes:
- Programa de Salud Mental. Direccién General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

— Revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2007 Instituto de Estadistica de Andalucia.

Al total de profesionales de los diferentes dispositivos habria que aiiadirle los adscritos @
las diferentes coordinaciones de drea o direcciones de unidad de gestién clinica, contabili-

zandose un tofal de 2.200 profesionales a finales de 2003 y 2.501 a finales de 2007.
2.1.3. Unidades de Gestién Clinica de salud mental

En los dltimos afios, desde la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud se
viene impulsando la creacién de Unidades de Gestion Clinica (UGC) como estructura orga-
nizativa que hace participe a las y los profesionales sanitarios en la gesfién de los recursos
utilizados en su propia practica clinica.

En el ambito de la afencién a la salud mental se ha apostado por este nuevo modelo
de gesfion. En el afio 2003 existian 7 UGC de salud mental, incrementéndose hasta 24
en el afio 2007. De éstas, 20 infegran fodos los dispositivos de salud mental de su area
hospitalaria o drea de gestion sanitaria; dos estan formadas por una o dos unidades de
salud mental comunitaria; y ofras dos por comunidades ferapéuticas.



Del total de la red de dispositivos de atencion a la salud mental, a finales de 2007
un 65,03% estaba integrado en UGC. Asimismo, el porcentaje de profesionales de salud
mental que a finales de ese afio formaban parte de UGC era del 68 %.

2.2. RECURSOS COMUNITARIOS DE APOYO SOCIAL
2.2.1. Recursos Generales

Aligual que el resto de la poblacién, las personas con enfermedad mental tienen derecho
al acceso a todos y cada uno de los servicios encuadrados dentro del sistema de bienestar
social. Entre los mas utilizados por parte de este colectivo destacan los siguientes:

— Servicios sociales (comunitarios y especializados), a fravés de los que se accede

a las prestaciones de carécter general y a aquellas que establece la ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia.

— Programas generales del sistema educativo que permiten compensar carencias
formativas en general y particularmente en el ambito del acceso al empleo
(programas de “educacion de adulios”, de garantia social...).

— Programas del Servicio Andaluz de Empleo, cuyo objefivo es incrementar lo
empleabilidad de las personas desempleadas (orientacion profesional, practicas
en empresas, acompafiamiento a la insercion...).

— Programas de apoyo al alojomiento de sectores desfavorecidos.

— Atencién por parte de la administracion de Justicia en la doble vertiente civil y
penal.

En ocasiones, las personas con enfermedad mental sufren de restricciones y dificuliades
para acceder a esfas presfaciones, engrosando el capitulo de barreras sociales que les
afectan. Por ello, desde distintas politicas generales se debe favorecer la inclusion social de
esfe colectivo, de acuerdo a principios de recuperacién y de ciudadania plena.

2.2.2. Recursos Especificos (FAISEM)

la Fundacién Péblica Andaluza para la Integraciéon Social de Personas con Enfermedad
Mental (FAISEM| tiene como principal objefivo desarrollar programas y actividades de
apoyo social para personas con trastorno mental grave en Andalucia, en coordinacién con
los servicios piblicos de salud mental y con las distintas redes de servicios exisfentes en
nuestra Comunidad (servicios sociales, empleo, educacion, efc).

— Programa residencial®®: facilita alojamiento con distinto nivel de supervision y apoyo:
»Casas Hogar: dispositivos para un nimero de usuarios y usuarias entre 10 y 20
con menor nivel de autonomia, que disponen de personal durante las 24 horas

del dia.
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»Viviendas Supervisadas: dispositivos para un méximo de 10 personas, que
disponen de un mayor nivel de autonomia y con una supervisién variable segin
los casos y los momentos.

»Plazas de “Respiro Familiar” y “esfancias diurnas” en dispositivos residenciales.

» Subprogramas de Atencién Domiciliaria, los cuales incluyen distinfos tipos de
intervenciones de apoyo en el domicilio habitual de la persona.

Programa ocupacional-laboral®!): promueve la insercién laboral a través del ejercicio
de distintos niveles de actividad productiva:
»Talleres Ocupacionales.
»Cursos de Formacion para el Empleo.
»Empresas Sociales, que facilitan oportunidades de empleo permanente y remune-
rado.
» Subprogramas de Apoyo al Empleo en ofras empresas del mercado abierto.

Como estructura de coordinaciéon de dmbito provincial se cuenta con los Servicios
Provinciales de Orientacién y Apoyo al Empleo (SOAE)(42) que, a su vez, ofrecen
orienfacion y asesoramiento personalizado sobre empleo y formacion.

Programa de ocio y tiempo libre. En este programa participan de forma activa el mo-
vimiento asociativo de familiares y personas usuarias e instituciones locales, a fravés
de los siguientes dispositivos y actividades:

»Espacios permanentes tipo Club Social.

» Actividades de ocio y disfrute del tiempo libre.

Programa de promocién y apoyo a entidades tutelares: promueve el funcionamiento
de entidades futelares para personas con enfermedad mental grave en las disfintas
provincias andaluzas.

Programa de apoyo al movimiento asociativo de familiares y personas usuarias:
confribuye a fortalecer estas organizaciones, promoviendo iniciativas de ayuda mu-
fua, sensibilizacion, gesfién de determinados programas de apoyo social y fomentan-
do la participacion de ambos colectivos en mltiples dmbitos de infervencién.

Programa de atencién a personas con frastornos mentales graves en situacion de
marginacién y sin hogar, desarrollado en coordinacién con los dispositivos de salud
mental, con los servicios sociales comunitarios y con diversas enfidades ciudadanas.

Programa de atencién a la poblacién penitenciaria con trastorno mental grave: o
fravés del cual se desarrollan acuerdos de colaboracion con el Hospital Psiquidtrico
Penitenciario de Sevilla y proyectos de intervencion conjunta con los servicios de
salud mental, los Servicios Sociales y la Federacion Andaluza de Familiares de Perso-
nas con Enfermedad Mental (FEAFES Andalucia), para personas con frasforno mental
grave en establecimientos penitenciarios de Andalucia.



Con cardcter general, el acceso al conjunto de programas de FAISEM se realiza a través
de las Comisiones Provinciales Intersectoriales, como érgano de coordinacién intersectorial
a nivel provincial, con participacion de representantes de FAISEM, de los servicios de
salud mental del SSPA v de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social. En esfa
comision, ademds de esfablecerse acuerdos sobre el desarrollo de recursos de apoyo
social, se determinan las personas que acceden a las plazas de FAISEM, asi como las
pautas generales de afencién, incluyendo el correspondiente seguimiento sanitario v, en su
caso, se deciden las posibles salidas de las mismas. Ademés, se cuenta con una Comisién
Central Intersectorial de dmbito autonémico, de apoyo a las Comisiones Provinciales, en el
doble sentido de esfablecer criterios, protocolos y normas funcionales comunes, asi como
dar respuesta a problemas que no pueden ser solventados a nivel provincial.

En la tabla 17 se resume la evolucién de los recursos de apoyo social de FAISEM

durante el periodo de vigencia del | PISMA 2003-2007 .

]
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Como se puede ver en dicha fabla, a lo largo de esos cuatro afios hay que destacar el
incremento de la capacidad de afencién de los programas desarrollados por FAISEM.

Asi, se ha duplicado la capacidad de atencién del programa residencial, han aumen-
tado de forma importante las plazas ofertadas por el programa de ocio y tiempo libre y se
han incrementado notablemente las actividades relacionadas con el programa ocupacional-
laboral (fundomentalmente en cuanto al nimero de confratos a personas con enfermedad
mental). Ademds, las empresas sociales han consolidado su situacion econdmica, incremen-
tando de manera sostenida su volumen de actividad.

En el dmbito de Tutelas, se ha extendido el modelo de Fundaciones Tutelares a la totalidad
de las provincias andaluzas, de modo que se pueda garantizar este tipo de apoyo en los
casos en que resulfe necesario.

El apoyo prestado al movimiento asociativo de familiares y personas usuarias ha contri-
buido a fortalecer estas organizaciones e impulsar su participacién. Esto ha sido especial-
mente significativo con las asociaciones federadas en FEAFES Andalucia y con la puesta
en marcha, en el afio 2007, de la Plataforma Andaluza de Asociaciones de Usuarios y

Usuarias de Salud Mental.

El programa de atenciéon a personas con frastornos menfales graves en situacion de
marginacion vy sin hogar ha permitido la creacion de 37 plazas de apoyo social especifi-
cas para esfe grupo de personas, en estrecha colaboracién y coordinacion con el SSPA,
los servicios sociales municipales y las enfidades ciudadanas que prestan atenciéon a esfas
personas.

Ademds del crecimiento cuantitativo de los programas de apoyo social, hay algunos
ofros aspectos que merece la pena destacar en este periodo. Asi, el émbito de cooperacion
con los servicios de salud mental del SSPA ha mejorado gracias a la progresiva implantacién
del PAl Trasforno Mental Grave y al establecimiento de un primer Acuerdo de Cooperacion
con el Programa de Salud Mental del SAS en el afio 2007, que recoge las siguientes
dreas de mejora:

Pofenciacién de los espacios de coordinacion y colaboracion infersectorial.
Planificacién conjunta de recursos y programas de apoyo social, en el marco del Plan
Infegral de Salud Mental.

Agilizacion de los procedimientos de acceso a los programas de apoyo social.
Desarrollo del seguimiento conjunto de las personas atendidas en los programas de

apoyo social.
Generacion de espacios compartidos de formacion.

AM] Para la elaboracion vy el seguimiento de esfe v futuros acuerdos, se ha creado la Comisién Conjunta SAS-

FAISEM, constituida por representantes de ambas organizaciones.
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También la relacién con los servicios sociales ha recibido un nuevo impulso con la
puesta en marcha de la ley y el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia,
reforzandose el papel de las comisiones infersectoriales. Del mismo modo, se ha reforzado
la cooperacién con la Consejeria y el Servicio Andaluz de Empleo.

Recursos humanos de FAISEM

En el afio 2007 la plantilla de FAISEM estaba compuesta principalmente por personal
de los diferentes programas de apoyo social, que representan un 83,8 % del tofal de la
plantilla (fabla 18).

Tabla 18: Recursos humanos de FAISEM segin clasificacién profesional, 2007.

Personal de programas 83,8 27,8 72,2

Personal de servicios y mantenimiento 50 6,3 6,0 94,0
Personal técnico 39 4,9 31,8 68,2

Personal de administracién 36 4.5 31,3 68,8

Otros 75,0 25,0

Fuente: Fundacién Piblica Andaluza para la Integracion Social de Personas con Enfermedad Mental.

Durante el periodo de vigencia del | PISMA, el nimero de profesionales de FAISEM se
ha incrementado en un 55,27 %, pasando de 512 en 2003 a 795 en 2007.

2.2.3.- Red de Ayuda Mutua

la ayuda mutua y en especial el apoyo entre iguales son fundamentales para el proceso
de recuperacién de las personas con enfermedad mental.

El fomento del apoyo social, en el que estan implicadas las personas cuidadoras, el
voluntariado y las asociaciones de ayuda mutua, es una estrategia de promocion de salud,
en la medida que confribuyen a proporcionar a las personas los medios necesarios para
ejercer un mayor control sobre su vida y su salud.

la red andaluza de ayuda mutua vinculada a la solud mental es amplia y diversa, con
79 asociaciones en 2007, estando muchas de ellas representadas por enfidades de dmbito
regional.

Las personas con frastornos mentales graves y sus allegadas se encuentran representadas
a nivel regional por FEAFES-Andalucia (Federacién Andaluza de Asociaciones de Familiares
de Personas con Enfermedad Mental], de la que forman parfe 13 asociaciones y por la
Plataforma de Asociaciones de Usuarios y Usuarias de Salud Mental de Andalucia, infegra-



da por @ asociaciones. Ademds, existen ofras 8 asociaciones andaluzas de personas con
enfermedad mental, familiares y personas allegadas.

Por ofro lado, existen asociaciones “monograficas” orientadas a un determinado trastor-
no mental, de dmbito local, provincial y/o regional:
— 13 asociaciones de Trastornos de la Conducta Alimentaria.
— 7 asociaciones integradas en la Federacion Andaluza de Asociaciones de Padres y
Personas con Trastornos de Déficit de Atencion e Hiperactividad "FAHYDA".
— 24 asociaciones de Trastornos Generalizados del Desarrollo:
»Q asociaciones integradas en la Federacién Andaluza de Padres con Hijos con
Trastornos del Espectro Autista "AUTISMO ANDALUCIA”.
»7 asociaciones integradas en la Federacion Asperger Andalucia.
»8 asociaciones no federadas.
— 5 asociaciones relacionadas con ofros frasfornos mentales.






EXPECTATIVAS DE
PERSONAS CON
TRASTORNO MENTAL,
FAMILIARES Y
PROFESIONALES

Con el fin de defectar oportunidades de mejora en la calidad asistencial, se han
analizado las necesidades y expectativas expresadas por las personas con frastorno mental,
sus familiares y profesionales implicados en la afencién a la salud mental en Andalucia.

Se han realizado siete grupos focales, con la participacién de 75 personas usuarias
de los servicios de salud mental y sus familiares (personas con frasforno mental grave y sus
familiares, personas con trastorno mental comin y sus familiares y familiares de menores con
frastorno mental] asi como dos talleres de frabajo con la participacion de 30 profesionales,
uno con profesionales del SSPA (personal de coordinacion de Area de Salud Mental, de
direccion de Unidades de Gestion Clinica de Solud Mental y de direccion de hospitales
y distritos de Afencion Primaria) v ofro con profesionales intersectoriales (procedentes de
Educacién, Servicios Sociales, Servicios de Afencién a las Drogodependencias, Justicia,
Empleo, Fuerzas de Seguridad del Estado, Ayuntamientos, Instituciones Penitenciarias,
Observatorio de la Infancia, Oficina del Defensor del Pueblo y FAISEM).

De la informacién recogida de estos colectivos, se resumen, a continuacién (tabla 19),
las demandas y propuesta de lineas de frabajo que han sido tenidas en cuenta en la
elaboracién de este |l Plan Infegral.

AN] Se dispone de informacién ampliada en el documento “la Salud Mental en Andalucia 2003-2007",
disponible en el drea destinada a salud mental de la Web del SAS www.juniadeandalucia.es/

servicioandaluzdesalud
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Del andlisis de la situacién realizado y teniendo en cuenta el marco de referencia nor-
mativo y de planificacién de la OMS, Unién Europea, Esparia y Andalucia, asi como las
expectativas de los colectivos afectados y profesionales relacionados con la salud mental en
los diversos dmbitos implicados, se extraen la siguientes dreas de mejora:

— Necesidad de apostar por programas de prevencion y promocién de la salud mental,
haciendo especial hincapié en determinados colectivos que estan en condiciones de
desigualdad y presentan mayor vulnerabilidad para padecer frastornos mentales. Ast
mismo, se considera imprescindible incorporar la prevencion en la poblacién infantil
y juvenil como un elemento necesario en la planificacién de salud mental.

