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Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007

Presentacion

Desde la aprobacién, por el Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia, del lll Plan Andaluz
de Salud, los problemas de salud de mayor impacto en la poblacion son abordados de manera espe-
cifica mediante Planes Integrales, que permiten un mejor analisis de estos problemas y la puesta en
marcha de las medidas adecuadas para mejorar la salud.

Asi, en su objetivo numero 17, el Plan incluye la elaboracion y desarrollo del PLAN ANDALUZ
DE SALUD MENTAL, que desde estas lineas tengo la satisfaccion de presentar.

Este Plan propone acciones en materia de promocion de la salud mental, mejora de la calidad
de vida de los pacientes con trastornos mentales y establece, como factor clave de éxito, una aten-
cién sanitaria y social basada en la continuidad asistencial que posibilite la reinsercién social de las
personas con trastorno mental.

Esta linea de accidn prioritaria considera la Salud Mental como un elemento crucial para el
bienestar general de las personas y de nuestra sociedad. Muchas personas sufren el trastorno men-
tal y muchas familias padecen esta situacion. Gracias a ellas y a distintos recursos institucionales es
mas posible la integracién social de estas personas en su entorno.

Andalucia, durante los Ultimos veinte afos ha dado muestra de este compromiso social y ha
impulsado numerosas acciones en este campo, avanzando hacia la desinstitucionalizacion comple-
ta de los pacientes, hacia la integracién, desarrollando programas en materia de rehabilitacién, inte-
grando la atencion al enfermo mental en el seno del Sistema Sanitario Publico de Andalucia y dando
respuesta, en fin, a las enfermedades mentales con un enfoque integrador, comunitario y orientado
hacia la insercién social.

La validez del modelo que result6 tras esta reforma, ha sido reconocida por la propia OMS,
que le dio la consideracion de referente internacional en salud mental.

Este Plan Integral ha sido concebido en concordancia con la linea estratégica del Plan de
Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, que ha supuesto, entre otras novedades, la
incorporacion de la metodologia de gestion por procesos asistenciales integrados como herramien-
ta basica de gestion y garantia de continuidad asistencial para el ciudadano.

Como complemento a la vertiente puramente asistencial de los procesos, el Plan Integral de
Salud Mental recoge y ofrece, de acuerdo a las mejores evidencias cientificas disponibles, otro con-
junto mas amplio de actuaciones y recursos sanitarios necesarios para mejorar la atencién y la cali-
dad de vida de las personas afectadas en distintos ambitos de su problema.

En este sentido, el Plan pretende especialmente implicar a todos los profesionales que inter-
vienen en mayor o menor medida en los procesos, asi como vertebrar un espacio en el que tengan
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mas cabida las familias, habida cuenta de su necesidad de apoyo y respiro, y dar mas protagonis-
mo a las asociaciones ciudadanas, que, junto con las primeras, cumplen una indispensable funcion
de soporte emocional para los afectados.

Por ultimo, quiero agradecer la colaboracién de todos los profesionales, las asociaciones de
familiares y las sociedades cientificas que han participado en la elaboracion de este Plan, y han apor-
tado su esfuerzo y elevado grado de conocimiento y experiencia, decisivos, sin duda, para que cris-
talizase este nuevo instrumento con el que, de ahora en adelante, cuentan todos los andaluces.

Maria Jesus Montero Cuadrado

Consejera de Salud. Junta de Andalucia
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Prélogo

Cuando se cred por la Ley 9/1984, de 3 de julio, el Instituto Andaluz de Salud Mental, se inicié
un proceso imparable de transformacién de la atencion a los problemas de salud mental en la
Comunidad Auténoma de Andalucia. Hasta entonces, la asistencia a estos problemas de salud se
limitaba practicamente a los Hospitales Psiquiatricos de las Diputaciones Provinciales y a las
consultas ambulatorias de Neuropsiquiatria de la RASSSA.

Después de veinte afos, son muchos los logros reconocidos. Disponemos en Andalucia de
una red publica Unica de servicios de salud mental integrada en el Servicio Andaluz de Salud (SAS),
de base y orientacion comunitaria, diversificada en recursos y en modelos de intervencion. De este
modo, han sido superadas las estructuras manicomiales, a la vez que se han desarrollado nuevas
politicas intersectoriales de coordinacion con la Fundaciéon Andaluza para la Integracion Social del
Enfermo Mental (FAISEM), la Administracion de Justicia, Asuntos Sociales y Educacion.

No obstante, debemos seguir avanzando en muchos aspectos: el incremento y diversificacion
de recursos profesionales y estructurales, la mejor organizacién y gestion de los mismos, la mayor cali-
dad en la prestacién de servicios, el compromiso de trabajo conjunto con Atencion Primaria, el des-
arrollo de programas de atencion integral al paciente mental grave en la comunidad, el incremento de
a atencion domiciliaria, la atencién coordinada desde niveles asistenciales y sectores no sanitarios en
los trastornos de la infancia y la adolescencia, la atencion preferente a colectivos de riesgo, el abor-
daje de patologias emergentes a través de distintos dispositivos y modalidades de intervencién, y el
estimulo para la participaciéon de usuarios y profesionales, tanto a nivel individual como colectivo.

El presente Plan Integral de Salud Mental de Andalucia, 2003-2007 (PISMA) pretende ser un
marco de referencia para que en los proximos afnos continlen las mejoras en la cobertura y la cali-
dad de la atencion a los problemas de salud mental de la poblacion andaluza, La adecuacion de los
servicios a las necesidades del usuario y la garantia de continuar desarrollando un modelo basado
en la orientacion comunitaria son dos de los objetivos sobre los que van a pivotar las principales
lineas de actuacion.

La potenciacion de la atencion comunitaria y los programas de promocion de salud mental
orientados a la reduccioén del riesgo de enfermar, se plantean como actuaciones basicas sobre fac-
tores causales multifactoriales y grupos riesgo. Desde una dptica preventiva, los distintos dispositi-
vos asistenciales de salud mental deberan, ademas, desarrollar programas sobre orientacién de la
demanda, uso racional de psicofarmacos, psicoeducacion, intervencion sobre familiares, adherencia
al tratamiento, etc.

Siendo los ciudadanos el centro del propio Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA), desde el
PISMA se incide en la transparencia, la participacion y especialmente en una adecuada informacion
que venga a satisfacer las necesidades y expectativas de usuarios y profesionales. Los problemas de
salud mental suelen ser los grandes desconocidos de sociedades, individuos y profesionales de la
salud en general, por lo que las distintas lineas estratégicas de informacién y comunicacion deberan
tener en cuenta, tanto a pacientes y poblacion general, como el resto del sistema sanitarios.
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Con la préxima publicacion de un nuevo Decreto de Ordenacién de los Servicios Salud Mental,
que sustituya al actualmente vigente 338/88, se integraran de forma definitiva todos los dispositivos
de red de salud mental en el ambito de la asistencia especializada del SSPA. De esta manera se
supera la doble dependencia orgénica de los Equipos de Salud Mental de Distrito, a la vez que se
dimensionan de una forma mas racional el tamafio y la distribucion geogréafica de los Servicios de
Salud Mental, equiparandoles organica y funcionalmente a los demas servicios especializados.

La planificacion y gestion de servicios de salud mental debera configurarse durante los proxi-
mos afios como lineas de accion que garanticen la continuidad de cuidados. La implementacién y
desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados de salud mental (Ansiedad-Depresion-Somatiza-
ciones, Trastorno Mental Grave, Trastorno de la Conducta Alimentaria), va a posibilitar el estableci-
miento progresivo de indicadores de calidad, asi como el creciente desarrollo de la aplicacion de
criterios de efectividad y eficiencia. La progresiva puesta en marcha de Unidades de Gestién Clinica
en Salud Mental debe suponer la homogenizacion de presupuestos clinicos, lineas de producto y
sistemas de informacién, de modo que se tienda a Servicios de Salud Mental configurados como
unidades de gestién, integrando la atencion a las diversas patologias con independencia de los
dispositivos implicados. Mencion especial merece, tanto la integracion del sistema de informacion
en salud mental (SISMA) en el Proyecto de Historia de Salud Digital del SSPA, como la apuesta por
la actualizacion del equipamiento informatico de los dispositivos de salud mental.

La atencion sociosanitaria a enfermos con patologia mental (especialmente en los casos mas
graves) es fundamental. El apoyo y la integracion social son necesarios, tanto para los pacientes
como para sus familiares. FAISEM es la encargada de prestar apoyo social y facilitar la integracion
de estos enfermos. Desde el PISMA se propone la creaciéon de 300 plazas residenciales mas para
descongestionar las unidades de hospitalizacion y las comunidades terapéuticas, ademas de 100
plazas de respiro familiar para aliviar y, en muchos casos, prevenir patologias asociadas al cuidado
prolongado de estos pacientes. Asi mismo, se incrementaran las plazas en el resto de programas de
integracion que desarrolla FAISEM (laboral, ocupacional de fomento de relaciones sociales).

La formacion en salud mental constituye una linea de accion estratégica que pretende poten-
ciar el caracter multidisciplinar de los distintos dispositivos, fomentar las expectativas de desarrollo
profesional de sus integrantes, y facilitar una mejor gestion de los recursos del conocimiento. La inves-
tigacion cientifica es una actividad imprescindible para conseguir los objetivos de las politicas de salud.
Las lineas de accién de investigacién en salud mental asumen las propuestas del Programa Marco de
Investigacion en Salud de Andalucia, continuando las lineas especificas actualmente abiertas sobre
Procesos asistenciales integrados, Evaluacion de servicios y Uso racional de psicofarmacos.

Por ultimo, éste es un plan Integral que no pretende encorsetar, sino abrir debates y estimular
propuestas entre usuarios, clinicos y gestores. Los procesos de mejora se ganan dia a dia y con el
compromiso de todas las partes implicadas. De igual manera, Asociaciones de Familiares y
Cientificas tienen la palabra. En este el mejor aval para librarse de tendencias inmovilistas.

Joaquin Carmona Diaz-Velarde

Director General de Asistencia Sanitaria
Servicio Andaluz de Salud



Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007

INDICE
l.  INTRODUCCION 11
I.1. Marco Normativo y Evolucion histérica 12
Il. ANALISIS DE SITUACION EN ANDALUCIA 16
[.1. Prevalencia del trastorno mental en Andalucia. 16
I1.2. Morbilidad atendida por el sistema de salud mental. 19
2.1. Morbilidad atendida por los ESMD. 19
2.2. Morbilidad atendida por las USM-HG. 22
I1.3. Expectativas de pacientes, cuidadores-familias y profesionales. 25
3.1. Expectativas de pacientes familiares y ciudadanos. 25
3.2. Expectativas de los profesionales. 31
Il.4. Red de servicios de atencion a la salud mental en Andalucia. 34
4.1. Red de dispositivos de atencién sanitaria. 37
4.2. Red de atencién social. FAISEM. 41
I1.5. Oportunidades de Mejora. 43
lll. OBJETIVOS DEL PLAN INTEGRAL DE S.M. 46
IV. LINEAS DE ACCION 46
IV.1. Comunicacion e Informacion. 47
IV.2. Potenciacion de la atencién comunitaria y promaocion. 49
IV.3. La gestidn de la atencion sanitaria: Procesos asistenciales. 54
IV.4. Atencion sociosanitaria. 68
IV.5. Estructura organizativa: potenciacién de la red de atencién a la SM. 71
IV.6. Papel de las asociaciones: pacientes, familiares y grupos de ayuda. 75
IV.7. Sistemas de informacion. 76
IV.8. Investigacion en salud mental. 77

IV.9. Formacion y desarrollo de los profesionales. 81



V. RESUMEN 95

VI. BIBLIOGRAFIA 106

VIl. ABREVIATURAS 112

VIIl. RELACION DE AUTORES Y COLABORADORES 113

-10-



Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007

l. INTRODUCCION

Los Trastornos Mentales (TM), son un problema de primera magnitud en nuestra sociedad, no
sélo por su elevada incidencia (se estima en un 25% de la poblacion general), sino por el impacto en
sufrimiento y desestructuracion que sufren los pacientes con sus familias y el entorno cercano (entre
las 20 principales causas de AVAD —Afios de vida ajustados segun la discapacidad— entre la pobla-
cion de 15 a 44 afos, figuran seis trastornos psiquiatricos)®.