— Se defecta la necesidad de realizar actuaciones dirigidas a promover estilos de vida
saludables y a prevenir los problemas sométicos en la poblacion que padece proble-
mas de salud mental y, sobre todo, entre quienes padecen TMG.

— A partir de la consfatacion de cémo los roles y esterectipos fradicionales de género
resulfan ser factores de riesgo importantes para la violencia de género y para el
padecimiento de enfermedades mentales, se hace necesario incluir la perspectiva de
género en cada una de las iniciativas planteadas en este Plan. Asimismo, las cifras
de violencia hacia las mujeres obligan a las distintas administraciones a prestar una
afencion integral a las victimas de estas agresiones, donde la atencién sanitaria y en
especial la de salud mental son fundamentales.

— la mayor prevalencia de problemas de salud mental o las dificuliades en el acceso a
los recursos en deferminados colectivos (como son las personas sin hogar, la pobla-
cién penitenciaria, las personas con drogodependencias, en ocasiones la poblacion
inmigrante...), justifica la inclusién de estrategias especificas para su afencién.



Las expectativas manifestadas por pacientes y familiares obligan a mejorar la calidad
de la afencién sanitaria y social, con un enfoque comunitario que contemple la
humanizacién de la asistencia como elemento clave.

las nuevas demandas v la evolucion de los sistemas sanitarios y sociales generan la
necesidad de analizar y adecuar los recursos existentes y de establecer una carfera
bésica de servicios que garantice la equidad en todo el ferritorio andaluz.

Ademds, son necesarias esfrategias que mejoren la coordinacion intersectorial v la
continuidad asistencial y que garanticen una atencién especializada basada en la
mejor evidencia cientifica disponible.

la ausencia de algunos dafos de prevalencia e incidencia en nuestro entorno y de
morbilidad afendida hacen necesario el desarrollo de sistemas de informacion que
faciliten su conocimiento para mejorar la planificacién y organizacion de los servicios
de salud mental, obijetivo prioritario recogido en la Estrategio en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud.

la mejora de la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y la pro-
feccién de sus derechos son aspectos ampliamente demandados por las personas
afectadas y de su enforno.

Se constafa la necesidad de seguir avanzando en la erradicacién del estigma aso-
ciado a las personas con frastorno mental, con consecuencias muy negativas para su
proceso de recuperacion.

Por Gltimo, las personas usuarias del SSPA 'y sus familiares demandan una mayor
participacion en la planificacion y toma de decisiones en materia de salud mental,
siendo ello un principio fundamental del paradigma comunitario vy el eje central del
modelo de la recuperacion.









OBJETIVOS
GENERALES

En consonancia con las necesidades defectadas en los apartados anteriores, este Il Plan
Infegral de Salud Mental prefende alcanzar los siguientes FINES:

1. Fomentar la salud mental de la poblacién andaluza.

2. Proporcionar los servicios sanitarios y de apoyo social necesarios, y adecuar los
existentes en funcién de las necesidades de las personas con problemas de salud
mental y sus familias.

3. Mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y sus familias y
favorecer su proceso de recuperacién e inclusién social.

Para alcanzar estos fines, se proponen los siguientes OBJETIVOS GENERALES:

Promover la salud mental y prevenir la aparicién de la enfermedad mental en la
poblacion de Andalucia.

Fomentar hdabitos de vida saludables en las personas con enfermedad mental v,
especialmente, en quienes padecen un frasforno mental grave.

Reducir los desigualdades que, por condicionantes geogréficos, socioeconémicos o
de género, se producen en la afencién a personas con problemas de salud mental.

4 Mejorar la calidad de la atencién sanitaria y de apoyo social a las personas con
enfermedad mental y a quienes proveen sus cuidados, garantizando la accesibilidad,
la continuidad asistencial y una atencion humanizada.

5 Mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y de su entorno,
y velar por el cumplimiento de sus derechos.




BT

ST

ol

Tetual) pnie

;‘}

o

i

;:s

T
30

iy

B0

A

Fomentar una mayor sensibilizacién social que confribuya a reducir el estigma de la
enfermedad mental.

Fomentar la participacién activa de colectivos de pacientes, familiares, profesionales
y agentes comunitarios en cada una de las fases de desarrollo del Plan.

Desarrollar sistemas de informacion que permitan conocer la magnitud de los
problemas de salud mental y la calidad de la afencién prestada, para reorientar los
servicios segun las necesidades de la poblacion.









ESTRATEGIAS
DE ACTUACION

Este Il Plan Integral establece un total de 15 estrategias de cara a la consecucién de los
objetivos propuestos:
7| Informacién y comunicacion en salud mental
) Promocion de salud
5 Salud mental y género
/1 Prevencién y enfermedad mental
55 Red sanitaria, modelo organizativo y cartera de servicios
6 Apoyo social a personas con frasforno mental grave
/ Atencién a la salud mental de la poblacion andaluza
& Atencién a la salud mental de la infancia y adolescencia
9 Deteccion e intervencion precoz de los frasfornos psicoticos

() Tratamiento intensivo en la comunidad para personas con frastorno
mental grave

11 Atencion especifica a personas con frasfornos de personalidad




Atencion a la salud mental de las personas en riesgo o situacion de
exclusién social

Participacién ciudadana y ayuda mutua
Epidemiologia, evaluacién y sistemas de informacion

Formacion 'y desarrollo  profesional,  investigacion 'y gestion  del
conocimiento

Para cada una de estas estrategias se plantean los objetivos especificos que se pretenden
alcanzar y las actividades que se proponen para lograrlos.



los problemas de salud mental afectan @ un gran nimero de personas generando un
alto grado de sufrimiento. En nuestra cultura existen numerosas ideas y creencias erréneas
sobre la enfermedad mental que estigmatizan a las personas que la padecen, colaborando
a aumentar su sufrimiento v el de sus familias. Esa atribucién estereotipada de valores
conductas a estos colectivos les lleva a una situacion de discriminacion que dificulta, aon
mads, sus posibilidades de recuperacion y de inclusién social.

Pero, ademds, nuestros propios patrones culturales, basados frecuentemente en conductas
y creencias (roles y estereotipos fradicionales de género] que han encasillado a mujeres y
hombres en el cumplimiento de papeles diferentes y establecido relaciones de dominio y
desigualdad en el reparto de cargasy recursos, impiden, con su cardcter rigido, injusto y
prescriptivo, que las personas afronten de modo eficaz, auténomo y sano los problemas de
la vida y el control de sus proyectos personales vy vitales. Esto resulta ser un factor de riesgo
nuclear para la pérdida de la salud, en general, y de la salud mental, en particular.

Estos patrones culturales influyen en el modo de expresiéon del malestar emocional y
de la patologia mental en ambos sexos y en las diversas culturas. Ademds determinan la
existencia de esfereotipos y prejuicios que dificultan el diagnostico de los propios malestares
y problemas relacionados con la esfera mental en muchas mujeres.

las personas que frabajan en el sistema de salud no son ajenas a los patrones culturales
de su medio, en el que viven y en el que se han educado. Por tanfo, también les afectan los
mismos prejuicios y estereotipos que al resto de la sociedad.

la comunicacién es un instrumento necesario e imprescindible para modificar esos
patrones y combatir el estigma, estableciéndose como elemento bésico para la promocion de
la salud y la prevencién de la enfermedad mental en las personas y en las poblaciones.

Igualmente, es preciso mejorar la comunicacién interna entre profesionales, dispositivos
y sectores de la red asistencial, como elemento clave para mejorar la calidad de la
atencién que se presta a las personas con problemas de salud mental.

Por todo ello, es necesaria una estrategia de comunicacion, dirigida, fanto a la
poblacién general como a profesionales y agentes comunitarios relacionados con la salud
mental, asf como a profesionales de los medios de comunicacién, que ayude a combatir el
estigma”®, promocionar la salud y prevenir la enfermedad mental, contribuyendo a mejorar

AQ] Para que la lucha contra el estigma asociado a la enfermedad mental sea efectiva, las acciones de
comunicacion se han de enmarcar en una estrategia global, que incluya, entre ofras, actuaciones destinadas
a mejorar la atencién sanitaria y social, con el modelo de recuperacién como objefivo y con especial énfasis
en la prevencién de conductas disruptivas; a facilitar los espacios de inferaccién y confactos sociales; a
reforzar las acciones de protesta por parte del movimiento de personas afectadas; y a eliminar factores
estructurales de discriminacion.



la calidad de la atencién. Asimismo, se deben ir incorporando, de manera fransversal, los

principios de igualdad de trato (en mensajes, imagenes vy lenguaije), reconocimiento de la

diversidad vy visibilizacién de colectivos que se encuentran en situacién de desventaja.

/.

Reducir el estigma y evitar la discriminacion que pesa sobre la enfermedad mental y
las personas que la padecen.

Incrementar el grado de conocimiento que tienen la poblacién general y los colectivos
afectados y profesionales sobre la enfermedad mental, sobre sus factores protectores
y sus consecuencias y luchar confra los mitos y las creencias erréneas cominmente
aceptadas.

Garantizar un estilo de comunicacién preciso, integrador, respetuoso, no discrimina-
forio e igudlitario en todas las acciones de comunicacion y en todos los documentos
emanados de este Plan Infegral.

Potenciar la comunicacion infera entre profesionales de la red de atencién a la salud
mental.

Desarrollar nuevas estrategias de comunicacion con la ciudadania sobre salud mental,
en la que se confemplen acciones de promocién de la salud mental y de sensibilizacion
social®’, en colaboraciéon con los movimientos asociativos de pacientes, familiares y
personas allegadas y medios de comunicacion.

Elaborar esfrategias de sensibilizacién adaptadas a los diversos publicos-obijefivo (grupos
de diferenfes edades, enfornos, culturas, profesiones, efc) que se identifiquen de inferés
para el Plan Infegral y diversificar los canales de accion en funciéon de dichos grupos.
llevar a cabo actividades formativas con profesionales del SSPA  para hacerles par-
ficipes de las esfrategias de comunicacion.

Organizar actividades formativas e informativas con profesionales de los medios de
comunicacion y alumnado de las facultades de ciencias de la comunicacién.
Introducir una mirada sensible al género y las desigualdades en los mensajes, tanto
en lo referente a contenidos, como en el lenguaie vy las imagenes que se utilizan y
asegurar que no se incluyen contenidos sexistas ni discriminatorios de cualquier tipo.
Optimizar la platoforma “Comunica Salud Mental ", como espacio de comunicacién
inferna entre profesionales de salud mental del SSPA.

Elaborar, ejecutar y evaluar un plan de comunicacién de este Plan Integral.

AP]

AQ]

En septiembre de 2007 se puso en marcha el proyecto “1decada4”, iniciativa de la Junta de Andalucia
sobre sensibilizacién social respecto a la enfermedad mental y las personas que la padecen. la campaiia,
basada en cuafro personajes diferentes con enfermedad mental (ansiedad, esquizofrenia, depresién y
frastorno mental grave), incluye spots en television y cines, cuias de radio, anuncios en prensa, carteles,
postales y publicidad exterior. Ademds cuenta con la pagina web_www. 1decada4.es, un sitio pionero en
Esparia con informacién sobre el estigma y la discriminacién.

la plataforma “Comunica Salud Mental” (CSM) es un espacio de comunicacién interna creado para los
profesionales de los servicios de Salud Mental del SSPA, al que se accede a fravés de la web del SAS www.
junfadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. CSM ofrece la posibilidad de acceder a noticias de actualidad
y a ofras informaciones de interés incorporadas por profesionales de Salud Mental, y al mismo tiempo, afiadir
documentos, solicitar la recepcion de informacién mediante correo electrénico, realizar bisquedas, efc.




la promocién de la salud mental produce beneficios importantes en la salud de los
individuos y, en general, en toda la sociedad, favoreciendo el bienestar y la calidad de vida
de la poblacién. Impulsar actividades de promocion de salud mental implica la creacion
de las condiciones individuales, sociales y ambientales que permitan un éptimo desarrollo
psicolégico y psicofisiologico.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la salud mental es un estado de bienestar
en el cual el individuo se da cuenta de sus propias apfitudes, puede afronfar las presiones
normales de la vida, puede trabajar productiva vy fructiferamente y es copaz de hacer una
contribucion a la comunidad.

En este senfido, la salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de
un individuo y una comunidad. Es mucho mds que la ausencia de enfermedad mental, ya que
las condiciones y capacidades mencionadas en la definicién tienen valor por si mismas. Y de
hecho, la promocion de la salud mental supone la adopcién de este enfoque, basado en una
perspectiva positiva de la salud mental, dirigida a involucrar a las personas y a empoderarlas
para la mejoraria de su la salud.

En general, la salud mental y los problemas mentales, al igual que la salud y la enfermedad,
estan determinados por muchos factores que inferactan de forma social, psicolégica y
biolégica. De manera especifica, existe evidencia creciente sobre cémo las redes de apoyo
social y los estilos de vida saludables, especialmente la actividad fisica, contribuyen de
manera efectiva a promover la salud mental en la poblacién general.

la salud mental es una responsabilidad comunitaria, no sélo un interés individual. Los
cosfes sociales y econémicos de los problemas de salud mental son altos vy la evidencia
sugiere que confinuardn aumentando si no se toman las medidas necesarias.

Se precisa de un cambio de perspectiva en los sistemas de atencién a la salud mental,
alejgndose de una experiencia asistencial centrada casi en exclusiva en la provisién de
servicios y acercandose a una afencién que tome mds en consideracién la promocion de
la salud mental.

Por todo ello, la estrategia de promocién de la salud mental es una prioridad de
este Plan, estableciéndose obijefivos y actividades de marcado cardcter infersectorial,
orientadas a favorecer el mayor grado de bienestar y calidad de vida de la poblacion
andaluza.

1. Potenciar los factores de proteccién de la salud mental de la poblacion en las distintas
etapas del ciclo vital. La OMS reconoce, entre ofros, los siguientes factores protectores
de la salud mental:



estilos de vida saludables

aufoestima

sentimientos de dominio y control
senfimientos de seguridad

destrezas sociales y de manejo de conflictos
capacidad para afrontar el esfrés
capacidad para enfrentar la adversidad
habilidades de resolucién de problemas

i. adaptabilidad

i. apego positivo y lazos afectivos tempranos
k. apoyo social de la familia y amistades

. roles igudlitarios
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. Confribuir a favorecer la inclusion social de las personas y a minimizar o eliminar el

aislamiento social, prestando una atencion especial a la diversidad cultural.