La enfermedad mental comprende un amplio nimero de patologias, que generalmente se
caracterizan por su larga duracion —procesos crénicos—, lo que supone una enorme carga a la fami-
lia, al sistema sanitario y a la propia sociedad.

Por otra parte, el abordaje de la enfermedad mental requiere “complejos” procesos de
tratamiento y rehabilitacion, que exigen una estrecha supervision y un importante nimero de contac-
tos con los profesionales sanitarios, y por tanto, un elevado consumo de recursos (se ha estimado
que el 20% del gasto sanitario en los sistemas sanitarios de la Unién Europea se debe a estos
procesos y que para el afio 2020, los trastornos neuroldgico-psiquiatricos seran la causa mas
importante de discapacidad)®.

La enfermedad mental como patologia social, esta asociada a procesos de marginacién y estig-
matizacion (afortunadamente en declive) que sufren los pacientes, que junto a la pérdida de potencia
de las estructuras de soporte y contencion social, esta provocando un aumento de la demanda de
servicios sanitarios relacionados con la salud mental®.

Es por ello que la fuerte implicacion en el proceso de atencion de las estructuras sociales,
formales —Servicios Sociales— e informales —familias y redes sociales de apoyo—, son otra de las
caracteristicas que singularizan el tratamiento de estos pacientes.

Desde el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), a través de este Plan Integral de
Salud Mental, se pretende abordar la reorientacion de los dispositivos asistenciales de salud mental
dentro del Modelo Comunitario, poniendo mayor énfasis en la necesidad de complementariedad del
espacio sociosanitario y el compromiso de los profesionales y la ciudadania ante la enfermedad y los
enfermos.

La plena integracion de la red de atencion sanitaria a la salud mental en el SSPA, debe supo-
ner la adecuacion de los modelos de gestion, la implementacion de procesos asistenciales integrados
y la evaluacion de los mismos (establecimiento de objetivos y cartera de servicios homogéneos, medi-
cion del producto, elaboracion de estandares, indicadores de calidad, criterios de efectividad y efi-
ciencia, y acreditacion de unidades clinicas y profesionales). Con todo ello, sin duda, mejoraré el pro-
ceso de atencion a los pacientes con este tipo de patologias.
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I.1. Marco normativo y evolucién histérica

La Constitucion Espafiola en su Capitulo Ill del Titulo I, que orienta los principios rectores de la
politica social y econémica, enmarca los derechos fundamentales que hay que tener en cuenta en el
ambito de la salud mental, como son:

* Art. 43: Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud y la obligacién de los poderes
publicos de organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las pres-
taciones y servicios necesarios.

* Art. 49: Los poderes publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion
e integracion de los disminuidos fisicos y sensoriales a los que se prestara la atencion sani-
taria que requieran y los amparan especialmente para el disfrute de los derechos que el Titulo
| otorga a todos los ciudadanos.

En el Titulo VIII, de la organizacién territorial del Estado, Capitulo Tercero, se explicitan las
competencias fundamentales de Comunidades Auténomas y del Estado. Destacan asi:

* Art. 148: Las Comunidades Autdnomas podran asumir competencias en asistencia social
(n° 20) y en sanidad e higiene (n° 21)

* Art. 149: El Estado se reserva la competencia exclusiva en las bases y coordinacién general
de la sanidad (n° 16)

La Ley General de Sanidad

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece la creacién de un Sistema
Nacional de Salud como instrumento destinado a hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud
de los ciudadanos. Entre sus principios generales, —Capitulo |- destacan la extension de la asisten-
cia sanitaria a toda la poblacion, el acceso a los servicios sanitarios en condiciones de igualdad efec-
tiva, la participacion comunitaria, la atencién integral a la salud y la integracion de todos los recursos
en un dispositivo Unico.

El Capitulo Il del Titulo I, destinado integramente a la salud mental, establece la plena
integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema sanitario general y la equipa-
racion del enfermo mental a las demas personas. Especifica también que la atencion a la salud mental
se realizara en el ambito comunitario; la hospitalizacién, en las unidades psiquiatricas de los hospita-
les generales; la necesidad de desarrollar servicios de rehabilitacion y reinsercién social, y la coordi-
nacion con los servicios sociales. Hace especial mencion a los problemas referentes a la psiquiatria
infantil y psicogeriatria.
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En el Titulo IIl Capitulo IlI, se establece que seran las Areas de Salud las estructuras funda-
mentales del sistema sanitario de las Comunidades Autdnomas, de manera que sea posible ofrecer
desde ellas todas las prestaciones propias del sistema sanitario.

En relacion a las Prestaciones en Salud Mental reconocidas por el SNS en el Real Decreto
63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenacion de Prestaciones Sanitarias, se incluye en el anexo |, la
atencién a la salud mental y a la asistencia psiquiatrica, que abarca el diagnostico clinico, la psico-
farmacoterapia y la psicoterapia individual, de grupos o familiar y, en su caso, la hospitalizaciéon.

Ley de Enjuiciamiento Civil

La Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil, en el Libro 1V, Titulo Il, Capitulo Il regula
los procesos sobre la capacidad de las personas y, concretamente, en el articulo 763 recoge de
manera pormenorizada el “internamiento no voluntario por razon de trastorno psiquico”, que requerira
autorizacion judicial previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia se hiciera necesaria
la inmediata adopcién de la medida, en cuyo caso se debera informar al tribunal competente en el
plazo de veinticuatro horas. Establece, igualmente, que el tribunal sera informado cada seis meses
de la necesidad de mantener la medida de internamiento, asi como del alta del enfermo cuando esta
se produzca.

Ley bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, en el Capitulo | define el
consentimiento informado como la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, mani-
festada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga
lugar una actuacion que afecta a su salud. Y la libre eleccién como la facultad del paciente o usua-
rio de optar, libre y voluntariamente, entre dos 0 mas alternativas asistenciales, entre varios facultati-
VOS 0 entre centros asistenciales, en los términos y condiciones que establezcan los servicios de
salud competentes, en cada caso.

El Capitulo Il regula el derecho a la informacion sanitaria, haciendo titular del derecho al paciente.
El derecho a la intimidad esta recogido en el Capitulo lll, expresando el caracter confidencial
de los datos referentes a la salud asi como la obligacion de los centros sanitarios de garantizar este

derecho.

El respeto a la autonomia del paciente, es tratado en el Capitulo IV, regulando el consenti-
miento informado, sus limites y el consentimiento por representacion.
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Etica y derechos humanos para las personas con trastornos mentales

Las referencias basicas que se deben tener en cuenta en la proteccién de los derechos huma-
nos y la dignidad de las personas con trastorno mental quedan recogidas en las siguientes resolu-
ciones y declaraciones expresadas por diferentes organismos internacionales:

* Declaracién de Luxor de 1989 de los derechos humanos para los enfermos mentales de la
Federacién Mundial de la Salud Mental, en donde se explicita la responsabilidad guberna-
mental y social en la atencién a los grupos vulnerables y a la promocion de la igualdad de
derechos del enfermo.

* La Resolucion de Naciones Unidas 46/119 de diciembre de 1991, para la defensa de los dere-
chos de los enfermos mentales, reconoce el derecho a la no discriminacion laboral, sanitaria,
institucional y social de estas personas. Incluye, también, la no utilizacion de la psiquiatria con
fines politicos, ideoldgicos o religiosos.

* El Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos y Dignidad del Ser Humano de 1997
con respecto a las aplicaciones y limitaciones sobre las personas de la biologia y la medici-
na. Se plantea la armonizacion de las legislaciones nacionales en lo relativo a los derechos
de los pacientes, destacando como aspectos relevantes la intimidad, la confidencialidad en
la informacion y el consentimiento informado.

* Por Ultimo, la elaboracion del Libro Blanco del Comité de Bioética del Consejo de Europa
sobre Proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad de las personas con trastorno men-
tal, ingresadas involuntariamente en centros psiquiatricos (febrero 2000), en el que se abor-
dan las condiciones y procedimientos de ingreso involuntario, los limites éticos al tratamien-
to, la prevencién y el control de hipotéticos abusos de la psiquiatria y las garantias para los
enfermos mentales encarcelados.

La Reforma Psiquiatrica en Espaina

La Reforma Psiquiatrica comienza oficialmente con la Ley de creacién de la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1983). Los objetivos marcados por la Comision de la Reforma
Psiquiatrica se integraran en el Sistema Sanitario Publico planificado por la Ley General de Sanidad
(Ley 14/1986 de 25 de Abril) que establece la integracion de las acciones de salud mental en el
sistema sanitario general, equiparando al enfermo mental con el resto de la poblaciéon®.

En definitiva se asiste a una nueva ordenacion y estructuracion de los recursos: disminuyen las

camas de larga estancia, se crean unidades de hospitalizacion en los hospitales generales, y equipos
de salud mental ambulatorios.
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Se persigue un modelo universal, equitativo, descentralizado, donde el area de salud se defi-
ne como estructura fundamental de gestion y planificacion y en el que la atencion primaria (zonas
basicas) aparece bien estructurada y vinculada a hospitales generales que representan la asistencia
especializada y complementaria que requiera cada zona.

En la Comunidad Auténoma de Andalucia

Tras la asuncion de competencias en materia de sanidad, se crea el Instituto Andaluz de Salud
Mental -IASAM- por la Ley 9/1984 de 3 de Julio y se le dota de reglamento (Decreto 308/1984 de 4
de diciembre). Este sera el motor de la Reforma Psiquiatrica(4). Haran falta otras normativas comple-
mentarias para llegar al actual modelo de funcionamiento de la atencién a la salud mental como es la
creacion del Servicio Andaluz de Salud (Ley de 6 de mayo de 1986) y su modelo de funcionamiento
(1987: Decreto 80/1987 de 25 de Marzo, de ordenacion y organizacion del Servicio Andaluz de
Salud.)®®. Este organismo habria de absorber los servicios gestionados por el IASAM, definidos en el
decreto 338/88 de 20 de Diciembre, de ordenacion de los servicios de atencion a la salud mental.

La faceta de atencion social en Andalucia nace con la Ley 2/1988 de 4 de Abril, Ley de
Servicios Sociales de Andalucia (que pretende unificar en un Sistema Publico con dos niveles de
atencién —servicios sociales comunitarios y los especializados— las competencias que las distintas
administraciones publicas y entidades sociales tenian en bienestar social), y se concreta a nivel auto-
noémico en la creacion de un organismo de gestién de los servicios competencia de la Junta de
Andalucia —discapacitados, mayores y centros y programas gue requieren una prestacion suprapro-
vincial-, el Instituto Andaluz de Servicios Sociales. (Decreto 252/1988 de 12 de Julio). El colofén de
la atencién social a las personas con trastornos mentales lo pone la creacién de la Fundacion
Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM) (Proposicion no de ley 11/93) que
surgiria como un organismo vinculado a las Consejerias de Salud, Asuntos Sociales, Empleo y
Desarrollo Tecnoldgico y Economia y Hacienda, encargado de gestionar y desarrollar toda una red de
servicios sociales para personas con trastorno mental grave®.

Posteriormente los Planes de Salud de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia han

venido recogiendo un capitulo referente a los objetivos a conseguir a medio plazo en la atencion a la
salud mental.
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IIl. ANALISIS DE SITUACION DE LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

II.1. Prevalencia del trastorno mental en Andalucia

La morbilidad poblacional en Andalucia recogida en un estudio realizado en 1997(8), pone
de manifiesto que un 57,92% de la poblacién andaluza no ha tenido ningln trastorno mental diag-
nosticable a lo largo de la vida. Por el contrario, la prevalencia ponderada de trastorno mental es de
42,08%, lo que se traduce en que 4,2 de cada 10 personas en la poblacion ha sufrido a lo largo
de su vida al menos un trastorno mental diagnosticable.

En cuanto a la situacion de salud mental del Gltimo afio, la prevalencia indica que 2,9 personas
de cada 10 han sufrido un trastorno mental con la suficiente entidad clinica como para ser diagnosti-
cado durante el afio anterior a la recogida de informacion.

TABLA 1. PREVALENCIA Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN ANDALUCIA, 1997.

Prevalencia Prevalencia
Vida ultimo ano
Ningun diagdstico 57,92 71,24
Algun diagnostico 42,08 28,76
1 Diagndstico 26,24 18,1
2 Diagnosticos 5,99 6,71
3 0 mas diagndsticos 9,85 3,96
TOTAL 100,00 100,00

Fuente: Gornemann Schafer |. Prevalencia del trastorno mental en la poblacién de
Andalucia (Tesis Doctoral). Granada: Universidad de Granada; 2002.

Prevalencia de los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes

Los trastornos que aparecen con mayor frecuencia a lo largo de la vida, son los trastornos
depresivos, y a continuacion los Trastornos de Ansiedad

Por otro lado, el trastorno singular mas prevalente es el Trastorno Distimico, con una preva-
lencia a lo largo de la vida del 8,83% y una prevalencia al afio del 4,96%.

Los trastornos derivados del Consumo de Toxicos y Alcohol suponen una prevalencia a lo largo
de la vida del 17,6%.



Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007

Por Ultimo, la prevalencia de la Esquizofrenia, tanto a lo largo de la vida como en el Gltimo afo,
es del 1,02%.

TABLA 2. PREVALENCIA PONDERADA DE LOS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS
MAS FRECUENTES. ANDALUCIA 1997.

Prevalencia Prevalencia
Diagnéstico Vida ultimo ano
% 95% IC* % 95% IC*
Algun diagnéstico psiquiatrico 42,08 39,67 - 44,50 28,76 26,54 - 30,98
Trastornos depresivos 26,23 24,07 - 28,38 12,98 11,33 -14,63
Trastornos de ansiedad 17,48 15,62 - 19,34 12,91 11,26 - 14,55
T. por consumo de alcohol 13,13 11,48 - 14,79 6,82 5,58 - 8,05
Trastorno distimico 8,83 7,44 - 10,22 4,96 3,90 - 6,03
T. depresivo mayor episodio Unico 8,33 6,97 - 9,68 2,43 1,67 - 3,18
Abuso del alcohol 8,15 6,81 - 9,49 3,56 2,66 - 4,47
T. depresivo mayor recurrente 7,72 6,41 - 9,03 4,77 3,73 - 5,82
Agorafobia 7,62 6,32 - 8,92 4,68 3,64 - 5,71
Fobia simple 7,21 5,95 - 8,48 6,81 5,57 - 8,04
Fobia social 5,39 4,28 - 6,49 4,68 3,64 - 5,71
Dependencia del alcohol 4,99 3,46 - 5,49 3,26 2,39-412
Uso de drogas 4,47 2,04 1,34 -2,73
Trastorno de angustia 4,06 3,10 - 5,08 2,74 1,94 - 3,54
Esquizofrenia 1,02 0,53 - 1,51 1,02 0,53 - 1,51

*Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Gornemann Schafer |. Prevalencia del trastorno mental en la poblaciéon de Andalucia
(Tesis Doctoral). Granada: Universidad de Granada; 2002.

Prevalencia del trastorno mental segin género

Las diferencias en los trastornos mentales segiin género son evidentes. A lo largo de la vida,
la prevalencia de trastornos mentales en la mujer (49,2%) es superior a la que se observa en el
hombre (35,5%).

La prevalencia de los trastornos depresivos y de ansiedad a lo largo de la vida en mujeres es

el doble a la encontrada en hombres para el mismo periodo. Por el contrario, los trastornos derivados
del consumo excesivo de alcohol son casi siete veces mas prevalentes en hombres que en mujeres.
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Por ultimo, la prevalencia de Esquizofrenia en hombres del 1,6% a lo largo de la vida, muy superior
a la que se observa en las mujeres, que desciende a un 0,2%.

Si hacemos el andlisis de prevalencia de trastornos mentales en el Gltimo afio encontramos
también diferencias significativas por sexo.

Se puede concluir, que los trastornos depresivos y de ansiedad son practicamente tres veces
mas prevalentes en la mujer que en el hombre, mientras que los trastornos asociados al consumo
excesivo de alcohol son cinco veces mas prevalentes en hombres que en mujeres.

Prevalencia del trastorno mental por grupos de edad

El grafico 1 muestra la prevalencia de los trastornos mentales mas frecuentes por grupos de edad:

GRAFICO 1. PREVALENCIA PONDERADA DE LOS TRASTORNOS MENTALES MAS FRECUENTES
A LO LARGO DE LA VIDA POR GRUPOS DE EDAD. ANDALUCIA 1997.

40%

T. Depresivos T. Ansiedad T. Alcohol

O 18-34 H 35-49 O 50-64 O 64+

Fuente: Gornemann Schafer I. Prevalencia del trastorno mental en la poblacién de Andalucia
(Tesis Doctoral). Granada: Universidad de Granada; 2002.

No se observan diferencias significativas en la prevalencia de los tres grupos de patologia men-
tal en la poblacion mas joven, —de 18 a 34 afios—.

En el grupo de edad entre los 35y los 49 afios, casi tres de cada diez personas han tenido un
Trastorno Depresivo a lo largo de la vida (28,39%).

Las personas con edad entre 50 y 64 afios son las que presentan la prevalencia mas alta de
Trastornos de Ansiedad, elevandose a un 29,80%. Los Trastornos Depresivos son también muy
prevalentes en este grupo de edad (20,71%) y el 14,18% tiene algin trastorno relativo al consumo
excesivo de alcohol.
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Por ultimo, en el grupo de mayores de 64 afios, los trastornos més prevalentes a lo largo de la
vida son los Trastornos Depresivos, con un 23,38%; y los Trastornos de Ansiedad con una prevalen-
cia del 11,56%.

I.2. Morbilidad atendida por el Sistema de Salud Mental de Andalucia
Se van a analizar fundamentalmente dos niveles de morbilidad atendida:

1. Los trastornos mentales atendidos por los Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD): El
andlisis de la demanda atendida por los ESMD, esta basada en la informacién suministra-
da anualmente por el Sistema de Informacién de Salud Mental de Andalucia (SISMA). Los
datos estan referidos al afio 2002, con un numero de pacientes analizados de 162.540.

2. Los trastornos mentales atendidos por las Unidades de Salud Mental en Hospital General
(USM-HG): el analisis se basa en la informacién recogida en el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) referida al afio 2001, con un total de 10.511 altas analizadas.

I1.2.1. Morbilidad atendida por los Equipos de Salud Mental de Distrito

Caracteristicas socio-demograficas
Segun género, el 60,80% de los pacientes fueron mujeres y el 39,20% hombres.
Por grupos de edad, se observan diferencias por género: hasta los 50 afos, la frecuentacion

es mayor en hombres, invirtiéndose esta tendencia desde los 51 afios, a partir de la cual la frecuen-
tacion es mayor en el género femenino.

TABLA 3. PACIENTES ATENDIDOS EN EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO
SEGUN GENERO. ANDALUCIA 2002.

Frecuencia %
Registros validos Hombre 63.715 39,20
Mujer 98.825 60,80
Total Pacientes 162.540 100,00

Fuente: Sistema de Informacién de Salud Mental de Andalucia (SISMA), 2002.
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Morbilidad Atendida

Los usuarios de los ESMD presentan con mayor frecuencia trastornos de ansiedad/depresion
(38,24% del total de pacientes), afectivos severos (18,89%), psicéticos (14,64%) y adaptativos
(14,32%), representando en su conjunto el 86,09% de los pacientes atendidos en estos dispositivos.

GRAFICO 2. PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS EN EQUIPOS DE SALUD MENTAL
DE DISTRITO SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO. ANDALUCIA 2002.

1,31 0,95 0,81

2,44 @ T. ansiedad-depresion
3,98 O T. afectivos severos
O T. psicoticos
14,32 H T. adaptativos
38,24 O T. infancia-adolescencia
B T. organicos
[l Retraso mental
O T. consumo sustancias
H T. conducta alimentaria
[l Sin patolog. psiquiatrica
[ Diagnéstico aplazado
T. mental sin especif.

18,89

Fuente: Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia (SISMA), 2002.

Mucho menor es el porcentaje de pacientes atendidos en ESMD con trastornos de la infan-
cia/adolescencia (3,85%), para los que el sistema sanitario ha previsto su seguimiento en dispositivos
asistenciales especificos, Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ), cuya dotacion esta
creciendo en los Ultimos afos.

Por ultimo, es minoritario el porcentaje de pacientes con trastornos organicos (2,44%), retraso
mental (2,33%), trastornos derivados del consumo de sustancias (1,89%) —tratados desde los dispo-

sitivos especificos del Comisionado para las drogas— y alimentarios (1,31%).

Diferenciando segln género, se observan diferencias significativas entre ambos sexos en la
mayoria de los grupos diagndsticos.
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TABLA 4. PACIENTES ATENDIDOS EN EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO
SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO Y GENERO. ANDALUCIA 2002.

%

Hombre Mujer
T. Ansiedad-Depresion 27,81 72,19
T. Afectivos severos 34,52 65,48
T. Psicéticos 65,21 34,79
T. Adaptativos 32,98 67,02
T. Infancia-Adolescencia 63,50 36,50
T. Orgéanicos 50,04 49,96
Retraso Mental 55,78 44,22
T. Consumo sustancias 83,39 16,61
T. Conducta alimentaria 8,56 91,44
Sin patologia psiquiatrica 43,23 56,77
Diagnéstico aplazado 4474 55,26
T. Mental sin especificacion 39,45 60,55

Fuente: Sistema de Informacién de Salud Mental de Andafucia (SISMA), 2002.

Los problemas mentales atendidos con mas frecuencia en mujeres que en hombres son los
trastornos de la conducta alimentaria (el 91,44% son mujeres), la ansiedad/depresion (72,19%
mujeres), trastornos adaptativos (67,02%) y afectivos severos (65,48%).