Sensibilizar a la poblacion sobre la importancia de desarrollar estilos de vida iguali-

farios que posibiliten la transformacion de roles tradicionales de género y contribuyan

a consfruir entornos psicosociales sanos, seguros y libres de agresiéon vy violencia

verbal, emocional o fisica.

Impulsar la investigacién de nuevas formas de intervenciéon en promocion de la salud

mental, asi como en evaluacion de las actividades que se desarrollen.

. Incluir la infersectorialidad y la participacion en todas las estrategias de promocion
de la Salud Mental.

Incluir contenidos relacionados con la promocién de la salud mental y los factores
protectores en los programas infersectoriales de promocién de salud que se desarrollan
en los dmbitos educativos, comunitarios, sociales y laborales.

Impulsar y apoyar las medidas de promocion de alimentacion equilibrada y actividad
fisica definidas en el Plan de Actividad Fisica y Alimentacién Equilibrada, v de
deshabituacion tabdquica recogidas en el marco del Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia.

Disefiar junto con las enfidades presentes al nivel local (ayuntamientos, asociaciones,
ONGs, efc), acciones intersectoriales para potenciar la creacion y mantenimiento de
redes sociales.

. Colaborar, con ofros sectores implicados, en la formacién de agentes y profesionales
que desarrollan su labor en el dmbito comunitario, en aspectos relacionados con la
promocion de la salud mental.

Incorporar confenidos relacionados con la promocién de la salud mental en los
curriculos académicos de pregrado v postgrado de las profesiones sanitarias, asf
como en sus actividades de formacion continuada.



6. Desarrollar el disefio y la implantacién de la técnica de Consejo Basico en promocion
de salud mental*®, impartido por profesionales, en los Centros asistenciales del SSPA,
especialmente en el dmbito de la de Atencion Primaria.

7. Crear un grupo de trabajo multidisciplinar e intersectorial con el objefivo de analizar,
evaluar y proponer nuevas formas de infervencion (nuevos formatos, nuevos canales,
nuevos entornos) en el dmbito de la promocion de la salud mental.

8. Incorporar la perspectiva de género y de la diversidad a todas las iniciativas y acfividades
de promocién de la salud mental que se desarrollen al amparo de este Plan Integral.

Existe en la actualidad un nivel de conocimiento suficiente como para afirmar que
las enfermedades mentales y, en particular, los trastornos mentales graves (TMG), esfdn
asociados a tasas de prevalencia mdés altas de problemas somdticos, a mayores tasas de
mortalidad para determinadas patologias y a una esperanza de vida menor respecto a la
poblacion general.

Este aumento de morbimortalidad se debe en muchos casos a la aparicién de patologias
concurrentes, cuya prevencion, diagndstico vy trafamiento se ve dificuliada por el hecho de
padecer una enfermedad mental.

Ademds, como en el resto de las personas, los estilos de vida y los entornos en los que
su vida se desarrolla, son factores determinantes de su nivel de salud.

Lo anterior hace aconsejable desplegar mecanismos de promocién de la salud general
en personas con enfermedad mental y articular mecanismos de coordinacion y cooperacion
enfre los diferentes agentes y organismos implicados en la atencién de estas personas, de
manera global y enfocando los problemas de salud desde una perspectiva biopsicosocial.

1. Promover conductas saludables en las personas con TMG.

2. Mejorar los enfornos de vida de las personas con TMG para facilitar que puedan
elegir las conductas mas saludables.

3. Garantizar el acceso a los programas y actividades de promocion de salud de la
poblacién que padece TMG y a quienes ejercen su cuidado, en igualdad de condi-
ciones que el resto de la poblacion.

4. Impulsar el desarrollo intersectorial y participativo de esfrategias especificas de promo-
cién de salud dirigidas a quienes padecen TMG y a sus cuidadoras y cuidadores.

5. Promover la investigacion en promocion de la salud y cuidados en el drea de salud
general en personas con TMG.

AR] La técnica del consejo sanitario bésico consiste en detectar en consultas factores de riesgo o hdbitos de vida
no saludables, identificar las actitudes ante el cambio y hacer recomendaciones cuya eficacia haya sido
evaluada.



1. Evaluar lo adaptacién para las personas con TMG de las medidas de promocién de
alimentacion equilibrada y actividad fisica definidas en el Plan de Actividad Fisica y
Alimentacion Equilibrada (consejo diefético bésico y avanzado) y de deshabituacion
fabaquica (infervencién minima y avanzada individual y grupal) recogidas en el
marco del Plan Infegral de Tabagquismo de Andalucio.

2. las personas con frastomo mental grave dispondrdn, en su Plan Individualizado de
Tratamiento, de objetivos y actividades de promocién de la salud fisica (fabaguismo,
actividad fisica, alimentacién equilibrada, salud bucodental, sexualidad saludable, efc.).

3. Se desarrollardn programas y/o actividades de promocion de salud (sesiones in-
formativas, coloquios, debates, efc.] y se creardn recursos (materiales divulgativos)
adaptados a sus caracteristicas y necesidades vy las de sus familias.

4. Diseriar y desarrollar programas de infervencién sobre los entornos (casas hogar, pi-
sos, comunidades terapéuticas, unidades de hospitalizacién, etc.) para la promocién
de estilos de vida saludables, que permitan el ejercicio del derecho a optar por las
conductas mds saludables, sin olvidar la esfera de la sexualidad.

5. Desde los servicios de salud mental y dispositivos de apoyo social de FAISEM se
realizard un plan de colaboracién con instituciones v entidades involucradas, para
impulsar el disefio de programas de ejercicio adaptados vy el uso de instalaciones
deportivas por las personas con TMG.

6. Se realizaran encuentros formativos entre los niveles de atencion primaria, afencion
especializada y salud menfal, incluyendo a los dispositivos de apoyo social, en torno
a las patologias somdticas de mayor prevalencia en personas con TMG.

7. Se incorporard a los programas psicoeducativos dirigidos a pacientes y familiares
informacion relacionada con la prevencion y los cuidados de los problemas de salud
mds prevalentes.

8. Se realizarén estudios de émbito regional sobre promocion de salud y cuidados en el
drea de salud general en personas con TMG y sobre la prevalencia de los problemas
de salud mas frecuentes.

9. Incorporar la perspectiva de género a todas las iniciativas y actividades de promocion
de la salud en las personas con TMG que se desarrollen al amparo de esfe Plan
Infegral.

La OMS reconoce, especificamente, como el género determina el poder diferencial y el
confrol que los hombres y las mujeres tienen sobre los determinantes socioeconémicos de
sus vidas, su posicién y condicion social, el modo en que unas y ofros son fratados dentro
de la sociedad vy, por fanfo, fambién su susceptibilidad y exposicién a riesgos especificos
para la salud mental.

los estudios epidemioldgicos demuestran como deferminados trastornos mentales, sobre
todo aquellos mas frecuentes (depresion, ansiedad y quejas somdticas) predominan en
las mujeres, constituyendo un serio problema de salud publica. Este tipo de trastornos [y



las altas tasas de comorbilidad que se dan entre ellos) estan asociados significativamente
con factores de riesgo que tfiene que ver con las funciones asignadas a las personas en
funcion de su sexo. Estos factores de riesgo especificos de género incluyen, entre ofros, las
carencias socioecondémicas [mujeres fradicionalmente mds empobrecidas por pensiones y
salarios més bajos, dedicacion a trabajos no remunerados, mayor nimero de personas a su
cargo...), la condicién y el rango social bajo o subordinado, la continua responsabilidad
del cuidado de terceras personas o la violencia de género.

En concreto, la complejidad de las consecuencias para la salud relacionadas con la
violencia aumenta cuando la victimizacion no se defecta y da como resultado altas y costosas
tasas de utilizacion del sistema de salud en general y del sistema de salud mental.

Pese a todo, todavia no ha sido investigado en profundidad el grado en que esfos
factores de riesgo especificos de género (la denominada adversidad psicosocial acumulatival
afectan a la solud mental a largo plazo. Y a esfo se suman los diversos sesgos que, por
razén de género, se producen, tanto en los modelos de atencion sanitaria, como en la
investigacion, en parte relacionados con la todavia escasa sensibilizacién de los colectivos
profesionales y la faltla de la infegracién del enfoque de género en la formacién de las
profesiones sanitarias.

Por todo ello, infroducir la Perspectiva de Género en Salud Mental, como una herramienta
de trabajo para la deteccion de la desigualdad entre mujeres y hombres, evaluar el modo
como ésta condiciona el equilibrio emocional y la salud mental de las personas, asi como
avanzar hacia la implantacion de roles igualitarios en el dmbito familiar, laboral y social,
que contribuyan a la salud mental de las poblaciones actuales y venideras, se convierte en
una prioridad para la red de profesionales de Salud Mental de Andalucia y para este Plan
Integral.

Y, aunque la integracion de esfe enfoque se ha procurado que sea transversal, a lo
largo de todo el Plan Integral v de cada una de las estrategias y actividades propuestas,
se ha considerado pertinente incorporar, ademds, una estrategia especifica que visibilice
la prioridad que el PISMA atribuye a este enfoque y aglutine determinadas propuestas que,
por sus caracteristicas, no se incorporan en el resto de estrategias.

1. Asegurar la incorporacion de la perspectiva de género a todas las iniciativas que se
promuevan y desarrollen desde este PISMA.

2. Generar una corriente social crifica que promueva y difunda enfre la poblacion
andaluza nuevos modelos y estilos de vida igualitarios, como factores de proteccion
de la salud mental.

3. Colaborar en la superacion de los sesgos de género que tradicionalmente han
impregnado nuestra cultura y, consecuentemente, la formacién, la investigacién y
los modelos de promocién de la salud y de prevencion y atencién sanitaria a los
problemas de salud mental.



4. Eliminar las desigualdades que, por factores ligados al género, se producen en el
ACCESO A recursos y servicios.

5. Promover una representacién igualitaria de hombres y mujeres profesionales de salud
mental en los espacios de toma de decisiones y responsabilidad de la red piblica
de salud mental.

1. Creacién de un grupo de trabajo permanente, que sirva para impulsar esta estrategia
y que, con cardcter asesor, colabore y proporcione apoyo y asesoramiento al resto
de estrategias o actividades del PISMA.

2. Elaborar un plan de comunicacién de la estrategia de salud mental y género (englo-
bado en el plan de comunicacion general del PISMA| que sirva de instrumento para
sensibilizar a la poblacién general, desarrollar estrategias especificas para colectivos
de mayor riesgo de violencia y desigualdad sexista e implantar canales eficaces de
comunicacién entre profesionales.

3. Desarrollar una guia metodolégica sobre como incorporar la perspectiva de género
a las diversas estrategias de este Plan Integral.

4. Elaborar y poner en marcha un Plan de Formacion en Género y Salud Mental dirigido
a todos los colectivos profesionales implicados en la prevencién y la afencion de los
problemas de salud mental, incluyendo a las diversas estructuras administrativas.

5. Fomenfar lo investigacion en salud mental desde una perspectiva de género y
desarrollar una linea de investigacién especifica en género v salud mental.

6. Incluir la perspectiva de género en los sistemas de gestion de calidad del PISMA
(mediante la consideracion de la igualdad de género como criterio explicito de cali-
dad), incorporando el andlisis de los problemas,/barreras en el acceso a los recursos
y servicios, las caracterfsticas de uso de los mismos v la safisfaccién obtenida con las
prestaciones.

7. Estudiar e implantar estrategias para focilitar la conciliacion de la vida personal y
profesional a la hora de implantar las acciones que propone esfe Plan Integral.

8. Reforzar la coordinacién con la Consejeria para la igualdad y Bienestar Social en el
marco de la promocion de la igualdad de género y la prevencion y atencion de la
violencia de género

En términos generales, prevenir un problema de salud supone, por un lado, identificar los
factores de riesgo, defectarlos precozmente y cuando sea posible, intervenir para evitar la
aparicion de la enfermedad vy, por ofro lado, la defeccién precoz de la propia enfermedad
y su adecuado frafamiento.

Los conceptos de prevencién y promocion estdn intimamente relacionados, en la medida
en que los factores de riesgo estén asociados con una mayor probabilidad de aparicién,
gravedad y duracién de los principales problemas de salud y los factores de proteccion se



refieren a las condiciones que mejoran la resistencia de las personas a estos factores de
riesgo.

la prevencion de los frasfornos mentales tiene el objefo de reducir la incidencia, prevalencia
y recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en que las personas permanecen con
los sinfomas o la condicién de riesgo para desarrollar una enfermedad mental, asi como el
impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, sus familias v la sociedad.

De manera especifica, la prevencién de la depresién y el suicidio son algunas de
las prioridades en las estrategias en salud mental de dmbito nacional e internacional. La
promocién de una buena salud mental, las medidas preventivas, la deteccion precoz y un
fratamiento adecuado son medidas claves para disminuirlos.

Tal como ocurre con las actividades de promocién de salud, los sistemas de atencion
a la solud mental deben ahondar en las actuaciones preventivas de cardcter infersectorial,
aspecto ya planteado en los principios del modelo comunitario, pero con escasa presencia
en la practica cotidiana actual.

Por todo ello, este Plan Infegral apuesta por esta estrategia, que aborda dos aspectos
complementarios. Por un lado la prevencién de los problemas de salud mental en la poblacion
general y, por ofro, la mejoria en el acceso a las actividades preventivas ofertadas a la
poblacién, a las personas que padecen enfermedad mental grave.

1. Disminuir la incidencia de problemas de salud mental evitables.

2. Mejorar la defeccién precoz de los problemas de salud mental a todas las edades y
en todos los grupos sociales, especialmente en los més vulnerables.

3. Abordar, de forma especifica, la prevencién del svicidio.

4. Mejorar la accesibilidad a las actividades generales de prevencion y deteccion pre-
coz ofertadas en el SSPA a las personas que padecen TMG y a quienes ejercen su
cuidado.

1. Definir una estrategia especifica para la prevencion, la defeccién precoz y el correcto
manejo del duelo patolégico en consultas de atencién primaria y salud mental y evitar
la medicalizacién innecesaria de los procesos de duelo normales.

2. Desarrollar un plan de formacién para la deteccion precoz y correcta valoracion de
sinfomas y signos de malestar psicosocial y de las consecuencias de la convivencia
en entornos en los que se sufre violencia, subordinacién o marginacién.

3. Crear un grupo de trabajo con la finalidad de revisar la evidencia disponible sobre
defeccién de riesgo suicida y elaborar pautas de actuacion a incorporar a la practica
clinica.

4. Diseriar e implantar el consejo preventivo, la evaluacion estandarizada del sobrees-
fuerzo de las personas cuidadoras de pacientes con enfermedades crénicas (incluido



el TMG) y/o con dependencia y establecer planes de cuidados para su abordaje de
la forma mas precoz posible.

5. Habilitar mecanismos de coordinacion y asesoramiento de acciones infersectoriales
destinadas al disefio y desarrollo de las actuaciones preventivas dirigidas a los gru-
pos mds vulnerables.

6. Evaluar las actuales estrategias de prevencion terciaria (prevencién de recaidas y
cronicidad) para favorecer las mejores précticas de recuperacion e inclusion social
de las personas con enfermedad mental.

7. Estudiar las barreras existentes para el acceso de las personas que padecen TMG y
de sus cuidadoras y cuidadores a los servicios preventivos y programas de deteccion
precoz que se ofertan a la poblacién general y disefiar estrategias para superarlas.

8. Disefar estrategias de prevencion de situaciones de maltrato y desproteccion de per-
sonas con TMG [negligencia, abandono, abuso econémico, privacién de intimidad,
violencia de género, efc.)

Q. Incorporar en los curriculos académicos de pregrado y postgrado, asi como en ac-
tividades de formacién continuada, contenidos relacionados con la prevencién de
frastornos mentales.

En consonancia con el primer Plan Integral, es necesario continuar potenciando la red
de afencién a la salud mental, de cara a consolidar el modelo comunitario y avanzar en la
perspectiva de la recuperacion.

Trascurridos mas de 20 afos del disefio de los Servicios de Salud Mental para Andalucia
(que se basaron en las caracteristicas demogrdficas, sociales vy estructurales de los primeros
afios de la década de los 80) y con la experiencia y los datos objetivos acumulados durante
este periodo, este Plan debe confemplar una nueva reordenacién y estandarizacion de las
esfructuras y ofertas de servicios de salud mental (segib recomendaciones internacionales
de la OMS vy siguiendo las directrices establecidas en el Decreto 77 /2008, de ordenacién
de los Servicios de Salud Mental)..

En la actualidad, existe variabilidad en la oferta y el acceso a servicios de los diferentes
dispositivos de salud mental, més acusada quizds en las URSM, HDSM y CTSM. Esfa
circunstancia, junfo a la aparicién de nuevas necesidades de afencion, hace también
necesaria la revision de la cartera de servicios de salud mental, de cara a establecer un
modelo equitativo, eficiente y adaptado a las necesidades reales de la poblacion.

1. Potenciar la red de afencion a la salud mental y garantizar la equidad y accesibilidad
en la distribucién de recursos, en funcién de criterios poblacionales, asi como de  los
aspectos funcionales y organizativos de las diferentes UGCs de salud mental.

2. Mejorar el ambiente terapéutico de los dispositivos de salud mental para garantizar
la humanizacién de la afencién y favorecer el proceso de continvidad de cuidados y
recuperacion de las personas atendidas.



Ofertar una Unica carfera basica de servicios de salud mental, que se base en las
necesidades y demandas actuales de la poblacién y en el conocimiento cientifico y
que se ajuste a la realidad demogréfica, cultural y social de Andalucia.
Estandarizar la cartera de servicios de los distintos dispositivos asistenciales de salud
mental basada en recomendaciones de la OMS.

Mejorar los mecanismos de comunicacion, cooperacion y coordinacion efectiva en
el sistema sanitario (AP, SM y ofras especialidades), asi como con ofras instituciones
(FAISEM\, educacién, justicia, ...), para garantizar la continuidad asistencial y el uso
adecuado de los servicios.

Incrementar los recursos sanifarios de salud mental, segin lo detallado en la tabla 20.

Unidades de | Creqcion de 5 nuevas USMC.
Salud Mental Comunitaria

Incremento de la dotacién de personal facultativo [psiquiafria y
psicologia clinica) hasta conseguir una ratio de 7 profesionales

por 100.000 habitantes* .

Incremento de la dotacién de enfermeras,/os hasta conseguir una

ratio de 3 profesionales por 100.000 habitantes* .
Comunidades Terapéuticas | Creqacion de 2 nuevas CTSM con un fofal de 40 camas y sus
de Salud Mental correspondientes plazas de hospitalizacién parcial.

Hospitales de Diar | Creacion de 5 nuevos HDSM con un tofal de 100 plazas.
de Salud Mental

Unidades de Hospitalizacién | potacion de 60 camas en UHSM.
de Salud Mental

*la rafio establecida podré modificarse en funcién de las caracteristicas de la poblacion de referencia en las
diferentes USMC, asi como de aspectos funcionales y organizativos de sus respectivas UGCs de salud mental.

Revisar el ambiente terapéutico (espacio fisico, dinémica de funcionamiento y ambiente
relacional] de los distintos dispositivos de salud mental y elaborar e implantar un plan
de mejora en cada UGC de salud mental.

Consfituir un grupo de frabajo de organizacién y carfera de servicios, para elaborar
una Unica cartera bésica de servicios en salud mentfal y estandarizar la oferta
asistencial en los diferentes dispositivos.

Incorporar en la cartera de servicios de salud mental los elementos necesarios para
la consecucién de los objefivos de este Plan.



5. Aplicar el European Service Mapping Schedule "ESMS™ para la descripcion
estandarizada de los servicios de salud mental y la realizacion de un mapa detallado
de dichos servicios en Andalucia.

6. Establecer, una vez elaborada la cartera basica de servicios en salud mental prevista
en esta estrategia, nuevas ratios de recursos (humonos, materiales % estruc’ruro|es), asi
como los mecanismos de coordinacién necesarios que permitan su cumplimiento.

Desde la perspectiva de la atencién comunitaria en salud mental, las personas con
frastornos mentales graves pertenecen a uno de los grupos objeto de afencién prioritaria.
A ellos va destinado el Proceso Asistencial Integrado Trastorno Mental Grave y en sus
propuestas se incluyen, al lado de las pertinentes intervenciones sanitarias, la provisién de
programas y recursos de apoyo social.

los programas de apoyo social para personas con frasforno mental grave incluyen
distintas estructuras y actividades destinadas a facilitar la permanencia activa de éstas en la
comunidad, mediante la afencién en areas como la vivienda, la ocupacion, el empleo, el
ocio, la tutela juridica, efc. Infervenciones que, cuando sea posible, deberian ser prestadas
por parte de las redes generales de servicios, pero que en muchas ocasiones y dada su
especificidad, requieren estructuras més especializadas.

En Andalucia esfos programas son gestionados por la Fundacién Piblica Andaluza
para la Integracion Social de Personas con Enfermedad Mental [FAISEM), en estrecha
colaboracién con los servicios sanitarios de salud mental del SSPA.

Este Il Plan prefende avanzar en el desarrollo de estos programas, teniendo como
referencia valores clave, como son: la bisqueda de una calidad creciente sobre la base de
una atencién comunitaria orienfada hacia la recuperacion; una coordinacion infersectorial
mds efectiva; una mayor participacién de usuarios, usuarias, profesionales y familias;
y la universalizacién de las prestaciones en el marco de la aplicacién progresiva de la
ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en situacion de
dependencia.

1. Aumentar la cobertura de los distintos programas de apoyo social, con garantia de
equidad (territorial y de género.

2. Incrementar la calidad de las prestaciones en los distinfos programas y adecuarlas
al desarrollo de conocimientos  técnicos asi como a los valores que caracterizan la
afencién comunitaria.

3. Potenciar la coordinacion entre la atencion sanitaria y programas especificos de
apoyo social, como pilar bésico de la atencién.

AS] EI ESMS es un instrumento disefiado para la descripcion estandarizada de servicios de salud mental en el
ambito europeo (Johnson et al., 2000), que ha sido traducido y validado a la poblacién espaiola [Salvador

Carulla et al., 2005).



. Mejorar la coordinacion con los servicios dependientes de la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social en el marco del Sistema de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

. Impulsar la coordinacién con el movimiento asociativo, asi como con los servicios de
apoyo al empleo, el sistema educativo y la administracién de justicia.

. Avanzar en el conocimienfo sobre necesidades de atencion y resultados de las
infervenciones de apoyo social, incorporando la perspectiva de género, de cara a
favorecer el proceso de recuperacion de las personas atendidas.

. Adecuar la oferta de recursos de apoyo social segin las previsiones cuantitativas

para el periodo 2008-2012 que se detallan en la tabla 21.

Casas Hogar 458 1.200 15,0
Viviendas 533 1.200 15,0
Supervisadas
Apoyo domiciliario 778 1.200 15,0
TOTAL 1.799 3.600 45,0
Talleres 149 2.400 30,0
Cursos FP 39 300
Empresas Sociales* 125 350
SOAE** Equipos 7 15
Personas 548 3.000 37,5
atendidas
Contratos 548 1.500
Clubes Sociales 993 2.400 30,0
Programas 8
provinciales
Instituciones Tutelares 8

* Puestos de trabajo de personas con TMG

** Servicio de Orientacion y Apoyo al Empleo



2. Instaurar medidas para favorecer el acceso de las mujeres que padecen TMG a los
programas especificos de apoyo social en condiciones de igualdad, en colaboracién
con los servicios de Salud Mental.

Extender el Plan de Calidad de FAISEM al conjunto de programas de apoyo social.

4. Formalizar, implantar y evaluar los acuerdos anuales de cooperacion con el Servicio
Andaluz de Salud.

5. Elaborar procedimientos de actuacion conjunta entre los servicios sociales comunitarios,
los de salud mental y los de FAISEM, para la inclusion del Programa Individual de
Atencion a personas con Trastorno Mental Grave en situacion de dependencia en el
Plan Individualizado de Tratamiento?.

6. Elaborar acuerdos anuales especificos con las distintas asociaciones de familiares y
personas usuarias y los servicios de Educacion, Empleo vy Justicia.

7. Establecer acuerdos de colaboracién entre distintas instituciones, FAISEM, los servi-
cios de salud mental y el movimiento asociativo, con la finalidad de acercar a las
personas con enfermedad mental grave al mundo del arte y la cultura, la actividad
fisica y el deporte, en los espacios naturales donde se desarrollan estas actividades.

8. Disefiar y ejecutar un plan de formacién dirigido a profesionales de los recursos de
apoyo social, asi como de ofros sectores implicados en la atencién social a personas
con TMG.

9. Disefiar y desarrollar estudios de investigacién que profundicen sobre las necesidades

w

de afencion y resultados de las intervenciones de apoyo social.

los servicios de salud mental deben garantizar una atencién integral e integrada a los
problemas de salud mental de la poblacién andaluza, asegurando la continuidad de las
intervenciones que se proporcionen desde la red asistencial.

Por ello, es una prioridad de este Plan impulsar la gestion por procesos asistenciales
integrados (PAl) para el abordaje de los trastornos mentales, especialmente de aquellos
relacionados con los problemas de salud mental més prevalentes v de los que, por su
complejidad, precisan de la implicacién de diferentes profesionales, sectores y niveles
asistenciales.

AT] la ley 39/2006, de Promocién de la Autonomia Personal v Atencion a las Personas en Situacién de
Dependencia, establece la elaboracion de un Programa Individual de Atencién (PIA) para aquellas personas
en situaciéon de dependencia y con derecho a las presiaciones establecidas en la ley. En Andalucia, el
procedimiento para el reconocimiento del grado de dependencia y asignacion de prestaciones en el PIA,
estd regulado por el Decreto 168/2007, de 12 de junio (BOJA n. 119, de 18 de Junio de 2007).
El PIA, elaborado por los Servicios Sociales Comunitarios, debe artficularse con el més global Plan
Individualizado de Tratamiento (PIT) del Proceso Asistencial Integrado Trastorno Mental Grave, segin acuerdo
establecido en la Comisién Central Intersectorial (acta de @ de noviembre de 2007). las Comisiones
Provinciales Intersectoriales constituyen el espacio para integrar la informacién, previa a la resolucién definitiva
del PIA, asi como de la asignacién de prestaciones, en su caso, en el programa correspondiente de FAISEM.
Cuando la propuesta de PIA se refiere a una persona con frastorno mental grave, ésta serd estudiada en la
Comisién Provincial Intersectorial. El PIA saldré de la propuesta formulada por esta Comisién.



Dada su prevalencia, es espacialmente necesario culminar la implantacion y desarrollo
efectivo del PAl Ansiedad, Depresion y Somatizaciones, impulsando la cooperacion entre salud
mental y atencién primaria e incorporando el enfoque de género en todo su desarrollo.

Asimismo, se pretende dar respuesta a las demandas de atencion generadas por
problemas de la vida cofidiana, evitando la medicalizacion del malestar social de la
poblacién, problema éste cada vez mas frecuente y de especial relevancia en las mujeres.

1. Garantizar una atencién sanitaria a los problemas de salud mental basada en la
continuidad asistencial y en la mejor evidencia cientifica disponible y en los principios
del paradigma de la recuperacién.

2. Mejorar la accesibilidad al nivel més adecuado de atencion sanitaria y la calidad
de la atencién prestada en cada uno de los niveles asistenciales que abordan los
problemas de salud mental.

3. Asegurar una afencién sanitaria que garantice la proteccion de la dignidad personal
y la salvaguardia de los derechos de las v los pacientes y de sus cuidadoras v cui-
dadores.

4. Esfructurar y potenciar los espacios de cooperacién con atencién primaria y ofras es-
pecialidades para el abordaje de los trastornos mentales y de las demandas asisten-
ciales generadas por los modelos de socializacién, la distribucién sexual de frabajos
y roles y las situaciones y problemas de la vida cofidiana.

5. Incorporar la perspectiva de género a los modelos de afencion en salud mental y
asegurar la correcta afencién, con este enfoque, de los problemas de salud mental
y de aquellos derivados de las situaciones de desigualdad de género y de acoso y
violencia sexista.

1. Redlizar actividades de sensibilizacién y formacion orientadas a incorporar la pers-
pectiva de la recuperacién al modelo comunitario de atencion que se presta a las
personas con problemas de salud mental en el SSPA.

2. Impulsar la implantacién y extender la cobertura de los PAls relacionados con el
PISMA.. Respecto a los PAIS Ansiedad, Depresién y Somatizaciones y Trasforno de la
Conducta Alimentaria, se alcanzaré el 100% de su implantacién.

3. Revisar y actudlizar sistemdticamente los PAls existentes y las guias de préctica clinica
de uso habitual, en base a la mejor evidencia disponible y teniendo en cuenta la
perspectiva de género.