Por el contrario, es mayor la proporcion de hombres atendidos con trastornos derivados del
consumo de sustancias (el 83,39% son hombres), psicoticos (65,21% hombres), y trastornos de la
infancia/adolescencia (63,50%).

La distribucion segun género y grupos de edad de los pacientes con los cuatro diagnoésticos
méas frecuentes, muestran diferencias significativas, concentrandose el mayor porcentaje de

pacientes entre los 30 y 50 afios.

Para finalizar, de las tasas por 10.000 habitantes en cada grupo diagnéstico, destaca la ansie-
dad/depresion con una tasa de 518 pacientes/10.000 hab.
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GRAFICO 3. TASAS POR 10.000 HABITANTES SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO. ANDALUCIA 2002.
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Fuente: Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia (SISMA), 2002.

1I.2.2 Morbilidad atendida por las Unidades de Salud Mental de los hospitales del SSPA

Desde 1997, el nimero de altas hospitalarias por enfermedad mental viene experimentando un
moderado crecimiento, pasando de 9.080 en 1997 a 10.511 en el afio 2001.

Este incremento de actividad se produce manteniéndose durante el periodo la dotacién de USM-
HG en el SSPAy el nimero de camas disponibles en estos dispositivos (19 USM-HG; 508 camas).

TABLA 5. HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD MENTAL EN
EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA. PERIODO 1997-2001.

Altas por % sobre Total Altas Estancias Totales Estancia Media
Enfermedad Mental Hospitalarias Enfermedad Mental  Enfermedad Mental
1997 9.080 1,66 135.102 14,88
1998 9.513 1,74 155.537 16,35
1999 10.144 1,83 153.280 15,11
2000 10.410 1,80 151.309 14,53
2001 10.511 2,00 160.567 15,30

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria, 1997, 1998, 1999,
2000, 2001. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Sevilla.
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El porcentaje que estos episodios representan sobre el total de las altas registradas en los
hospitales andaluces, se ha incrementado también en el mismo periodo, representando las altas por
enfermedad mental en el afio 2001 un 2% del total de los episodios de hospitalizacion.

Aungue la evolucion del nimero total de dias de estancia consumidos por estas patologias es
creciente en los Ultimos afos (135.102 estancias en 1997; 160.567 estancias en 2001), destaca la
estabilidad observada en el indicador de estancia media por episodio de hospitalizacién (15,30 dias
en 2001).

Entre los trastornos que han requerido ingreso hospitalario ocupa un lugar destacado la
Psicosis (GRD n° 430), registrandose 6.358 episodios en el afio 2001, lo que representa un 60,49%
del total de ingresos por enfermedad mental en el mismo periodo.

En segundo lugar, se encuentra el Trastorno de la Personalidad y de la Impulsibilidad (GRD
n° 428), con una frecuencia de 1.276 episodios en el afio 2001, concentrando el 12,14% del total de
ingresos en USM-HG en el mismo afio.

En el sentido contrario, destaca como GRD menos frecuente la Intervencion con Diagnostico
Principal de Enfermedad Mental (GRD n° 424) con 50 episodios en 2001, representando apenas un
0,48% de los episodios de hospitalizacion en USM-HG.

GRAFICO 4. EVOLUCION DE ALTAS HOSPITALARIAS Y ESTANCIA MEDIA POR ENFERMEDAD MENTAL
EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA. PERIODO 1997-2001.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Durante el periodo 1997-2001, aunque se ha incrementado el nimero total de ingresos en
estos dispositivos, apenas se ha modificado la caracterizacion de los mismos por GRD —mantenién-
dose la psicosis, GRD 430, y los trastornos de la personalidad y de la impulsividad, GRD 428, como
los mas frecuentes—.

La evolucion de la estancia media en la hospitalizacion se ha mantenido con cierta estabilidad
en todos los GRD asociados a los trastornos mentales

Segun género, en 2001, se observa una mayor proporcion de hombres que de mujeres (59,58%
frente a 40,39%, respectivamente) mayoritariamente con edades comprendidas entre 15 y 44 afios.

TABLA 6. DISTRIBUCION POR GRD DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS POR ENFERMEDAD MENTAL
EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA. PERIODO 1997-2001.

1997 1998 1999 2000 2001
Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM

GRD Descripcion Peso

Intervencion con diagndstico

424 | cioal de enformedad mental 26467 37 19,89 45 66,96 29 16,86 46 27,78 50 31,48
Reaccion aguda de desadaptacion

425 | dictuncion psicosocil 07797 670 936 735 973 804 9,67 776 927 740 10,14

426 Neurosis depresiva 07557 556 11,74 589 12,07 583 11,84 5721131 566 9,63

427 g'e“ms.'s' excepto neurosis 10537 2481037 2651027 262 7.88 277 951 278 963
epresiva

4pg astornos de fa personalidad ) co0 4 040 989 969 984 1164 931 1349 847 1276 1044
y de la impulsividad ’ : ’ ’ ) ’ ; ’ : ’
Retraso mental y trastornos

429 | oiales organicos 20200 749 1516  73517,72 842 1618 7371343 815 1536

430 Psicosis 15274 5.42517,29 5.838 18,73 6.109 17,74 6.183 17,50 6.358 17,73
Trastornos mentales de 00049 2291006 235 11,76 222 9,09 337 886 273 992
la infancia

432 Otros trastornos mentales 1,1058 122 10,02 102 8,61 129 6,95 133 9,38 155 6,99

Total Hospitales 9.080 14,88 9513 16,35 10.144 1511 10.410 1453 10.511 15,16

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria, 1997, 1998, 1999, 2000,
2001. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Sevilla.

24-



Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007

I.3. Expectativas de pacientes, cuidadores-familias y profesionales

11.3.1. Expectativas de los pacientes con trastorno mental, de cuidadores familiares y
ciudadanos en relacion a los servicios de atencion a la Salud Mental

Recientemente en Andalucia se han acometido analisis de las expectativas 0 demandas expre-
sadas por los usuarios de los servicios de atencién a la salud mental, con el objetivo de explorar,
fundamentalmente, lo que conocen, piensan y sienten las personas que sufren problemas de salud
mental y sus familiares.

En este epigrafe se recogen los principales resultados ofrecidos por los siguientes estudios:

1. “Expectativas de pacientes y familiares en los Procesos Asistenciales Trastorno Mental
Grave y Trastornos de la Conducta Alimentaria”®,

2. “La Atencién a la Salud Mental en Andalucia: Presente y futuro™™.

En global se realizaron:

- 13 técnicas grupales (grupos focales, de discusion, grupos triangulares) en las que han par-
ticipado unas 80 personas, pacientes y/o cuidadores familiares de los pacientes mas graves.

- 3 entrevistas en profundidad a familiares de pacientes de personas con trastornos menta-
les graves y una a un paciente con trastorno mental moderado.

Estos grupos y entrevistas, se agrupan en torno a las siguientes perfiles o categorias:

- Adultos con trastorno mental moderado-leve en Atencién Primaria.

- Adultos con trastorno mental moderado en Equipo de Salud Mental de Distrito.

- Adultos con trastorno mental grave.

- Familiares (cuidadores informales) de adultos con trastorno mental grave.

- Menores de edad con trastorno mental.

- Familiares de menores de edad con trastorno mental.

- Jdvenes sin trastorno mental.

La informacion obtenida se ha analizado mediante analisis de contenido y del discurso, identi-

ficando las demandas que tanto a nivel general como a nivel de dispositivos o servicios realizan las
personas entrevistadas en tres grandes grupos:
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1. Expectativas compartidas por personas (adultos y nifios) con trastornos mentales y sus
cuidadores familiares.

2. Expectativas sobre servicios de atencion a la salud mental de adultos. Diferenciando las
especificas de pacientes que padecen trastorno mentales graves, de las de los adultos que
padecen problemas mas moderados.

3. Expectativas sobre servicios de atencion a la salud mental de menores de edad con tras-
tornos mentales graves (trastornos de la conducta alimentaria, trastornos disociales,
trastornos del desarrollo...) y sus familiares.

Se ha adaptado el modelo SERVQUAL (agrupando categorias similares), para la clasificacion

de las expectativas.

11.3.1.1. Expectativas compartidas por personas (adultos o nifios) con trastornos mentales y
sus cuidadores familiares.

1. Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico, hace
referencia al acceso fisico y telefénico, tiempos de espera, horario...

* Que se facilite la accesibilidad a pruebas especificas y consulta con especialistas. Que
exista diligencia en la derivacién de atencion primaria a especializada en casos con
sintomatologia importante.

* Que se pueda acceder de forma sencilla al Equipo de Salud Mental de Distrito en caso
de necesidad, reduciendo los periodos entre citas de seguimiento en los Equipos de
Salud Mental de Distrito.

* Comunicacién: Comprension del lenguaje. Escucha. Pedir opinién al usuario y cuidador.
Hacerles participes de los cuidados.

* Que se informe a la familia de “como afrontar” la enfermedad (c6mo ayudar, qué recur-
S0s existen para cada caso...).

* Que se apoye y supervise la atencion prestada por asociaciones de enfermos.
3. Cortesia: Amabilidad, consideracién hacia el usuario y cuidador.

* Que se ofrezca un trato amable y facilitador por parte de los profesionales, sobre todo
mejorar el trato del personal de atencién al usuario en atencion primaria.

4. Competencia: Preparacion, experiencia y conocimiento cientifico-técnico y relacional de los
profesionales. Coordinacion interna de la organizacion.

* Que se mantenga y aumente la capacidad cientifico-técnica de los profesionales de
salud mental (formacion béasica y reciclaje: formacién continuada sobre los tratamientos
y terapias eficaces segun la evidencia cientifica).
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Que se investigue sobre: a) factores causales y precipitantes de la enfermedad. b) tra-
tamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos.

Que se forme al resto de profesionales sanitarios en temas de salud mental que les faci-
lite la interaccién con las personas que sufren este tipo de trastornos.

5. Capacidad de responder diligentemente. a) Capacidad de respuesta: Capacidad de res-
ponder a tiempo y con diligencia. b) Adaptacion flexible a las demandas. Fiabilidad:
Exactitud, realizar las cosas bien a la primera (unién de dos categorias del SERVQUAL)

*

Que se ofrezca una atencién personalizada (profesionales de referencia, que conozcan
bien los problemas de las personas afectadas).

Que se mejore la efectividad de los farmacos: Reducir efectos de habituacion, efectos
secundarios.

Que se ofrezca una atencion continuada con un buen seguimiento de los pacientes.

6. Tangibilidad: percepcion sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y
suficientes.

*

*

Que se reduzca el nimero de personas que tiene que atender cada médico de atencion
primaria.

Que se refuercen los recursos humanos de los Equipos de Salud Mental de Distrito para
evitar la saturacion de estos dispositivos.

11.3.1.2. Expectativas de personas adultas con trastorno mental

A. PERSONAS ADULTAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

1. Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico, hace
referencia al acceso fisico y telefonico, tiempos de espera, horario...

*

Que se acerque la atencion especializada de los equipos a los municipios rurales dis-
tantes a su sede (desplazamientos semanales de sus miembros o creacion de unidades
en centros de salud cabecera de comarca).

Que exista una mayor accesibilidad al facultativo especialista en caso de aumento de la
gravedad de los sintomas.

Que se reduzcan las listas de espera para recursos de media estancia o rehabilitacion
(URA, Comunidades Terapéuticas, Hospital de Dia).

Intervencion social: Que se mejore el acceso de los programas de integracion laboral y
social y de alojamiento alternativo a las zonas rurales lejanas a las capitales de provincia.

2. Comunicacion: Comprensién del lenguaje. Escucha. Pedir opinién al usuario y cuidador.
Hacerles participes de los cuidados.
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Intervencion social: Que se preste apoyo a los familiares: Servicios de sustitucion o
respiro.

3. Cortesia: Amabilidad, consideracion hacia el usuario y cuidador.

*

Que se mejore la atencién a necesidades basicas prestada en las Unidades de Hospita-
lizacion de Agudos (higiene, alimentacion e hidratacion...).

Que se planifiqguen actividades de ocupacién del tiempo en las Unidades de
Hospitalizacion de Agudos.

Que las Comunidades Terapéuticas cuenten con espacios y actividades al aire libre.

4. Capacidad de responder diligentemente: a) Capacidad de respuesta: capacidad de respon-
der a tiempo y con diligencia. Adaptacion flexible a las demandas. b) Fiabilidad: Exactitud,
realizar las cosas bien y a la primera. (unién de dos categorias del SERVQUAL)

*

Que en la Unidad de Hospitalizacion de Agudos no se excedan en las dosis de farma-
cos utilizadas para la contencion de los sintomas positivos.

Que en Atencion Primaria se diagnostique debidamente a la personas con trastorno
mental grave y se derive adecuadamente a atencion especializada.

Que se presten terapias de apoyo para la rehabilitacién tras los ingresos en unidades de
hospitalizacion.

5. Seguridad: Percepcion que tiene el cuidador principal si al estar en contacto con los profe-
sionales aumenta o disminuye la seguridad fisica y/o emocional de su enfermo/a.

*

Que se agilicen los ingresos hospitalarios, no esperar a que la situacion sea “explosiva”.

Que existan protocolos de atencién preferente en los Servicios de Urgencias que eviten
una espera dilatada en situaciones de crisis.

Mejorar el proceso de ingresos involuntarios: Evitar demoras y conseguir que sean
menos “violentos” para la persona afectada y sus familiares.

6. Tangibilidad: percepcion sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y
suficientes.

*

Que se mejoren las instalaciones de las Unidades de Hospitalizacion.

Que se fortalezcan los recursos de atencion de media-larga estancia necesarios para
estabilizar a la persona que llega a ser ingresada por una crisis.

Intervencion social: Que se destinen més recursos a fortalecer programas que ayuden a
normalizar la vida de las personas con trastorno mental grave (prestaciones econémicas,
iniciativas laborales o ocupacionales, de acceso a una vivienda, viviendas tuteladas....
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B. PERSONAS ADULTAS CON TRASTORNOS MENTALES MODERADOS 0 LEVES

1.

Competencia: Preparacién, experiencia y conocimiento cientifico-técnico y relacional de los
profesionales. Coordinacion interna de la organizacion.

* Que se forme a los médicos de atencién primaria para facilitar la deteccion y tratamien-
to de los problemas de salud mental leve o moderada.

. Capacidad de respuesta: capacidad de responder a tiempo y con diligencia. Adaptacion

flexible a las demandas.

* Intervencion social: Que se atienda las problematicas sociales asociadas a la etiologia de
los trastornos de salud mental moderados (sobrecarga de cuidadores, malos tratos, etc.).

* Que se oferten de forma efectiva tratamientos psicol6gicos, no exclusivamente farma-
coldgicos (que tienen efectos cronificadores desde su punto de vista).

* Que se integren las terapias farmacoldgica y psicoldgica (mejora habilidades de afron-
tamiento con terapia psicoldgica = reducir farmacologia).

Tangibilidad: percepcion sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y
suficientes.

* Intervencion social: Que se desarrollen programas y prestaciones que cubran los aspec-
tos sociales asociados a un trastorno mental moderado (aislamiento, incapacidades
laborales, integracion laboral, etc.)

11.3.1.3. Expectativas de nifios y adolescentes con trastornos mentales graves, sus cuidadores
familiares y jovenes sin problemas de salud mental

1.

Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico, hace
referencia al acceso fisico y telefdnico, tiempos de espera, horario...

* Que se protocolicen las vias y criterios de acceso a la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil y su recurso de Hospital de Dia.

* Que se mejore la accesibilidad de los pequefios y jovenes de municipios lejanos a las
capitales de provincia donde se han instalado las Unidades de Salud Mental Infanto-
Juvenil.

* Que los servicios que atienden a personas con trastorno de la conducta alimentaria sean
conocidos por los adolescentes.

2. Comunicacion: Comprensién del lenguaje. Escucha. Pedir opinién al usuario y cuidador.

Hacerles participes de los cuidados.

* Que se mantenga y extienda el modelo de atencion integral a la familia que se esté pres-
tando en algunas Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil.
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* Que se preste orientacion y asesoramiento sobre como afrontar problematicas espe-
cialmente dificiles (trastornos disociales, anorexia...).

* Que se trabaje con la adherencia a los tratamientos como parte de las habilidades de
autocuidado de estos chicos.

* Que se trabajen las habilidades de relacion, comunicacion de los profesionales que tra-
bajan con los jévenes.

* Que se establezca una adecuada coordinacion de los profesionales de salud, educacién
y los padres para trabajar “en la misma direccion”.

3. Competencia: Preparacion, experiencia y conocimiento cientifico-técnico y relacional de los
profesionales. Coordinacion interna de la organizacion.

* Que el Equipo de Salud Mental de Distrito se especialice en atencion a la infancia o que
derive este tipo de trastornos con mas agilidad hacia la atencién especializada de tercer
nivel (Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil).

* Intervenciones socioeducativas: Que se prepare a los educadores para ser sensibles a
las personas con problemas de salud mental: compresion de la problematica, pautas de
accion.

4. Capacidad de respuesta: capacidad de responder a tiempo y con diligencia. Adaptacion fle-
xible a las demandas.

* Que se prepare a los médicos de primaria para la deteccién precoz de los trastornos
mentales graves de comienzo en la infancia y la adolescencia..

* Que se reduzcan las listas de espera de otros especialistas que prestan atencion a usua-
rios del sistema de atencién a la salud mental (logopedas, neurélogos etc.).

5. Fiabilidad: Exactitud, realizar las cosas bien y a la primera.

*  Que se facilite atencion a los problemas de salud mental juvenil, a través de terapias de
grupo.

* Que se realicen diagnosticos certeros y precoces en pequefios con trastorno del
desarrollo para orientar tempranamente el tratamiento.

6. Seguridad: Percepcion que tiene el cuidador principal si al estar en contacto con los profe-
sionales aumenta o disminuye la seguridad fisica y/o emocional de su enfermo/a.

* Que se fortalezca la imagen del médico de atencion primaria como referente ante pro-
blemas como trastornos de la conducta alimentaria o conducta disocial.

* Que se expanda el modelo de funcionamiento de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil con Hospital de Dia para los casos mas graves.
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* Que se mantenga un seguimiento al alta de los chicas/os con trastornos de la conducta
alimentaria: Facilitar su adaptacién al entorno social natural.

7. Tangibilidad: percepcion sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y sufi-
cientes.

* Que se continve, en la medida de lo posible, el tratamiento en Hospital de Dia de los chi-
cos con trastornos del desarrollo més alla de la frontera de los siete afios.

* Que se pueda contar con plazas para la hospitalizacion (no especificas de salud men-
tal) de nifios y jévenes cuando los casos sobrepasan los recursos del Hospital de Dia.

* Que se generen equipos multidisciplinares para problemas como los trastornos de con-
ducta alimentaria (endocrinélogos, psiquiatras...)

* Intervencién socioeducativa: Que se aumente el nimero de colegios de integracion (al
menos uno por zona). Que se dote debidamente a los colegios catalogados como de
integracion.

11.3.2. Expectativas de los profesionales

Para el estudio de las expectativas o necesidades de mejora de la atencion a la salud mental
se escogi6 un disefio cualitativo —utilizando la entrevista en profundidad—. El estudio se ha realizado
este afio con el objetivo de conocer la opinion fundamentada de un panel de 21 informantes clave
convenientemente seleccionados (profesionales, gestores de servicios sociales y de salud, entidades
civicas) todos expertos, que estuvieron y/o estan implicados en las reformas psiquiatricas en
Andalucia sobre los problemas actuales, tendencias y retos en torno a la atencion de la salud mental
en nuestra Comunidad auténoma.

El trabajo del que extraemos los resultados, realizado por la Escuela Andaluza de Salud
Publica, estructura el andlisis de la informacion en torno a tres ejes: evolucion de la atencién a la
salud mental, situacién actual: problemas y retos, necesidades y demandas de los usuarios y fami-
liares. De estos resultados, hemos extraido las expectativas o necesidades de mejora del sistema de
atencién a la salud, desde el punto de vista de los profesionales sanitarios y sociales. ElI modelo
SERVQUAL no recoge adecuadamente todas las dimensiones encontradas, por lo que se han suma-
do a las categorias identificadas de este modelo algunas adicionales de gran relevancia (atencion
integral y normalizacion —con toda su vertiente de intervencion o atencion social-).

Las expectativas de los profesionales las hemos analizado en dos grandes grupos:

a) Atencion a la salud mental a adultos con trastorno mental.

b) Atencion a la salud mental infantil y juvenil.
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11.3.2.1. Expectativas de los profesionales en relacion a la atencion a la salud mental prestada a

adultos.

1. Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico, hace
referencia al acceso fisico y telefénico, tiempos de espera, horario...

*

Que se eviten desigualdades territoriales en la atencion a la salud mental, sobre todo cui-
dar la inequidad entre el medio rural y el urbano.

2. Comunicacion: Comprension del lenguaje. Escucha. Pedir opinion al usuario y cuidador.
Hacerles participes de los cuidados:

*

Que se oriente e informe sobre la enfermedad y los recursos para atenderla, a las fami-
lias y al entorno de apoyo informal.

Que se prepare a los profesionales para tratar con el “nuevo usuario-familiar” (exige mas
informacion sobre la enfermedad o las decisiones clinicas).

Que se promueva el asociacionismo de personas con trastorno mental grave, ya que el
de familiares si es suficientemente fuerte.

3. Competencia cientifico técnica: Conocimiento y habilidades del personal para realizar un
servicio y coordinacion interna de la organizacion.

*

Que se investigue sobre salud mental (prevalencia de trastornos, demanda atendida,
eficacia de tratamientos,...).

Que se apoyen las iniciativas innovadoras y eficaces que se ponen en marcha en deter-
minados servicios.

Que se disminuya la variabilidad clinica: investigando y formando a los profesionales en
los tratamientos y terapias mas eficaces.

Coordinacion:
- Que se coordinen los niveles de atencion primaria y especializada de salud.

- Que se coordinen los aspectos sociales y sanitarios.

4. Capacidad de respuesta: capacidad de responder a tiempo y con diligencia. Adaptacion fle-
xible a las demandas. Fiabilidad: Exactitud, realizar las cosas bien y a la primera.

*

Que se recojan indicadores adecuados para medir calidad o eficiencia en salud mental
(tener en cuenta la necesidad de atencion continuada a los pacientes mentales graves,
duracion de una enfermedad mental, etc.).

5. Tangibilidad: Percepcion sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y
suficientes:
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* Que se priorice la atencion a personas con trastorno mental grave sobre todo a los jove-
nes psicoticos (evitar que sean los “cronicos del mafiana”).