4. Evaluacion anual de las normas de calidad de los PAls mediante los sistemas de
informacion establecidos.

5. Andlizar, fanto desde la perspectiva profesional como de la propia ciudadania, qué
pafologias requieren de desarrollo de PAls debido a su prevalencia, gravedad y/o
complejidad de infervencién e impulsar su elaboracion.

6. Estudiar las barreras existentes para el acceso a los servicios sanitarios de las
personas que padecen enfermedades mentales e impulsar el desarrollo de medidas



correctoras, prestando una atencion especial a aquellos colectivos atendidos por
ofras instituciones no sanitarias (p.e. personas con discapacidad intelectual
enfermedad mental, personas con enfermedad mental internadas en residencias de
mayores, efc.).

7. Elaborar, en colaboracion con el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, una guia
de actuacién ante situaciones de urgencias de salud mental.

8. Elaborar con metodologia participativa (atencién primaria, salud mental y ciudadanial
material divulgativo que ayude a las personas a afrontar las dificultodes de la vida
cotidiana.

9. Desarrollar y difundir entre profesionales de la salud una guia de actuacién ante
situaciones de duelo, que garantice la no medicalizacion innecesaria de los duelos
normales y la defeccién precoz y correcto abordaje de los duelos patolégicos en el
nivel més adecuado de atencion.

10. Poner en marcha programas formativos desfinados a implantar un modelo de afencién
que permita “desmedicalizar” los problemas y conflictos habituales de la vida diaria
y fomentar el uso racional del medicamento en los trastornos de la esfera de salud
mental.

11. Incorporar a los protocolos y algoritmos diagnésticos y terapéuticos elementos que
sirvan para disminuir el sesgo de género en la precision diagndstica y el esfuerzo
ferapéutico, asi como incluir en las historias clinicas preguntas-centinela y especificas
sobre desigualdad, creencias sexistas, roles de género y violencia sexista en la
practica cinica habitual.

12. En colaboracién con el Plan Infegral de Oncologia de Andalucia y en el confexto de
la red de salud mental, llevar a cabo a cabo estrategias especificas de infervencion
conjunta, que garanticen el desarrollo del programa de apoyo psicoldgico a las
personas que padecen enfermedades oncolégicas vy sus familiares.

13. Impulsar la implantacién en la red de salud mental del protocolo de actuacion sani-
faria ante las situaciones de violencia hacia las mujeres basado en las recomenda-
ciones del Consejo Inferterritorial de Salud y adaptado a la Comunidad Auténoma
andaluza.

14. Establecer, en los Acuerdos de Gestién Clinica, objetivos que garanticen que las
personas con TMG, asi como quienes ejercen su cuidado, puedan acceder en
igualdad de condiciones al ejercicio de sus derechos como personas usuarias del
SSPA:: libre eleccién, consentimiento informado, participacién en decisiones clinicas,
privacidad, informacién accesible y comprensible, derecho a la inscripcion en el
registro de voluntades anficipadas, efc.

la infancia y la adolescencia son efapas del desarrollo humano que requieren, por su
complejidad, especificidad, necesidades del entorno y por su vulnerabilidad a los cambios
sociales, un trafomiento diferente al de las personas adultas.



Es necesario que, dentfro de las lineas estratégicas de salud mental, queden explicitadas
estas diferencias y se desarrollen actuaciones fransversales de promocién de salud, deteccion
e infervencién precoz en las pafologias mds graves y prevalentes. Por eso, esfe Plan Integral
recoge una linea especifica dirigida a este grupo poblacional.

Estas actuaciones, que se desarrollan tanto en los Servicios Sanitarios, como en el
entorno familiar, educativo y comunitario, han demostrado ser eficaces para mejorar las
competencias afectivas, cognitivas y sociales de nifios, nifias y adolescentes, repercutiendo
de manera positiva en el bienestar mental y en la calidad de vida de las v los menores vy
sus familias.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, los programas de promocion y
prevencién en salud mental de la infancia y adolescencia han de desarrollarse desde las
primeras etapas evolutivas, incluida la atencion perinatal, prestando una especial atencién
a la promocién de un apego positivo y de lazos afectivos tfempranos. Y han de continuar a
lo largo de esfas edades, fundamentalmente mediante intervenciones que fomenten la salud
mental positiva.

Ademds, la atencion a la salud mental en la infancia y adolescencia debe ser sensible a
los cambios sociales y a las nuevas expresiones sintomdticas motivadas por los mismos que,
en ocasiones, se fraducen en problemas que se perciben como especialmente relevantes en
esfos grupos de poblacién (rasfornos de la conducta alimentaria, dificultades atencionales,
problemas conductuales. . ).

Es un compromiso institucional impulsar aquellas iniciativas que permitan educar a las
y los menores en la profeccién de sus derechos, en el conocimiento de sus deberes, la
convivencia solidaria, las relaciones igualitarias y el respefo a las demds personas.

1. Incorporar la perspectiva de promocion y prevencion en salud mental a las iniciativas
dirigidas a la infancia y adolescencia.

2. Potenciar los factores protectores de la salud mental y reducir los factores de riesgo
en los entornos familiares, escolares, comunitarios y sanitarios.

3. Garantizar la coordinacién intersectorial y favorecer la atencion integral a los
problemas de salud mental de la infancia y de la adolescencia.

4. Adecuar los recursos y los modelos de atencion a las necesidades especificas
de cada grupo de edad (infancia y adolescencia), con enfoque de género y de
diversidad.

5. Complefar y homogeneizar los recursos y cartera de servicios de salud mental de
la infancia y la adolescencia en la Comunidad Auténoma.

6. Potenciar el frabajo conjunto con familia y escuela para dar continvidad al cuidado
de los y las menores, evitando la inferrupcién de su desarrollo evolutivo y de su
aprendizaje.



1. Se desarrollaran los acuerdos entre las Consejerias de Salud, Educacion, Igualdad y
Bienestar Social y Justicia y se creard una comision de seguimiento que permita dar
respuesta a los problemas de la infancia y adolescencia que requieren infervenciones
infersectoriales.

2. Se coordinardn las actuaciones del PISMA con ofras iniciativas, como el Plan de
Humanizacién de la Atencién Perinatal de Andalucia, la Estrategia Forma Joven y
ofras que se desarrollen desde el sistema sanitario publico andaluz.

3. Se realizarén actividades formativas y divulgativas dirigidas a madres, padres vy
educadores, orientadas a la promocion de salud y la prevencién de la enfermedad
mental.

4. Se elaborard un "Programa de Atencién a la Salud Mental de la Infancia vy la
Adolescencia en Andalucia” que refleje las bases conceptuales y modelo de atencién,
los recursos y necesidades asistenciales, los espacios de cooperacién intersectorial
necesarios en este ambito, la evaluacion y las estrategias de mejora.

5. lacarterade servicios para la atencion a la salud mental de la infancia'y la adolescencia
debe incluir programas ambulatorios, de hospital de dia y de hospitalizacion
completa, diferenciando espacios para las edades infantil y adolescente, en base a
las caracteristicas de cada etapa del desarrollo.

6. Se desarrollaran e implantardn profocolos de actuacion conjunta entre afencion
primaria, salud menfal y ofras insfituciones que intervengan en la afencion de
menores, para garantizar la confinuidad de cuidados vy la coordinacion intersectorial
e inferniveles.

7. Se revisaran y actualizaran los PAls relacionados con la salud mental de la infancia
y adolescencia y se elaborarén nuevos procesos o subprocesos sobre aquellas
pafologias que lo requieran.

8. Se establecerdn mecanismos de coordinacién y colaboraciéon entre los profesionales
de los distintos sectores que infervienen en el Programa de Atencién Temprana, que
permitan optimizar el desarrollo de las acciones relacionadas con la atencién a los
Trastornos Generalizados del Desarrollo (autismo y ofros).

Q. En los consultas de atencién primaria a menores, se incluird la defeccién precoz
de situaciones de riesgo psicosocial, con especial atencién a aquellos casos cuyos
progenitores padecen una enfermedad mental grave.

10. Se redlizard un estudio epidemioldgico y de la situacion actual de la afencion a la
salud mental de la infancia y adolescencia, que permita conocer, evaluar y proponer
actuaciones de futuro en base a criterios de calidad y equidad.

la mayoria de los casos de psicosis se empiezan a fratar en los servicios de afencién
a la salud mental cuando llevan afios de sufrimiento personal y familiar y cuando se ha
producido un grave deterioro de la vida familiar y social, y de la integracién educativa o
laboral de las personas con frasfornos psicoticos. Hay que tener en cuenta que la duracién



de la psicosis sin trafar y la evolucién de los 3-5 primeros afios de la enfermedad (conocido
como periodo crifico) han demostrado ser determinantes para el prondstico.

Por tanfo, son necesarios programas para defectar lo anfes posible el trasforno psicético,
que permitan reducir el periodo de enfermedad sin trafar, asi como programas de fratamiento
asertivo que aseguren, duranfe los primeros afios de la enfermedad, infervenciones de
calidad basadas en la mejor evidencia disponible. Estos programas deben orientarse a la
recuperacion de la vida educativa o laboral de la juventud y a que las familias se sientan
apoyadas v participes del proceso de ayuda.

En estas primeras efapas hay que destacar la importancia de los modelos de comunicacion
y del lenguaje que se utiliza a la hora de transmitir la informacién a las personas afectadas,
de modo que, ademds de facilitar la compresién, permitan preservar la autoestima vy evitar
la estigmatizacién.

Para implantar este nuevo paradigma de afencién es necesaria la implicacion de la
sociedad en su conjunto, ya que supone un cambio en la visién y el conocimiento de la
psicosis, fanfo en los ambitos asistenciales y educativos como por parte de las personas
jvenes y sus familias.

1. Garantizar un programa infegral de deteccion e infervencién femprana en psicosis
orienfado a la recuperacién, basado en la evidencia y desarrollado de manera
aserfiva con contfinuidad de la afencién al menos durante los tres primeros afios.

2. Mejorar la coordinacién, facilitar el intercambio de informacion y unificar criterios
de actuacién entre todos los ambitos implicados (salud, igualdad y bienestar social,
educacion, justicia, familia, movimiento asociativo, etc.).

3. Capacitar en esta drea a los colectivos profesionales involucrados.

1. Estudio y elaboracion, por un grupo de trabajo intersectorial, de una propuesta de
consenso sobre defeccién e intervencion precoz en la psicosis en Andalucia, que
aborde estdndares asistenciales y de calidad y necesidades de coordinacién y de
reorganizacion de los servicios.

2. Elaboracién, en el marco del proceso Trastorno Mental Grave, de un subproceso de
fase temprana de la psicosis.

3. las UGC de salud mental realizarén los cambios organizativos necesarios para go-
ranfizar una afencién sanitaria de calidad a aquellas personas que presentan sinto-
mas prodrémicos o un primer episodio de psicosis y a sus familias.

4. Dentro del plan de formacion del PISMA, las UGC desarrollarén actividades formativas
dirigidas a profesionales de los distintos estamentos que trabajan en salud menfal
sobre defeccién e infervencién temprana en la psicosis.



5. las UGC de Salud Mental impulsarén mecanismos de coordinacion interniveles e
intersectorial para garantizar la implantacion local del subproceso de fase femprana
de la psicosis.

6. En colaboracion con los distintos niveles y sectores implicados, se promoverd el
desarrollo de acciones formativas dirigidas a los diversos grupos profesionales que
parficipan en actividades de defeccién e infervencién temprana en la psicosis.

En el Proceso Asistencial Infegrado Trastorno Mental Grave se menciona la necesidad
de crear equipos o programas que puedan realizar funciones de seguimiento y apoyo
continuado a pacientes con “conductas disruptivas y en situacion de aislamiento social,
abandono y baja adherencia al tratamiento”, basado en el modelo funcional de tratamiento
asertivo en la comunidad.

los programas de tratamiento infensivo en la comunidad tienen el objefivo de ofertar
asistencia sociosanitaria en el enforno natural de personas con TMG, cuyas necesidades
no pueden ser satisfechas totalmente desde los servicios habituales de salud mental, con
la finalidad de mejorar la calidad de la atencion recibida, asi como disminuir el riesgo de
cronificacién.

Es una forma de organizar el acceso a la afencién sociosanitaria de las personas con
TMG que presentan problemas de “alta complejidad”. Los programas no son tratamientos
en si mismos, sino el vehiculo a través del cudl se facilitan los tratamientos, la rehabilitacion,
los cuidados y los apoyos necesarios, mediante un equipo multidisciplinar e infersectorial,
adecuadamente entrenado.

Si bien, este grupo de pacientes es atendido en la red sanitaria y social existente en
Andalucia, es preciso dar un nuevo impulso para mejorar la afencién que se les presta. Y
es por ello, que este Plan incorpora los programas de tratamiento intensivo en la comunidad
como una de sus lineas estratégicas.

1. Establecer, desde las Areas o Unidades de Gestién Clinica de salud mental, programas
de fratamientos y cuidados intensivos y comunitarios para las personas con TMG de
dificil abordaje, adaptados a las caracteristicas del modelo comunitario de afencion
a la salud mental existente en Andalucia y basado en la mejor evidencia cientifica
disponible.

2. Definir con precision los criferios de inclusién para acceder a esfos programas,
deferminando limites de entrada y salida y garantizando la equidad de acceso.

3. Dotar a la red asistencial con los recursos necesarios para llevar a cabo estos pro-
gramas.



4. Garantizar una coordinacién adecuada entre las administraciones y los dispositivos
intersectoriales implicados en la afenciéon a este grupo de pacientes, que permita la
continuidad en el desarrollo de su plan de tratamiento.

1. Crear un grupo de trabajo que elabore directrices a nivel regional, con los obijefivos
y actividades de los programas de tratamiento intensivo en la comunidad, basados
en el proceso asistencial TMG y en el modelo funcional de los tratomientos asertivos
comunitarios, y que defina los criterios de inclusién para acceder a los mismos.

2. Identificar los recursos humanos y los cambios organizativos necesarios para el
desarrollo de estos programas.

3. Implantar, en las Areas o UGC de salud mental, los programas de  fratamiento
intensivo en la comunidad, segin las directrices que se establezcan a nivel
regional.

4. Ofertar un plan de formacién especifica para profesionales que participen en los
programas de fratamiento infensivo comunitario.

5. Establecer, en el seno de las comisiones intersectoriales provincial y centralV,
acuerdos para el mejor desarrollo de estos programas, asumiendo cada entidad la
implicacion necesaria para su desarrollo.