* Que se tome como segunda prioridad la atencion a las personas con trastornos menos
graves que pueden mejorar notablemente con terapias no farmacoldgicas (evitar croni-
ficacion de estos trastornos).

* Que aumenten el nimero o las plazas en dispositivos de media-larga estancia y de reha-
bilitacion para personas con trastorno mental grave.

* Que se fortalezca la atencién primaria para que se configure como el primer nivel de
atencion a la salud mental de forma efectiva.

* Que se refuercen los recursos de los equipos de salud mental de distrito: evitar el
colapso y sobrecarga de estos dispositivos.

* Que se limite la cartera de servicios en salud mental:

- Que se tenga en cuenta al planificar que los nuevos recursos ofertados generan
nuevas demandas.

- Delimitar como atender a las demandas asociadas a la patologizacion del sufrimien-
to asociado a sucesos vitales estresantes 0 dolorosos.

. Normalizacion de la situacion de enfermedad mental:

* Que se refuerce y se mantenga el modelo de atencién normalizada: el enfermo mental
€S una persona que necesita atencion de salud.

* Que se trabaje en la reduccion del “estigma social del enfermo mental”.
* Mejorar la atencion social a las personas con trastorno mental:

- Que se fortalezca todo el entorno de los servicios de atencion social para atender
correctamente demandas sociales que derivan en consultas a salud mental.

- Que se invierta en atencion social a personas con trastorno mental grave y se asimile
al funcionamiento de la atencion social en otros colectivos —disminuidos psiquicos-—.

. Atencion integral al enfermo mental:

* Que existan los recursos necesarios para poder prestar terapias no farmacologicas y
medidas de promocién de la salud o prevencion de la enfermedad mental.

* Que se consoliden las iniciativas de atencién continuada o seguimiento especialmente
necesarias en el caso de los trastornos mentales graves.

* Que los equipos retomen la labor rehabilitadora con los pacientes que son atendidos en
la comunidad.
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11.3.2.2. Expectativas de los profesionales en relacion a la atencion a la salud mental prestada a
ninos y jovenes.

1. Accesibilidad: Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o
fisico, hace referencia al acceso fisico y telefonico, tiempos de espera, horario,...

* Que se dilucide si es mejor que la derivacién se haga desde el distrito —donde no hay
profesionales especializados— en atencion a menores o desde el pediatra de atencion
primaria directamente.

2. Competencia cientifico-técnica: Conocimiento y habilidades del personal para realizar un
servicio y coordinacion interna de la organizacion.

* Que se desarrolle la especialidad en psiquiatria, psicologia infantil.

* Que se forme en salud mental a los pediatras y profesionales de los equipos de salud
mental de distrito.

3. Tangibilidad: Percepcién sobre los recursos que se disponen, si estos son adecuados y sufi-
cientes:

* Que se consolide (recursos humanos y materiales) la red de dispositivos de atencion a
la salud mental infanto-juvenil.

* Que no se magnifiqgue la importancia o prevalencia de los trastornos de conducta
alimentaria.

* Que desde las instancias gestoras se comprenda la necesidad de tratamientos prolon-
gados en el tiempo que tienen algunas patologias infantiles.

* Que se establezca una cartera de servicios que delimite las prestaciones a ofertar desde
salud mental infanto-juvenil.

|I.4. RED DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

El proceso de reforma psiquiatrica, basada en la creacion de una nueva red de atencién sani-
taria a la salud mental, de base y orientacién preferentemente comunitaria e integrada en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, ha facilitado acabar con algunas formas tradicionales de atencién a
las personas afectadas por trastornos mentales graves (por ejemplo, cierre progresivo de los
Hospitales Psiquiatricos). La necesidad de organizar la atencion a la salud mental en distintos niveles,
diversificando asi la oferta frente a la institucién Unica, dio como resultado el modelo que se muestra
en el gréfico 5, en el que se combina la atencién sanitaria a la salud mental con recursos especificos
de apoyo social.

La atencion sanitaria a los problemas de salud mental se realiza a través de una red de cen-
tros especializados distribuidos por toda la geografia andaluza, integrados en el Sistema Sanitario
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Publico de Andalucia. Esta red se estructura en Areas de Salud Mental (ASM), consideradas demar-
caciones territoriales, dotadas de los recursos asistenciales especificos suficientes para atender los
problemas de salud mental de su poblacion.

GRAFICO 5. RED DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA.

COMUNIDAD

FAMILIA INDIVIDUO

SERVICIOS
SOCIALES

ESPECIALIZADOS

i Pisos
i....p Hogares
i Talleres

.; Centros ocupacionales
i Empresas Sociales
*----P Clubs Sociales

EBAP: Equipo Basico de Atencion Primaria; ESMD: Equipo de Salud Mental de Distrito; USM-HG: Unidad de
Salud Mental dq Hospital General; USMIJ: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil; URA: Unidad de Rehabilitacion
de Area; HD: Hospital de Dia; CT: Comunidad Terapéutica; UTS: Unidad de Trabajo Social.

Fuente: Adaptado de: Servicio Andaluz de Salud. Reforma Psiquiatrica en Andalucia: 1984-1990.
Disponible en URL: http://www.sas.junta-andalucia.es/sisma. (Citado 23/12/02).

El ASM es el “espacio organizativo y de gestién” donde se garantiza la coordinacion de todos
los recursos disponibles de salud mental en ese territorio. Las Areas disponen de los siguientes cen-
tros para la atencion de pacientes con distinto nivel de complejidad:

Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD):

Son centros de apoyo a la Atencion Primaria y constituyen la puerta de entrada a la red de
salud mental especializada. Atienden los problemas de salud mental de la poblacién (de todas las
edades) derivados desde Atencién Primaria, y coordinan las actuaciones del resto de dispositivos
especificos, constituyendo el eje del Servicio de Salud Mental. Desarrollan programas comunitarios
que integran actividades de caracter preventivo y de promocion de la salud, asistenciales y de reha-
bilitacion y reinsercién social coordinacion con recursos sanitarios y no sanitarios.
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Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ):

Son unidades especificas de apoyo a los ESMD y de atencion ambulatoria y hospitalaria, total y/o
parcial, a los problemas de salud mental mas graves de nifios y adolescentes hasta los 18 afios, cuyas
necesidades sobrepasan la capacidad de actuacion de los ESMD. Tienen una triple funcion: apoyo a la
atencion infantil de los ESMD, atencion clinica directa y desarrollo de programas de enlace y apoyo a
otros dispositivos sanitarios, educativos y sociales.

Unidades de Rehabilitacion de Area (URA):

Son centros de dia donde se realizan actividades de rehabilitacion de pacientes mentales graves,
en régimen de atencion continuada. El paciente pasa en el centro varias horas al dia, varios dias a la
semana, estando ocupado en todo momento en actividades rehabilitadoras y/u ocupacionales. Las URA
estan ubicadas habitualmente en areas urbanas. Participan activamente en el disefio y desarrollo de pro-
gramas de rehabilitacién en la comunidad de pacientes mentales a desarrollar en otros dispositivos del
Area.

Hospitales de Dia (HD):

Son centros de atencion continuada en régimen de hospitalizacion parcial de pacientes afectos
de trastorno mental grave. Estan ubicados habitualmente en un recinto hospitalario y funcionan como
recurso intermedio entre las unidades de hospitalizacion de corta (USM-HG) y media estancia (CT) y los
ESMD.

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

Son dispositivos de atencién continuada en régimen de hospitalizacién total para pacientes con
trastorno mental grave en fase aguda, que se benefician de una estancia breve orientada hacia la
continuidad de cuidados en la comunidad. Se sitGan siempre en Hospitales Generales y estan dotadas
de un nimero de camas que oscila entre 15y 30 por Unidad. Ademas, el hospital donde se ubican dis-
pone de un servicio de atencion a las urgencias psiquiatricas dentro de su Servicio General de Atencion
a Urgencias. Desarrollan actividades de interconsulta y programas especificos con otros servicios hos-
pitalarios.

Comunidades Terapéuticas (CT):

Concebidas con una dotacién media de 15 camas, constituyen unidades de media y larga estan-
cia en régimen de hospitalizacion total, donde se desarrollan programas psicoterapéuticos y psicosocia-
les de tratamiento activo para abordar situaciones temporales de pacientes con trastorno mental grave.
Desarrollan también programas de tratamiento en régimen de hospitalizacion parcial (programas de dia).

En todos estos dispositivos se realizan tratamientos farmacoldgicos, psicoterapéuticos y rehabili-
tadores que pueden ser individuales, familiares o grupales. También ofrecen orientacion y asesora-
miento ante posibles problemas sociales. Estdn atendidos por distintos tipos de profesionales:
psiquiatras, psicélogos clinicos, trabajadores sociales, enfermeros, auxiliares de enfermeria y auxiliares
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administrativos. En los dispositivos de mayor complejidad, se incorporan otras categorias como tera-
peutas ocupacionales o monitores segun las necesidades, con la finalidad de poder ofrecer una
atencion integral (bio-psico-social) a las personas que padecen cualquier problema de salud mental.

La via de acceso a esta red de atencion especifica a la salud mental es el médico de Atencién
Primaria, quien, cuando considera oportuna la intervencion de un especialista, deriva al paciente al
ESMD correspondiente. Sin embargo, aunque es la mas habitual no es la Unica via, ya que en casos
excepcionales se accede a los centros de salud mental a través de los Servicios de Urgencia de los
Hospitales y, en general, de cualquier otro servicio sanitario, de los Servicios Sociales de los
Ayuntamientos, de los Equipos de Orientacion Escolar, de las Autoridades Judiciales o de las Fuerzas
de seguridad.

Casi de forma paralela al desarrollo de esta red de dispositivos sanitarios descritos, se ha ido
creando en Andalucia una red especifica de recursos de apoyo social para personas con trastornos
mentales graves. La gestion de dichos recursos la realiza la Fundacion Andaluza para la Integracion
Social del Enfermo Mental (FAISEM), institucion publica creada en 1993, vinculada a las Consejerias
de Salud, Asuntos Sociales, Empleo y Desarrollo Tecnol6gico, y Economia y Hacienda, financiada a
través de los presupuestos de la Comunidad Autébnoma.

El objeto fundacional de FAISEM es la prevencién de la marginacion y la desadaptacion de
cualquier persona afectada por una enfermedad mental causante de una incapacidad personal o
social, asi como el apoyo a su integracién social y laboral.

FAISEM realiza su labor en estrecha colaboracion con los servicios de salud mental del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), integrando la participacion activa de profesionales,
familiares y otras entidades ciudadanas a través del desarrollo de los siguientes programas de aten-
cion social puestos en marcha por la Fundacion: Programa Residencial, Programa Ocupacional,
Formacion Profesional y Promocion de Empleo, Fomento de las Relaciones Sociales, Promocion de
Mecanismos de Tutela, Evaluacion, Investigacion, Docencia y Cooperacion Internacional, y Apoyo al
Movimiento Asociativo.

I.4.1. Red de dispositivos de Atenciéon Primaria a la Salud Mental

Dispositivos asistenciales

Con el proceso iniciado hace casi 20 afios, desaparecieron las consultas de los neuropsiquia-
tras de zona y se incrementaron considerablemente el nimero de ESMD, USMIJ y USM-HG, y se
crearon dos nuevos tipos de dispositivos, URA y CT, para la rehabilitacién y tratamiento activo de
pacientes mentales graves.