El aumento de la incidencia de los Trastornos de Personalidad (TP)A constituye en la
actualidad un problema sanitario relevante por la complejidad de su clinica, la dificuliad
para su diagndstico temprano, la respuesta frecuentemente insatisfactoria a los fratamientos
disponibles y la carencia de propuestas claras sobre intervenciones terapéuticas
multidisciplinares.

En los casos de mds gravedad, las personas con TP generan un elevado nivel de
sufrimiento propio y familiar, asi como una altisima carga asistencial que no tiene una
repercusion proporcional en la calidod de vida de las personas  afectodas y de sus familios.
Asimismo, las vy los profesionales sienten que carecen de las habilidades, el entrenamiento
y los recursos suficientes para proporcionar una afencién adecuada.

Esta situacion hace que los TP vayan adquiriendo una enorme repercusion social, siendo
necesario un abordaje ferapéutico intersectorial, y que ha demostrado eficacia, de cara a
aumentar la calidad asistencial y, por consiguiente, la calidad de vida de las personas con
TPy la de sus familias.

AU] Comisiones descritas en el apartado 2.2.2 .- Recursos Especificos (FAISEM)

AV] Las personas atendidas en las USMC con Trastornos de Personalidad durante los afios 2003 y 2006 se han
visto incrementadas en un 35%, pasando de una fasa por 100.000 habitantes de 70, 5 en 2003 a 94,9
en 2006 (tabla 3).



1. Conocer la prevalencia de trastornos de personalidad, tanto en la poblacion general
como en la atendida en el SSPA, asf como la utilizacion de los recursos sanitarios y
sociales por parte de este grupo de pacientes.

2. Fomentar la defeccién e infervencién temprana del TP en personas adulfas asf como
del TP incipiente en la adolescencia.

3. Ofrecer una atencién intersectorial, especializada y diferenciada, a las personas con
TP en la red sanifaria y social.

4. Fomentar la investigacion y mejorar la capacitacion de los colectivos profesionales
involucrados en la atencién a personas con TP.

1. Redlizar un estudio epidemiolégico sobre TP en la poblacién andaluza.

2. Crear un grupo de trabajo con la finalidad de elaborar un subproceso de TP en
el marco del PAI Trastorno Mental Grave, que aborden entfre ofros los siguientes
elementos: defeccion y evaluacion de necesidades, modalidades de intervencion,
organizacién de servicios, necesidades de formacién e investigacion, efc.

3. Implantar de forma prioritaria las estrategias de deteccion e intervencion precoz pre-
vistas en el subproceso de TP, en atencion primaria y salud mental.

4. Elaborar y poner en marcha de un programa permanente de formacion especifica
en TP dirigido a los colectivos profesionales implicados en la atencién a las personas

con TP.

El término exclusion social hace alusién a la situacion final de un proceso que se
caracteriza por la ruptura con los fres principales sistemas de apoyo social: la familia como
sistema de apoyo emocional y econdémico; los mercados de trabajo y de alojamiento; y
los servicios publicos vy los sistemas de seguridad social. Este concepto engloba aspectos
distributivos y relacionales.

Dentro de la poblacién en riesgo o situacion de exclusion social se incluyen las personas
sin hogar, deferminadas personas inmigradas y ofras personas que viven en situacion
grave de precariedad. Esfas caracteristicas de riesgo de exclusion se ven potenciadas en
deferminados grupos sociales, como las personas con drogodependencias vy las personas
que estan o han estado en prisién o en centros de infernamiento de menores, que padecen
algin frasforno mental o que, por su vulnerabilidad ante estas situaciones de exclusién,
estan en riesgo de padecerlo. Ademds, los estudios demuestran una mayor prevalencia de
frasfornos mentales en estos colectivos.

Todos tienen en comin la dificultad para poder hacer uso de sus derechos de ciudadania
y de manera especifica, en lo referente a sus necesidades de atencién de salud mental,



fienen problemas para acceder a los servicios en los que reciben una afencién no siempre
adaptada a sus necesidades.

w

Pofenciar y/o mejorar la coordinacion infersectorial con las enfidades que atienden
a las personas en riesgo o situaciéon de exclusién social.

Facilitar un abordaje infegral que garantice la confinuidad asistencial y de cuidados
de las personas excluidas socialmente con problemas de salud mental y que contemple
las necesidades particulares de cada colectivo.

Mejorar la accesibilidad de esta poblacién a los servicios de salud mental.

. Mejorar el conocimiento sobre incidencia y prevalencia de los trastornos mentales en

cada uno de estos colectivos.

Profesionales de los servicios de salud mental participardn en los espacios de
coordinacion infersectorial con aquellas instituciones y organizaciones que trabajen
con las personas sin hogar.

. Apoyar, desde los servicios de salud mental y de infegracion social, la creacion

de “Centros de Dia de Baja Exigencia” para personas sin hogar con enfermedad
mental.

. Adapfar y contextualizar los programas de intervencion en salud mental a las carac-

feristicas biologicas, psicoldgicas, sociales y culturales, asi como a las creencias y
valores de las personas inmigrantes con enfermedad mental, teniendo en cuenta la
perspectiva de género.

. Se traducirdn, adaptardn y difundiran materiales informativos que faciliten a la poblo-

cién inmigrante el acceso a los servicios de salud mental.

Realizar un proyecto de investigacion que permita contar con informacién precisa
sobre la prevalencia e incidencia y las necesidades de atencion de salud mental
de la poblacion reclusa, con el grado de desagregacién necesario para defectar
desigualdades e inequidades.

Establecer un programa de actuacién conjunta orientado a la recuperacién e inclu-
sion social de las personas con trastorno mental en régimen penitenciario, consen-
suado enfre instituciones penitenciarias, servicios sanifarios y sociales y movimiento
asociativo.

las UGC de salud mental con centros penitenciarios ubicados en su zona de influen-
cia, desarrollarén conjuntamente con los servicios sanitarios de dichos centros peni-
fenciarios, planes de formacién continuada que garanticen una adecuada capacita-
cién de profesionales que atienden los problemas de salud mental en la poblacion
reclusa.

. Se propiciardn espacios de colaboracion con la Consejeria de Justicia y Adminis-

fracion Poblica que permitan mejorar la atencién a las personas menores de edad
con enfermedad mental, afendidas en los Centros de Internamiento Terapéutico o en
Centros de Tratamiento Ambulatorio, dependientes de dicha Consejeria.



Q. Revisar y actualizar, conjuntamente con la Direccién General de Drogodependencias
de la Consejeria para la Igualdad y el Bienestar Social, el Protocolo de Actuacion
Conjunta enfre Unidades de Salud Mental Comunitaria y Centros de Tratamiento
Ambulatorio de Drogodependencias.

Una afencién comunitaria a los problemas de salud mental ha de integrar de manera
activa la participacién de las personas usuarias y familiares.

El fomento de la participacién activa de los grupos involucrados, sobre todo los més
desfavorecidos, se considera como uno de los componentes bésicos propuestos por la
OMS para alcanzar la equidad en salud.

la implicacién de la persona atendida en el proceso de toma de decisiones respecto a
su salud, conlleva potenciar su autonomia y responsabilidad, mejorando la aceptacion y
adherencia al fratamiento y favoreciendo su proceso de recuperacion, enfendiendo como
fal a la construccion de un proyecto de vida que tenga sentido v le safisfaga, definido por
ella misma independientemente de la evolucién de sus sinfomas o problemas.

la familia y los asociaciones tienen una importante labor, fanto en el proceso de
fratamiento y recuperacién de la persona enferma, como en el dmbito de la concienciacion
y sensibilizacién de la ciudadania sobre el cuidado de la salud mental, el respefo de los
derechos de las personas con trastorno mental y en la integracién social y laboral de este
colectivo.

El voluntariado introduce un componente més humano y vital en la integracion de las
personas con un frasforno mental, facilita la cooperacion de la comunidad e incorpora a
la organizacion diferentes visiones de la realidad. Por ello, se hace necesario pofenciar un
movimiento organizado y con continuidad.

1. Potenciar la participacién activa de usuarios, usuarias y familiares en todos y cada
uno de los dmbitos de desarrollo de este Plan Infegral.

2. Apoyar el movimiento asociativo de familiares e impulsar la consolidacion del
movimienfo de usuarios y usuarias, de cara a fortalecer su inferlocucién ante las
administraciones publicas y ofras organizaciones de dmbito regional.

3. Asegurar unas condiciones igualitarias de participacion ciudadana sobre aquellos
grupos de pacientes y familiares que se encuentran en situacion de mayor desventaja
(TMG, poblacién inmigrada, residentes en ZNTS, efc.)

4. Impulsar la cooperacién con el movimiento asociativo en el desarrollo de programas
de ayuda mutua, sensibilizacion social y potenciacién del voluntariado.

5. Fomentar la participacién de profesionales de salud mental en las actividades desa-
rrolladas por el movimiento asociativo y viceversa.



1. Se crearén Consejos Provinciales de Parficipacién en salud mental, con representacion
del movimiento asociativo de personas usuarias y familiares, y profesionales de las
distintas areas o UGC de salud mental y FAISEM.

2. Facilitar la creaciéon de asociaciones de personas usuarias en las provincias donde
aldn no se han desarrollado y su infegracién en la Plataforma de Asociaciones de
Usuarios y Usuarias de Salud Mental de Andalucia.

3. Se realizarén acciones para facilitor que los colectivos de pacientes y familiares
en situacién de desventaja estén representados en igualdad de condiciones en los
espacios de participacion que se generen en el marco del este Plan Infegral.

4. Se redlizardn actividades conjuntas para sensibilizar y educar a la sociedad sobre
la salud mental y los trastornos mentales y promover la toma de conciencia sobre los
derechos de las personas que padecen esos trastornos.

5. Colaborar con las asociaciones en la potenciacion del voluntariado y en su forma-
cién, a fravés de programas docentes dirigidos a mejorar los conocimientos, desarro-
llar capacidades y fomentar una actitud positiva hacia la enfermedad mental.

6. Promover la colaboracion con el movimiento asociativo para desarrollar acciones
formativas que permitan adquirir las competencias necesarias de cuidado y autocui-
dado en los colectivos afectados (pacientes, familiares y personas cuidadoras).

7. Realizar jornadas anuales de dmbito regional con parficipacién de los servicios de
salud mental y de los programas de apoyo social y los movimientos asociativos de
familiares y personas usuarias.

8. Elaborary desarrollar un convenio que formalice la participacion del movimiento asociativo
de usuarias y usuarios y fomiliares en el seguimiento y evaluacién de este Plan Integral.

"la Epidemiologia, concebida como una auténtica ciencia de los aspectos poblacionales
de la salud y la enfermedad y no solo como mera mefodologia, ofrece a la afencién
comunifaria conocimientos sustantivos sobre la distribucion de los problemas de salud mental
en distinfas poblaciones, informacién sobre factores de riesgo y profeccién, efectividad y
eficiencia de infervenciones, asi como también una mefodologia rigurosa para la explotacion
de nuevas vias diagndsticas y de infervencionW.

Al referimos a la red de afencién a la salud mental en Andalucia, se precisa disponer de
informacién epidemiologica que permita conocer y cuantificar la magnitud de los problemas
de salud mental de la poblacion andaluza, ast como de informacion relativa a la actividad
asistencial realizada por los diferentes dispositivos del SSPA.

Asimismo, es necesario disponer de informacién con el suficiente grado de desagregacion
como para poder identificar donde estén las principales brechas y desigualdades, tanfo en
el estado de salud, como en el acceso a servicios y recursos.

AW] Lépez M. Prélogo del libro “El Registro de Casos de Esquizofrenia de Granada” (Moreno B, 2005).



Por ofro lado, los sistemas de informacién sanitaria son una herramienta necesaria e
imprescindible para la organizacion y funcionamiento de los servicios de salud mental y
para facilitar la programacion de la actividad asistencial. Dentro de estos, los registros de
casos constituyen un fipo de sistemas de informacién sanitaria, que permiten obtener tasas
de prevalencia al relacionar la informacion registrada (individualizada y confinua en el
fiempo) con una poblacién de base™

En esfe confexfo, la historia clinica digital serd una fuente fundamental de esfos sisfemas de
informacion, al incorporarse a DIRAYA® todos los dispositivos de salud mental del SSPA.

Finalmente, hay que sefalar que un reto importante para la salud mental es disponer
de un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita conocer el impacto de esfe plan
integral en términos de resultados en salud.

1. Conocer la prevalencia de los trastornos mentales de las mujeres y los hombres en
Andalucia.

2. Avanzar en el conocimiento vy distribucién de los factores de profeccién de la salud mental,
asi como de los factores de riesgo de los trastornos mentales en la poblacién andaluza.

3. Mejorar el conocimiento sobre la morbilidod atendida en los servicios sanitarios y
sociales, asi como las caracteristicas de la poblacion atendida (discapacidad, de-
pendencia, carga familiar asociada, necesidades clinico-asistenciales, efc.), incorpo-
rando las variables de estratificacion social que permiten el andlisis de género y de
ofras posibles causas de desigualdad.

4. Garantizar que foda la informacion referente a salud mental esté infegrada en DIRAYA,
y que se posibilite el intercambio de la informacién auforizada con ofros sistemas de
informacién relacionados (FAISEM, Red de Afencion a las Drogodependencias, efc.).

5. Conocer el impacto de esfe plan integral en términos de resultados en salud.

1. Realizacion de un proyecto de investigacion de dmbito poblacional sobre prevalencia
de trastornos menfales y sus factores de riesgo en Andalucia.

2. Inclusion y explotacion de muestras representativas de Andalucia en los proyectos de
investigacion epidemiolégica nacionales y europeos.

3. Redlizacion de estudios de investigacion para evaluar las necesidades asistenciales
de la poblacion atendida, desde una perspectiva de diversidad y equidad.

AX] Actualmente, en Andalucia existen dos registros de casos de esquizofrenia y trastornos afines, que cubren el
Area de Salud Mental de Granada Sur (Area Hospitalaria San Cecilio) v los dispositivos de Salud Mental
correspondientes a la UGC de Salud Mental del Hospital Regional Carlos Haya de Mdélaga. Cada uno de
esfos registros unifica en una sola base de dofos la informacién relativa a cada poc'\eme sus caracteristicas
sociodemogrdficas, clinicas y de gravedad del diagnéstico y el uso que cada paciente hace de los diferentes
dispositivos de salud mental. Su ob\ﬂﬂvo es conocer la incidencia y prevalencia atendida por la red de
dispositivos de salud mental cubierta por el registro.

AY] DIRAYA es el sistema informatico que el SSPA utiliza como soporte de la informacién y gestion de la atencion
sanitaria.



4. Impulsar estudios de investigacion enmarcados en los nuevos modelos de salud mental
en positivo que permitan profundizar en el conocimiento de cudles son y cémo se
distribuyen los factores protectores de la salud mental en la poblacién andaluza.

O

Se creard un registro de casos de esquizofrenia y frastornos afines de dmbifo regional.

6. El Grupo Director de Evaluacion y Sistemas de Informacion en Salud Mental revisard
y propondré contenidos en los médulos de estructura, citacién y clinico de DIRAYA,
y trabajard en la propuesta de indicadores epidemiolégicos, de estructura, procesos
y resultados, que serdn elevadas al Comité de Mejora de DIRAYA para su andlisis,
aprobacion e implantacion.

7. Disefio y formulacion de indicadores sensibles v adecuacion de los sistemas de
registro, con incorporacion de los estrafificadores sociales, que permitan medir la
reduccién de desigualdades, tanto de proceso como de resultados en salud.

8. las dreas hospitalarias implantaran los médulos de citacion y clinico de DIRAYA en
todos los dispositivos de salud mental*?.

9. Se facilitard el acceso a indicadores epidemiolégicos y de accesibilidad ([demanda,
actividad y demora) procedentes de los sistemas de informacion a los diferentes nive-
les de la organizacion.

10. De forma conjunta se estudiardn los mecanismos necesarios para facilitar el infercam-
bio de informacién auforizada entre los sistemas informdticos del SSPA v de ofros
organismos vinculados a la salud mental.

11. Disefiary desarrollar una metodologia de evaluacion que (odemds de indicadores de estructura

y de proceso] incorpore la definicion de indicadores de resuliados en salud, en colaboracion

con el Senvicio de Epidemiologia y Salud Llaboral de la Consejeria de Salud.

la formacién de los diversos perfiles profesionales debe dirigirse hacia la adquisicién
y actualizacion constante de las competencias necesarias para ofrecer la mejor afencién
posible a las personas con enfermedad mental v a quienes ejercen su cuidado, asicomo
adecuarse a las necesidades de la organizacién sanitaria, de cada servicio y de sus
profesionales y orientarse hacia los objetivos de este Plan Integral.

Asi, habré de definirse una estrategia de formacién que se caracterice por su cardcter
multidisciplinar y habran de disefiarse programas de formacién continuada y de postgrado
que aseguren la equidad en el acceso y la posibilidad de desarrollo formativo para la
fofalidad de profesionales.

Esta estrategia fiene un precedente en las acciones formativas desarrolladas durante el
periodo de vigencia del | PISMA. Concrefamente, se desarrollaron un total de 111 actfividades

AZ] Hasta la puesta en marcha de DIRAYA se continuard registrando la informacién y obteniéndose indicadores
clinicos y asistenciales del SISMA, garantizédndose el mantenimiento de esta aplicacién mientras continte
operativa.



formativas con participacion de 2.593 profesionales, organizadas tanto directamente a través
del Programa de Salud Mental como en colaboracién con la Escuela Andaluza de Salud
Publica y con la Direccién Regional de Desarrollo e Innovacion en Cuidados.

Por tanto, mejorar la calidad de la formacién (confinuada, pregrado vy postgrado)
gestionando adecuadamente los recursos, potenciando el desarrollo profesional en un
enforno de competfencias e integrando las necesidades de los y las profesionales, se
convierfe en el nicleo central de esta estrategia.

1. Mejorar la calidad de la formacion y garantizar una formacién continuada, orientada al
modelo comunitario y a las lineas esfratégicas de este Plan Integral, que den respuesta
a las necesidades multidisciplinares de los colectivos profesionales de la salud.

2. Incorporar metodologias docentes innovadoras en el proceso de formacion: uso de
nuevas fecnologias, intercambio de profesionales, estancias formativas, efc.

3. Establecer las prioridades de formacién de los diversos perfiles profesionales que
interviene en la atencion a los problemas de salud mental de acuerdo a los plantea-
mientos de este PISMA.

4. Mejorarla planificacion, programaciony difusién de las actividades formativas realizadas
por el Programa de Salud Mental, las Areas/UGC, y ofras instituciones poblicas [EASP,
IAVANTE, IAAP) garantizando la equidad en el acceso entre profesionales.

5. Ordenar el proceso formativo en funcion de las necesidades que surgen de los mapas
de competencias profesionales de las distinfas unidades asistenciales y en linea con el
procedimiento de acreditacion del nivel de la competencia profesional.

6. Promovery colaborar con la formacion dirigida a ofros grupos profesionales implicados
en la atencion a la salud mental (Programas de Apoyo Social, Servicios Sociales,
Educacién, Justicia, etc.).

7. Incorporar la perspectiva de género y de la diversidad a todas las acciones formati-
vas que se pongan en marcha desde este Plan Infegral.

1. El Grupo Director de Docencia e Investigacion disefiard y pondrd en marcha las
actuaciones para evaluar y priorizar anualmente las necesidades de formacion
continuada de los diversos perfiles profesionales, garantizando la participacién de
las areas/UGC en el desarrollo de la estrategia de formacion.

2. Se realizard una planificacion anual que responda a las necesidades detectadas en
fomecién confinuada y se difundiré un calendario de actfividades formativas acreditas
por la Consejeria de Salud, en el primer frimestre del afio.

3. Se revisard y se hard una propuesta de mejora en la formacién especializada
afendiendo a los nuevos modelos de unidades multiprofesionales de formacién,
a través de las dreas de capacitacién especifica de las especialidades de salud
mental (psiquiatria, enfermeria de salud mental y psicologia clinica) y de aquellas que
pudiera ser necesario crear. Y fodo ello contemplando el entrenamiento y formacion
en compefencias docentes de tutoras y fufores de especialistas en formacion.



4. las UGC de salud mental potenciardn la oferta de actividades formativas en salud
mental dentro de los programas de formacion continuada de las éreas hospitalarias
y distritos de afencién primaria.

5. Se promoverd la mejora de la oferta docente de la Unidad de Docencia y Psicoterapia
de Granada (vinculada la Hospital de Dia de Salud Mental del Area Hospitalaria Virgen
de las Nieves ), que imparte docencia en el campo de la psicoterapia a profesionales
del SSPA y residentes de Psicologia Clinica, Psiquiatria y Medicina de Familia.

6. Se impulsard la colaboracion en acciones formativas con los colectivos profesionales
vinculados a la salud mental que desarrollan su actividad fuera del dmbito del SSPA.

7. Se frabajard para impulsar la colaboracion con universidades y demds instituciones
relacionadas con la formacién de grado y postgrado para favorecer la inclusion de
una formacién en salud mental de acuerdo a las prioridades del Plan Infegral en los
curriculos formativos de las diferentes fitulaciones.

8. Se revisardn los mapas de competencias de las diversas profesiones y especialidades
relacionadas con la prevencion vy la atencion a los problemas de salud mental, para
garantizar la inclusion en los programas formativos de todos aquellos contenidos
necesarios para llevar a cabo las propuestas de este Plan Integral.

Q. Se disfiardn e incorporardn criterios de evaluacion del impacto de la formacién y su
rentabilidad en salud.

10. Se incluirén obijetivos de formacién en los acuerdos de gestion clinica de las unidades
asistenciales.

11. Se trabajard para la identificacién de una red de expertas y expertos en formacion
en el area de sald mental y en la elaboracion del banco de oferta formativa en salud
mental dele Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Una de las metas del lll Plan Andaluz de Salud es impulsar cambios a través del proceso
cientifico, la investigacién y la incorporacion de los avances fecnolégicos, como modo
de inducir fransformaciones en salud. Asf, se considera que la investigacién debe ser un
elemento fundamental para el desarrollo del SSPA.

Hasta ahora, la investigacion andaluza en salud mental se ha venido realizando por grupos
que han trabajado de forma independiente, sin existir una esfrategia que aglutinase el esfuerzo
investigador en el dmbito de la Comunidad Auténoma. De los proyecios de investigacion
presentados y,/o aprobados en las convocatorias anuales de subvenciones de la Consejeria de
Salud en los dliimos 5 afios, en torno al 6 % corresponden a proyectos de salud mental.

Desde este Plan Integral se quieren impulsar las iniciativas investigadoras que permitan
una mejor comprension de la enfermedad mental v de aquellos elementos que puedan
incidir favorablemente en la calidad de la atencion.

Y todo ello en concordancia con las directrices del Plan Estratégico de Investigacion,
Desarrollo e Innovacién en Salud 20062010, que propone entre ofras, el impulso de la



investigacion orientada hacia objefivos de resultados en salud y disminucion de desigualdades,
asf como promover la investigacién cooperativa y el desarrollo de redes de investigacion.

1. Evaluar el estado de la investigacion en salud mental en Andalucia y establecer las
lineas prioritarias de investigacién en consonancia con los contenidos de esfe Plan.

2. Potenciar la formacion en investigacién en el ambito de la salud mental.

3. Fomentar la incorporacion de actividades de investigacion en la red de atencién a
la salud mental.

4. Promover la investigacién cooperativa y en red.

1. Realizar un andlisis de la situacion de la investigacion en salud mental en Andalucia,
que incluya, entre ofros elementos, los recursos, proyectos y publicaciones, asi como
la identificacion de lineas, grupos y redes de investigacién.

2. Creacion de una Unidad de Apoyo a la Investigacién en Salud Mental de émbito
regional, adscrifa al Programa de Salud Mental, dirigida a la formacién vy el
asesoramiento en materia de investigacion.

3. Incluir actividades docentes orientadas a la investigacion en las acciones formativas
coordinadas por el Programa de Salud Mental, en la formacion postgraduada y en
los programas de formacion continuada.

4. Impulsar la infroduccion de mefodologias de investigacién sensibles al género v la
diversidad sociocultural, fanto en el reconocimiento y evitacion de sesgos, como en
la seleccién de los temas a abordar.

5. Promover el reconocimiento de la investigacion en los instrumentos de gestiéon del
SSPA (confratos programa, acuerdos de gestién clinica, carrera profesional, mapas
de competencias, rendimiento profesional, gestion de personal, etc.).

6. Impulsar la constitucion de redes de investigacién en Andalucia y la participacién en
redes nacionales e internacionales.

7. Favorecer la multidisciplinariedad vy la cooperacién intersectorial en las actividades
de investigacion.

8. Desarrollo de una plataforma virtual para la comunicacion entre profesionales y equi-
pos investigadores.

Q. Promover la difusion de los resultados de las investigaciones al conjunto de la comu-
nidad cientifica y a la propia ciudadania.

la gestién del conocimiento en salud fiene como finalidad buscar, seleccionar, analizar
y reelaborar la extensa informacion existente, para poner a disposicién de foda una
comunidad, los conocimientos y las précticas que aporten valor para la mejora de la
calidad asistencial y de la salud mental de los ciudadanos y ciudadanas.

Organismos infernacionales y nacionales han expresado la necesidad de potenciar en
la red de atencion a la salud mental las acciones dirigidas tanto a seleccionar y divulgar las
practicas con efectividad demostrada como a facilitar su implementacion.



En la Estrategio en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006) se recomienda
el uso de Protocolos y Guias de Practica Clinica para reducir la variabilidad injustificado,
adecuar el gasto y mejorar la continuidad asistencial y se sefiala como uno de los puntos
crificos “la ausencia de plataformas y entornos virtuales donde los cientificos puedan
compartir y consolidar de forma segura v eficiente, datos y conocimientos”.

Se hace asf necesario marcar una linea de accién que facilite a los agentes implicados en la
salud mental el acceso a informacién relevante, a conocimientos y a herramientas que posibiliten
incorporar las mejores practicas a la atencion de las personas que padecen un frastorno mental.

Esta estrategia consolida la linea de accion iniciada durante el | PISMA, en la que se puso
en marcha, en colaboracion con la Escuela Andaluza de Salud Publica y con financiacion de
los fondos de cohesion del Ministerio de Sanidad y Consumo, el proyecto de “Gestién del
Conocimiento en Salud Mental como Estrategia de Mejora de la Practica Clinica”.

1. Potenciar la incorporacién de la mejor evidencia disponible a la préctica clinica y
extender la cultura de la atencién basada en la evidencia en la red de afencion a la
salud mental.

2. Favorecer la comunicacién y el intercambio de informacion, conocimientos
experiencias enfre fodos los agentes implicados en la atencién y cuidados de las
personas con un frastorno menfal.

3. Fomentar la participacién activa de las vy los profesionales en el desarrollo y difusion
de evidencias en la atencion a la salud mental.

1. Consolidacién del Grupo Director Gestion del Conocimiento adscrito al Programa
de Salud Menfal y creacion y puesta en marcha de los grupos locales en cada UGC
para la direccion y el seguimiento de la estrategia de evidencia clinica en salud men-
tal y la implementacion de las actividades.

2. Desarrollo e implementacion de un programa estable de formacién sobre actualizo-
cién de conocimientos y herramientas para la busqueda vy seleccién de informacién
relevante para la préctica clinica.

3. Dotar a todos los dispositivos de salud mental con el equipamiento e infraestructura
necesaria para el acceso a internet e intranet, que pueda utilizarse en consultas y
facilite la busqueda de informacién clinica.

4. Creacion y desarrollo de una plataforma virtual en Internet que sirva de apoyo a los
objetivos y actividades de esta estrategia y permita la difusion y el infercambio de
conocimiento entre profesionales de la red de salud mental.

5. Inorporar en los espacios previstos para formacion continuada, contenidos relacionados con
lo busqueda, evaluacién y trasmision de evidencia dentro de la actividad clinica diaria.

6. Inclusién en los Acuerdos de Gestién Clinica de objetfivos relacionados con la
estrategia de gestion del conocimiento en salud mental.
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SEGUIMIENTO
Y EVALUACION

1. Evaluacién de los obijetivos y estrategias propuestos:

El disefio del Plan hace que, para alcanzar un determinado obijetivo, se utilicen diferen-
fes esfrafegias y que, a su vez, una deferminada estrategia pueda contribuir al logro de més
de un objetivo (tabla 22).

Por ello, la evaluacion de los objetivos de este Plan se realizard mediante la evaluacion de
las esfrategias que mds estrechamente se vinculon a cada uno de ellos. Para ello, se definirg
una bateria de indicadores para cada una de los estrategias y actividades propuestas.

Tabla 22: Relacién entre objetivos y estrategias Il PISMA 2008-2012.