En el periodo 1997-2001 la dotacién de recursos sanitarios publicos se ha mantenido estable

en ESMD, USM-HG, USMIJ y URA, incrementandose considerablemente el nimero de plazas de HD
y de CT, cuyo nimero de dispositivos se duplica.
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TABLA 7. EVOLUCION DE LOS DISPOSITIVOS SANITARIOS PARA
LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA. 1984-2002.

Dispositivo 1984 1997 2000 2001 2002

Consultas neuropsiquiatras
69
de Zona

Eguipos Salud Mental de 20 71 71 71 71
Distrito

U. Salud Mental -
Hospital General

Numero 4 19 19 19 21
Camas 126 508 508 508 535

U. Salud Mental
Infanto-juvenil

Numero 2 11 11 11 13

U. Rehabilitacion de Area

Numero - 9 9 9 9
Plazas - 270 270 270 270

Hospitales de Dia

Numero 2 3 4 5 6
Plazas 60 90 120 150 180

Comunidades Terapéuticas

Numero - 6 9 12 13
Camas - 95 140 180 195

Fuentes: Datos 1984,1997: Lépez M, Laviana M. Empresas sociales y rehabilitacién psiquiatrica en Andalucia.
Rev.Asoc.Esp.Neuropsiqg. 1998. Vol.XVIIl, n° 68, p 744.

Datos 1999: Lépez Alvarez M. Luces y sombras de la reforma psiquiatrica andaluza. Hipatia, n°7. Julio 2000.

Datos 2001: Servicio Andaluz de Salud. Reforma psiquiatrica en Andalucia: 1984-2001.
Disponible en URL: http://www.sas.junta-andalucia.es/sisma. (Citado 23/12/02).

Datos 2002: Programa de Salud Mental de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud.

Continuando con el esfuerzo iniciado en afios anteriores, en 2002 se amplio la red de disposi-
tivos de salud mental de Andalucia, realizandose concretamente las siguientes actuaciones:

Se incrementd la red de dispositivos de atencion a la salud mental a nifios y adolescentes, con
la puesta en funcionamiento de 2 nuevas USMIJ, en Sevilla y Malaga, consolidando un nuevo modelo
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donde coexisten tres espacios terapéuticos: consultas ambulatorias, hospital de dia y hospitalizacién
completa (preferentemente en areas pediatricas).

Han iniciado su actividad 2 nuevas USM-HG en Sevilla y Almeria, lo que ha supuesto un incre-
mento de 27 camas para la hospitalizacion completa de los pacientes mentales en fase aguda.

Ha entrado en funcionamiento el Hospital de Dia del Campo de Gibraltar, que con un nuevo
enfoque, integra actividades de rehabilitacion en salud mental y hospitalizacion de dia.

Por Ultimo, se ha abierto una nueva CT en Mélaga con 15 camas destinadas a la media y larga
estancia, en régimen de hospitalizacion total, de pacientes con trastorno mental grave. Este esfuerzo
inversor se ha completado con el refuerzo de 9 ESMD.

Recursos humanos

La evolucion de la estructura de profesionales, refleja el cambio introducido en la atencién sani-
taria a la salud mental en nuestra comunidad. Se ha ampliado considerablemente la plantilla en todas
las categorias profesionales, a excepcion de los auxiliares de enfermeria y otros profesionales
(oficios), cuya dotacion se reduce practicamente a la mitad, debido a que, con el cierre de los hospi-
tales psiquidtricos, estos profesionales pasan a depender de la Consejeria de Asuntos Sociales, sin
que se produzca por tanto una disminucion del nimero de efectivos.

TABLA 8. FVOLUCION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA
LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL. ANDALUCIA 1984-2002.

1984 2000 2001 2002

Profesionales Tasa x Tasa X Tasa X Tasa x

Nimero 100.000 Nimero 100.000 Nidmero 100.000 Nidmero 100.000

Hab. Hab. Hab. Hab.

Facultativos 264 3,96 473 6,52 529 7,14 570 7,77
Trabajadores 41 0,61 101 1,39 105 1,42 109 1,49
sociales
Enfermeros 110 1,65 345 4,75 423 5,71 463 6,31
Auxiliares de
enfermera 1218 1827 652 898 672 9,08 683 9,32
Terapeutas - 0,00 14 0,19 20 0,27 31 0,42
ocupacionales
Otros 601 9,01 162 2,23 280 3,78 297 4,05
Total 2.234 33,50 1.747 24,07 2.029 27,40 2.153 29,36

Fuente: Elaboracién propia.
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Actividad Asistencial

La actividad desarrollada por los dispositivos ESMD, USMIJ y USM-HG en los Ultimos afios,
muestra una tendencia generalizada al alza en todos ellos, debido a la progresiva apertura de nue-
vos dispositivos y a la consolidacion de la asistencia prestada por los preexistentes, junto al incre-
mento en la demanda.

TABLA 9. EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE LOS
DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL. ANDALUCIA 1992-2002.

Afio ESMD uUsMliJ USM-HG
Consultas Consultas Ingresos
1992 457.976 22.545 7.226
1993 501.195 25.685 7.836
1994 528.828 30.544 8.229
1995 541.780 39.919 8.637
1996 563.094 39.228 9.458
1997 555.176 41.249 9.557
1998 584.770 39.359 10.404
1999 530.138 41.866 10.080
2000 524.752 43.110 11.070
2001 626.296 43.450 11.284
2002 653.862 43.045 10.946

Siglas: ESMD: Equipo de Salud Mental de Distrito; USMIJ: Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil: USM-HG: Unidad de Salud Mental de Hospital General.

Fuentes: Servicio Andaluz de Salud. Memoria 2001. SAS. Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia. Sevilla: 2002.
Programa de Salud Mental de Andalucia. Sistema de Informacién de Salud Mental de

Andalucia, 2002 (fichero informatico). Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Sevilla: 2003.

En el afio 2001 se produce un incremento significativo en el numero de consultas realizadas
en ESMD, precedido por una disminucion de las consultas registradas en los dos afios anteriores, que
se explica por la progresiva implantacion de la nueva versién del Sistema de Informacion de Salud
Mental de Andalucia (SISMA), un nuevo sistema de registro de la actividad desarrollada por los dis-
positivos de Salud Mental de Andalucia, cuya puesta en marcha supuso la alteracion de algunas
series historicas de actividad, especialmente en ESMD por ser los dispositivos con mas amplia
implantacion del SISMA.
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GRAFICO 6. EVOLUCION DEL NUMERO DE CONSULTAS EXTERNAS EN
DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL. ANDALUCIA 1992-2002.
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Fuente: Elaboracién propia.

I1.4.2. Red de Atencion Social. Fundacion Andaluza para la Integracion Social del
Enfermo Mental

Para el desarrollo de los Programas de apoyo social al enfermo mental, FAISEM dispone de
diferentes recursos (pisos, casas-hogar, talleres ocupacionales, ...).

El desarrollo de siete programas de apoyo social y el incremento progresivo de los recursos ges-
tionados por FAISEM, refleja el esfuerzo que en Andalucia se viene realizando para la integracion social
del enfermo mental. En este sentido, en el Programa Residencial destaca la apertura constante de
nuevos dispositivos residenciales, demandados por usuarios cada vez mas jovenes y con mayor grado
de autonomia. Paralelamente, la puesta en marcha del programa de apoyo domiciliario, con un
esguema de atencion especifica por el que pueden utilizar sus propios recursos domiciliarios o los de
sus familiares, esté facilitando la permanencia del enfermo mental en su ndcleo natural de convivencia.

En el marco del Programa de Insercién Laboral ocupan un lugar destacado las ocho empresas

sociales creadas por la Fundacion, en las que se aprecia una clara tendencia al alza en la incorporacion
de personal discapacitado frente a la disminucion del nimero de trabajadores sin discapacidad.
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TABLA 10. RECURSOS DE APOYO SOCIAL PARA PACIENTES MENTALES EN ANDALUCIA. 1984-2002

1984 1997 2000 2001 2002
Programa Recursos
Nimero Plazas* Niamero Plazas* Nimero Plazas* Niamero Plazas* Nimero Plazas*
= Pisos 9 39 49 178 75 267 69 259 88 320
= Casas Hogar - - 15 232 17 268 19 295 21 328
= Residencias convenidas - - - - 46 247 41 238 42 235
Residencial = Programa de Apoyo
o ; - - - - - 18 - 19 - 12
Domiciliario (Pensiones)
= Programa Apoyo _ _ _ _ - _ _ 08** 8 137*
Domiciliario (Otros)
Apoyo Externo - - - - - 115 - - - -
Ocupacional | = Talleres - - 51 753 86 1.290 85 1.275 96 1.624
= Servicios Provinciales
de Orientaciéon y Apoyo - - - - - - 3 - - -
Insercion al Empleo
Laboral = Empresas Sociales - - 8 122 8 155 8 155 8 172
" Cursos de formacion - - 168 97 522 60 313 63 371
profesional
Fomento = Clubs Sociales 1 30 15 490 17 510 22 660 24 700
Relaciones = Centro social - - - - - - - - 2 60
Laborales | = Pjlan Vacacional - - - - - 945 - 699" - 694

* Plazas especificas para personas con problemas de salud mental. ** Usuarios *** Trabajadores con enfermedad mental

Fuentes: Datos 1984,1997: Lépez M, Laviana M. Empresas sociales y rehabilitacién psiquiatrica en Andalucia. Rev.Asoc.Esp.Neuropsiq. 1998. Vol.XVIII, n® 68, p. 744.
Datos 2000: Servicio Andaluz de Salud. Memoria 2000 SAS. p. 43.

Datos 2001: Servicio Andaluz de Salud. Memoria 2001 SAS. p. 50.

Datos 2002: Informacion suministrada por el Departamento de Programas, Evaluacion e Investigacion de FAISEM..
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I.5. OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tras 18 afios de desarrollo de un proceso de cambio en la atencién a las personas con
trastornos mentales en nuestra comunidad, se han solventado bastantes de los problemas que
presentaba la atencion sanitaria de este grupo de pacientes; pero han aparecido otros nuevos y
continuamos con algunos adn no resueltos.

Los cambios sociales han generado una profunda transformacion en las estructuras de soporte
y contencion (familia, redes sociales, escuela,...) que esta provocando un aumento en las demandas
que la poblacion realiza al sistema sanitario, relacionadas con la salud mental.

A este fendmeno se le ha unido una mayor sensibilidad social ante determinadas patologias,
sobre todo las de aparicién en edades relacionadas con la infancia y la adolescencia (patologia dual,
trastorno del comportamiento alimentario, ...)

Debe desarrollarse la atencién de colectivos que presentan caracteristicas singulares —inmi-
grantes, familiares de pacientes mentales, pacientes privados de libertad, pacientes sin hogar y otras
bolsas de exclusién social-.

Hay que profundizar en las lineas de colaboracion y participacion con las asociaciones de fami-
liares y afectados, asi como con otros sectores relacionados con la enfermedad mental —educacion,
justicia, observatorio de la infancia, servicios sociales—.

El desarrollo de la red de dispositivos asistenciales diversificados ha sido muy importante,
aunque no se ha concluido en su totalidad. Frente a determinados dispositivos plenamente imple-
mentados —-USM-HG, ESMD, URA y USMIJ—, que solo quedaria adecuarlos a las variaciones pobla-
cionales producidas en nuestra comunidad desde su puesta en marcha (garantizando su distribucion
homogénea en todas las provincias); otros —CT, HD— habria que extender su implantacién e incre-
mentar el nimero de plazas en ambos dispositivos.