Obijetivos | Estrategias

Objetivo 1: | Estrategias 1, 2, 3,4, 7,8, 12,13, 14y 15

Obijetivo 2: | Estrategias 1, 2, 3,4, 6,10, 12, 13y 15

Objetivo 3: | Estrategias 3, 6, 7, 8,9, 10, 11,12, 14y 15

Obijetivo 4: | Estrategias 3, 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12y 15

Obijetivo 5: | Estrategias 1, 2, 3,4, 06,7,8,9,10, 11,12, 13y 15

Objetivo 6: | Estrategias 1, 2, 3y 13

Obijetivo 7: | Estrategios 1, 3, 6, 13y 15

Objetivo 8: | Estrategias 3, 5y 14
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2. Seguimiento de la implantacién:

Con periodicidad anual, se realizard un informe completo de la situacién de cada una
de las esfrategias confenidas en el Plan, que serd remitido a la Consejeria de Salud, orgo-
nismo encargado de efectuar el seguimiento del nivel de consecucién de los objetivos.

Estos informes de seguimiento serdn también presentados publicamente, para su conoci-
miento y difusién a la ciudadania y a los colectivos profesionales inferesados.

3. Resultados en salud:

A lo largo de la vigencia del Plan, se desarrollard una metodologia de evaluacion de
resultados en salud, a partir de la informacién disponible de mortalidad, morbilidad, encues-
tas de salud y sistemas de informacion y registros especificos.

4. Provincializacion:

Esta segunda edicién del PISMA asume el reto de llevar la evaluacion vy el seguimiento
de las diferentes estrategias planteadas al nivel provincial. Los informes de evolucion reflejo-
ran, por tanto, el desarrollo de cada una de las estrategias en el contexto de cada provincia
[y su implanfacién en cada una de las UGC de SM) y de los planes provincializados de
salud.

5. Comisién de Seguimiento de los Planes Integrales:

Los informes de evaluacién serdn presentados, pericdicamente, a la Comision de Segui-
miento de los Planes Integrales.

En dicha Comision, a partir de los datos sobre el nivel de cumplimiento de los objetivos
y de la valoracion del grado de desarrollo del plan de implantacion previsto, se tomardén las
decisiones pertinentes sobre las dreas de mejora identificadas.

De acuerdo con el compromiso de provincializacién, se esfablecerd una dindmica de
seguimiento a nivel provincial.

6. Consejo Autonémico de Representacién Social:

De cara al seguimiento y evaluacion de este segundo PISMA, se creard un Consejo
Autondmico, con cardcter evaluador y consulfor, con representacién de la Consejeria de
Salud, SAS, FAISEM, los movimientos asociativos de pacientes y familiares vy las sociedades
cientificas vinculadas a la salud mental.



7. Estructura funcional de coordinacién prevista:
Para el desarrollo eficaz de las acciones previstas, el Plan esfard dotado de una estruc- $

@
(]
. . .. . .. ®
fura propia de coordinacién, de la que, a su vez, dependerdn las comisiones y grupos de S
frabajo que se consideren pertinentes.
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MARCO
NORMATIVO

Del conjunto de normas nacionales y autondmicas vigentes, este Plan Integral de Salud
Mental se inspira en las siguientes:

— Constitucion Espariola de 27 de diciembre del 1978. (BOE n° 311 de 29 de diciembre
del 1978 hitp://www.boe.es/boe/dias/1978/12/29/pdls/A29313-29424 pdf

- ley Orgénica 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de Autonomia
para Andalucia (BOE n°® 68 de 20 de marzo de 2007). hiip://www.boe.es/boe
dias/2007/03/20/pdfs/A11871-11909.pdf

- ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (BOE n® 102 de 29 de abril de
1986).hitp: / /www.boe.es/boe/dias/1986/04 /29 /odls /A15207-15224 pdf

— ley 2 /1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia. (BOJA n° 74 de 4 de Julio y
BOE n° 185 de 4 de agosto de 1998). hitp: //www.juntadeandalucia.es/servicio-
andaluzdesalud/principal /documentos.asp2pagina=pr_normativas? 3

- ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién
clinica. (BOE n® 274 de 15 de noviembre de 2002). hiip://www.boe.es/boe
dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf

- ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discrimina-
cién y accesibilidad universal de las personas con discapacidad. (BOE n® 289 de
3 de diciembre de 2003). hiip://www.boe.es/boe/dias/2003/12/03/pdfs
A43187-43195.pdf

— ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral
contra la Violencia de Género. (BOE n° 313 de 29 de diciembre de 2004).
http: //www.boe.es/boe/dias /2004 /12 /29 /pdls /A42166-42197 pdf




W P

TELUS

S

BIONTRpUY

i
L.

S0

11k

»En Andalucia, el desarrollo especifico de las estrategias contra la violencia de géne-
ro se regula por la ley 13 /2007, de 26 de noviembre. (BOJAn° 247 de 18 de di-
ciembre de 2007). http://juntadeandalucia.es/boja/boletines /2007 /247 /d
updf/boletin.247 . pdf

- ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Afen-

cion a las Personas en situacion de dependencia. (BOE n° 299 de 15 de diciembre de

20006). http://www.boe.es/boe/dias/2006/12/15/pdfs/A44142-44156.pdf

»En Andalucia, el procedimiento para el reconocimiento de la situacion de de-
pendencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia se regula por el Decreto 168/2007, de 12 de Ju-
nio. (BOJA n° 119 de 18 de Junio de 2007). hitp://juntadeandalucia.es/boja
boletines/2007/112/d/updi/d3.pdf

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la car-
tera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. (BOE n® 222 de 16
de septiembre de 2006). hiip://www.boe.es/boe/dias/2006/09/16/pdfs
A32650-32679.pdt

ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres
y hombres. (BOE n° 71 de 23 de marzo de 2007). hitp://www.boe.es/boe
dias/2007/03/23/pdis/A12611-12645.pdf

»En Andolucia, su desarrollo especifico se regula por la ley 12 /2007, de 26 de
noviembre. (BOJA n° 247 de 18 de diciembre de 2007). hitp://juntadeandalu-
cia.es/boja/boletines /2007 /247 /d/updt/boletin. 247 .pdf

Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacién administrativa y funcional de los
servicios de salud mental en el dmbito del Servicio Andaluz de Salud (BOJA n° 53 de
17 de marzo de 2008). hitp://juntadeandalucia.es/boja/boletines /2008 /53 /d

updf/d12.pdf

Este Plan Integral recoge y desarrolla los mandatos establecidos por las normas citadas
y, ademds, en su elaboracién se han fenido en cuenta los principios del Il Plan Andaluz de

Salud y del Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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RESUMEN EJECUTIVO

la afencion a los personas con frastornos mentales es una prioridad para el Sistema
Sanitario Piblico de Andalucia [SSPA). El Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-
2012 (I PISMA] se orienfa a la consecucién de 3 metas en salud y 8 objetivos generales,
que se desarrollan a fravés de 15 estrategias, cada una de las cuales plantea sus propios
objetivos especificos y las actividades para alcanzarlos. En total, el I PISMA propone 84
objetivos especificos y 149 acciones.

Todas las propuestas que se han incorporado han partido de un andlisis exhaustivo
de la situacién de la salud mental en Andalucia (fanto en lo referente a la magnitud del
problema, como al andlisis de los recursos existentes). Asimismo, se han tenido en cuenta el
marco normativo y de planificacién de la OMS, la Unién Europea, Espaiia y Andalucia, asi
como las expectativas de las personas afectadas y de los diversos colectivos profesionales
relacionados con la salud mental.

Para su elaboracion se ha contado con las aportaciones provenientes del trabajo de
diversos grupos expertos, en los que han participado alrededor de 150 personas, tanto
profesionales de los diversos dmbitos relacionados con la salud mental, como pacientes y
familiares.

Este Plan Integral incorpora, de forma transversal, el principio de equidad, lo que supone
el compromiso de trabajar en la reduccion de las desigualdades detectadas (incluidas las
inequidades debidas a los condicionantes de género), en la proteccién de las personas mas
vulnerables (prestando especial atencién a garantizar los derechos de quienes padecen una
enfermedad mental grave) y en el respeto a la identidad cultural en una sociedad, como la
andaluza, cada vez mas diversa.

Ast mismo, el fomento de la participacion ciudadana se ha considerado como uno de
los componentes bésicos. El modelo comunitario de afencién a la salud mental implantado
en Andalucia ya esfablecia, entre sus principios, la implicacién de pacientes y familiares en
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su proceso de frafamiento y su participacién activa en los servicios de salud mental. Con
este |l Plan se prefende dar un paso més en este sentido, incorporando la perspectiva de la
recuperacion.

Igualmente, desde este Plan se plantea la importancia de la accién intersectorial, pro-
moviendo en todo momento acciones que faciliten la cooperacion con ofros sectores que
juegan un papel en la promocién de la salud mental v en la atencién y recuperacién de
las personas que padecen problemas de salud mental y sus familias (incluidas la insercién
social y laboral).

Y todo ello feniendo en cuenta la evidencia cientifica disponible para la elaboracién de
las recomendaciones v la viabilidad financiera de las mismas, procurando una adecuacion
de recursos que permita la sostenibilidad del sistema.

De forma resumida, las estrategias planteadas son las siguientes:

1. Se propone una estrategia de comunicacién, dirigida, tanfo a la poblacién general
como a profesionales y agentes comunitarios relacionados con la salud mental, asf
como a profesionales de los medios de comunicacién, que ayude a combatir el
estigma, promocionar la salud y prevenir la enfermedad mental, confribuyendo a
mejorar la calidad de la atencién

2. Se promueve un cambio de perspectiva en los sistemas de afencién a la salud mental,
alejéndose de una experiencia asistencial cenfrada casi en exclusiva en la provision de
servicios y acercandose a una atencién que tome més en consideracién la promocién de
la salud mental, formulando objetivos y actividades de marcado carécter infersectorial,
orientadas a favorecer el mayor grado de bienestar y calidad de vida de la poblacion
andaluza. Asi mismo, se pretende promocionar la salud general en personas con
enfermedad mental, articulando mecanismos de coordinacién y cooperacién entre los
diferentes agentes y organismos implicados en la atencién de estas personas.

3. Se introduce la perspectiva de género en salud mental, como una herramienta de
frabajo para la defeccion de la desigualdad entre mujeres y hombres, evaluar el modo
como ésfa condiciona el equilibrio emocional y la solud mental de las personas, asf
como avanzar hacia la implantacién de roles igualitarios en el ambito familiar, laboral
y social, que contfribuyan a la salud mental de las poblaciones actuales y venideras.

4. Se formulan actuaciones preventivas de cardcter intersectorial, aspecto ya planteado en
los principios del modelo comunitario, pero con escasa presencia en la préctica cofidiana
actual. Se abordan dos aspectos complementarios. Por un lado la prevencion de los
problemas de salud mental en la poblacién general, y de manera especifica lo prevencion



de la depresién vy el suicidio. Por ofro, mejorar el acceso a las actividades preventivas
oferfadas a la poblacién, a las personas que padecen enfermedad mental grave.

Se potencia la red de atencién a la salud mental, de cara a consolidar el modelo
comunitario y avanzar en la perspectiva de la recuperacion. Junto al incremento
de los recursos, se prefende realizar una reordenacién y estandarizacion de las
estructuras y revisar la cartera de servicios de salud mental, de cara a esfablecer un
modelo equifativo, eficiente y adoptado a las necesidades reales de la poblacién.

Se avanza en el desarrollo de los programas de apoyo social, teniendo como
referencia valores clave como son: la busqueda de una calidad creciente sobre la base
de modelos de afencion comunitaria, con objetivos de recuperacién y ciudadania;
una coordinacién infersectorial mas efectiva; una mayor participacién de usuarios,
usuarias, profesionales y familias; v la universalizacién de las prestaciones en el marco
de la aplicaciéon progresiva de la ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en situacion de dependencia.

Se garantiza, desde los servicios de salud, una atencién integral a los problemas de
salud mental de la poblacién andaluza, asegurando la continuidad de las intervenciones.
Para ello se propone impulsar la gesfién por procesos asistenciales integrados, mejorar
la accesibilidad y dar respuesta a las demandas de afencién generadas por problemas
de la vida cofidiana, evitando la medicalizacion del malestar social de la poblacion,
problema éste cada vez mas frecuente y de especial relevancia en las mujeres.

Se propone una estrategia de atencién especifica a la salud mental de la infancia y
adolescencia, haciendo especial énfasis en la promocién y prevencién en salud mental
en estas edades, asi como en la coordinacion infersectorial y en la capacitacion de
los colectivos profesionales.

Se infroducen programas de deteccién e intervencién precoz en psicosis que permi-
tan reducir el periodo de enfermedad sin fratar, asi como programas de fratamiento
asertivo que aseguren durante los primeros aios de la enfermedad intervenciones de
calidad basadas en la mejor evidencia disponible.

Se impulsa el desarrollo de programas de tratamiento intensivo en la comunidad,
con el objetivo de ofertar asistencia sociosanitaria en el entorno natural de personas
con TMG, cuyas necesidades no pueden ser satisfechas totalmente desde los servicios
habituales de salud mental, con la finalidad de mejorar la calidad de la atencion
recibida, asf como disminuir el riesgo de cronificacion.
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Dada la repercusion social que van adquiriendo los trastornos de la personalidad,
se plantea el desarrollo de programas de atencion especificos, basados en el
abordaje terapéutico infersectorial y con eficacia probada, de cara a aumentar la
calidad asistencial y, por consiguiente, la calidad de vida de quienes lo padecen
y sus familias.

Se formula una estrategia especifica para atender a los problemas de salud mental de
las personas en situacién de exclusién social o en riesgo de padecerla, de marcado
cardcter intersectorial y especialmente dirigida a mejorar la accesibilidod de este
colectivo.

Se avanza una estrafegia que permita potenciar la participacién activa de usuarios,
usuarias y familiares, mediante el apoyo al movimiento asociativo y el impulso de
programas de ayuda mutua, sensibilizacién social y potenciacion del voluntariado.

Se disefian acciones destinadas a obtener la informacién epidemiolégica necesaria
para conocer y cuantificar la magnitud de los problemas de salud mental de la poblacion
andaluza, asf como la informacién relativa a la actividad asistencial realizada por los
diferentes dispositivos del SSPA. Se apuesta por la infegracion en el proyecto DIRAYA
y se asume el refo de disefiar un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita
conocer el impacto de este Plan Infegral en t#rminos de resultados en salud.

Y, por fin, se plantea el desarrollo de estrategias de formacién, investigacién y
gestion del conocimiento como estrategias fransversales que permitan avanzar en el
conocimiento y que faciliten el desarrollo de las actividades y la consecucion de los
objetivos planteados en este Plan Integral.

Ademds, este Plan adquiere un compromiso de fransparencia mediante la difusion de las
evaluaciones que tfiene previstas, tanfo en lo referente al grado de implantacion, como de
resultados en salud.
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