Junto al avance cuantitativo de los recursos, ha de producirse una modificacién sustancial en la
cultura de gestion, que permita la integracion plena del subsistema de salud mental en el nivel espe-
cializado del SSPA. Ademas, el incremento de los espacios de colaboracion con el nivel asistencial de
Atencion Primaria debe suponer un adecuado desarrollo del modelo de intervencién comunitaria.

El abordaje comunitario exige retomar de nuevo el domicilio y el entorno del paciente como
espacio terapéutico, incrementando la atencion y el seguimiento domiciliario de pacientes,
fundamentalmente con trastorno mental grave, incorporando a la enfermeria como un elemento
estratégico fundamental.

Los problemas organizativos —doble dependencia de los dispositivos de salud mental
(Atencion Primaria-Especializada)- junto con la falta de sistemas de informacion orientados e
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integrados con el resto de la organizacion sanitaria, estan originando en la actualidad disfunciones en
la gestion de los recursos asistenciales. Un nuevo Decreto de Ordenacién de los Servicios de
Atencién a la Salud Mental va a suponer la adecuacion organica y funcional de profesionales, dispo-
sitivos y actuaciones a desarrollar

En funcion de los patrones epidemiolégicos, existen déficits en determinados dispositivos
asistenciales —en concreto en los que se sitlan entre las unidades de hospitalizacion y los ESMD:
hospitales de dia y comunidades terapéuticas— y sociosanitarios -residenciales—.

La aparicién de patologias emergentes que impactan fundamentalmente en adolescentes y
jovenes, va a requerir el disefio de nuevos abordajes e intervenciones asi como la reorientacion de
algunos dispositivos.

En esta misma linea, y a la vista de la situacion epidemiolégica descrita anteriormente, desde
el SSPA debe priorizarse en el campo de la salud mental un cambio del modelo asistencial tradicio-
nal, basado en la atencion a los episodios, hacia un modelo de atencién a procesos crénicos basado
en la Gestién por Procesos Asistenciales, que en los proximos afios han de concretarse en cuatro
lineas de intervencion basicas:

Trastornos relacionados con la ansiedad y la depresion

Segun los datos de incidencia y prevalencia de estos trastornos, tanto referidos a poblacion
general como a demanda de servicios, se constata que existe una limitacién objetiva en la capacidad
de los Servicios Sanitarios para tratar adecuadamente estos problemas de salud. Esta afirmacion es
aln més vélida para un futuro inmediato en el que previsiblemente el incremento de estos trastornos
coexistird con una disminucion progresiva de los sistemas informales de contencién del sufrimiento
mental, dejando a las instituciones sanitarias y no sanitarias en primera linea de intervencion.
Compartir esta premisa tiene importantes implicaciones a la hora de la planificacion de los Servicios
y del disefio del proceso de atencion:

1. Hay que hablar explicitamente de limites: reconvertir la demanda (higienizando, desmedi-
calizando, desinstitucionalizando) y romper la recurrencia. Estas son responsabilidades que
tanto los profesionales como los ciudadanos deben asumir.

2. Cualquier modelo de servicios no es valido para abordar este tipo de trastornos. Un mode-
lo de derivacion, donde el nivel de atencién primaria funciona como un “filtro” para el nivel
especializado de salud mental, masifica los distintos dispositivos y disminuye su capacidad
de contencién. En un modelo de cooperacion estan diferenciados los espacios de traba-
jo de cada nivel con criterios consensuados de transferencia de casos y hay, ademas, un
espacio de trabajo comin cuyo resultado para Atencién Primaria es el aumento de la
capacidad de contencién no medicalizadora, y para Atencién Especializada la despsiquia-
trizacion y despsicologizacion del sufrimiento mental desde un enfoque biopsicosocial.
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Trastornos mentales graves

Utilizamos el término de trastorno mental grave para describir a personas con un trastorno psi-
quiatrico que se caracteriza por importantes deterioros en areas diferentes de funcionamiento, que
incluyen relaciones sociales, trabajo, ocio y autocuidado. Dichas caracteristicas hacen subsidiario de
atencion preferente por los servicios de salud mental a este grupo de pacientes, teniendo en cuenta
las dificultades frecuentes de adherencia al tratamiento, la afectacion del funcionamiento personal y
social, asi como las importantes repercusiones familiares y sociales en muchos de los casos.

Las posibilidades de atencién han experimentado importantes avances en las Ultimas décadas,
existiendo, ademas, un progresivo consenso en cuanto a distintas técnicas de intervencion y mode-
los organizativos y de gestién de servicios sanitarios y sociales, de modo que se proponen:

1. Intervenciones directas (farmacos, apoyo personal continuado, psicoeducacion, rehabilita-
cion cognitiva).

2. Intervenciones con la familia y el entorno social préximo (psicoeducacion familiar, que inclu-
ye informacion, entrenamiento y apoyo personal).

3. Provisién de recursos (residenciales con distinta supervision, empleo, autoayuda, defensa
juridica y tutela si fuesen necesarios).

4. Intervenciones generales y especificas contra el estigma social, que neutralicen las ten-
dencias de exclusién social para este grupo de personas.

Trastornos de la infancia y la adolescencia

Desde que se disefiaron los dispositivos de atencion a la salud mental se han producido enor-
mes cambios sociales que hacen necesaria la revision de las caracteristicas, funciones y dotacion de
los mismos. Y ello por varias razones: crisis del modelo de sociedad, transformacion de la familia tra-
dicional, crisis de autoridad que genera la ausencia de limites y contencion tanto en el medio escolar
como en el familiar, avance tecnoldgico fuertemente vinculado al mercado que potencia el consumis-
mo como valor fundamental... Estos factores estan produciendo un incremento de los trastornos psi-
copaticos y disociales en nifios y adolescentes, asi como en las adicciones a huevas sustancias.

En el grupo de trastornos mentales de la infancia y la adolescencia objeto de atencién prefe-
rente por el sistema sanitario, se incluyen a los trastornos especificos recogidos en el capitulo V de
la CIE-10, mas los trastornos de la conducta alimentaria del mismo capitulo.

Incluidos en estos grupos diagndsticos existen determinadas alteraciones (Trastorno de las
emociones y Trastorno del comportamiento social) abordables desde los niveles basicos, sanitarios y
no sanitarios: atencion primaria, educacion, etc..., con la participacion que se precise de los recursos
de salud mental integrados en los dispositivos de atencién comunitaria de los ESMD y USMIJ.
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Otros trastornos de mayor gravedad (T. generalizados del desarrollo en etapa preescolar;
Psicosis que debutan en la adolescencia; T. de personalidad graves de la adolescencia; T. de
conducta graves en adolescentes; T. de la conducta alimentaria) requeriran programas especiales en
dispositivos especificos: hospitales de dia de las USMIJ.

Patologias emergentes

Los importantes cambios que se estan generando en la sociedad, estan provocando una fuer-
te pérdida de la capacidad de contencion de las estructuras informales y por tanto una medicalizacion
en las respuestas a problemas evolutivos, que se esta reflejando en el incremento de demandas
relacionadas con nuevos problemas de salud: duelo patolégico, patologia dual, trastornos de la
personalidad..., y los relacionados con la patologia del disconfort.

Por ultimo, es necesario abordar la formacién de los profesionales, en la linea de adquirir las
competencias necesarias que garanticen la puesta en marcha de los cambios que se plantean desde
este Plan Integral de Salud Mental y que tanto el propio sistema sanitario como la sociedad en
general, estan demandando.

lll. OBJETIVOS DEL PLAN INTEGRAL DE SM DE ANDALUCIA

Objetivo 1. Aumentar el grado de conocimiento e informacién sobre la salud mental, de las
personas con trastorno mental, su entorno cercano y de la sociedad andaluza.

Objetivo 2. Mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos mentales, asi como el
de sus allegados.

Objetivo 3.  Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacién de manera
efectiva y eficiente.

Objetivo 4. Garantizar a las personas con trastornos mentales una atencién sanitaria basa-
da en el enfoque comunitario y la estructuracion del proceso asistencial desde
la perspectiva de la continuidad de cuidados como elemento de calidad integral.

Objetivo 5.  Potenciar el conocimiento —formacion e investigacion— de los profesionales

sobre los factores de riesgo y las estrategias de intervencion, para potenciar la
toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia.

IV. LINEAS DE ACCION

Para garantizar el cumplimiento efectivo de los objetivos definidos en el apartado anterior, se
plantean desarrollar desde el SSPA una serie de lineas de accion que se describen a continuacion.
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IV.1. En comunicaciéon e informacion al ciudadano, eje central del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, sobre la Salud Mental

Pese a las diferentes alertas, emitidas por diversos organismos internacionales, relativas a la
elevada prevalencia, el incremento progresivo de la incidencia y los costes humanos y econémicos
gue conllevan, los problemas de salud mental siguen siendo, en buena medida, grandes desconoci-
dos, incluso por parte de los profesionales de la salud en general.

A pesar de las iniciativas emprendidas desde diferentes sectores, es posible constatar hoy, en
los albores del nuevo milenio, que incluso en sociedades econdémica y culturalmente avanzas, cuan-
do es posible disponer de una atencion asequible, solo el 30% de la poblacion afectada por un tras-
torno mental acude a un profesional de la salud.

Si a esto unimos que los trastornos psiquicos explican la tercera parte de la discapacidad en
el mundo y que una cuarta parte de la poblacion mundial padecera en alglin momento de su vida un
trastorno mental, deberiamos de ser conscientes de la enorme carga social y econdémica que la enfer-
medad mental representa.

Como acertadamente proclama la OMS en su informe del 2001, todavia desconocemos con
precision el nimero de personas afectadas que se ven privadas de ayuda, ain resultando ésta no
muy costosa: “Muchas de estas personas sufren en silencio. Muchas estan solas. Mas alla del sufti-
miento y de la falta de atencidn, estan las fronteras de la estigmatizacion, la vergiienza, la exclusion
y, con mucha mas frecuencia de lo que queremos reconocer, la muerte”.

La desinformacidn, el estigma, la culpa, el miedo, la vergiienza, la marginacion, la incompren-
sion y en la mayoria de los casos el mas absoluto desconocimiento fruto de estereotipos reforzados
por la historia, el lenguaje y la ignorancia, prefian el imaginario colectivo que evidencia la dualidad
cuerpo-alma, y que se traduce, tanto colectiva como individualmente, en una imposibilidad de poder
reconocer, aceptar y pedir auxilio cuando el trastorno mental se hace presente.

Se constata, asi mismo, el incremento en el nivel de Atencion Primaria de demandas relacio-
nadas con el sufrimiento psicoldgico que se asocia a las dificultades consustanciales de la vida
cotidiana. Es responsabilidad de los profesionales del SSPA reconvertir esta demanda, evitando ten-
dencias psicologizadoras y medicalizadoras, de modo que se intervenga sobre factores protectores y
apoyos sociales que hagan innecesario el recurso indiscriminado a los servicios de salud.

En el Sistema Sanitario Publico Andaluz, los ciudadanos representan el centro y la razén de
ser del propio Sistema. Desde este paradigma el Plan Integral de Salud Mental debe de incidir en la
transparencia, la participacion y especialmente en una adecuada informacién que venga a satisfacer
las necesidades y expectativas de la ciudadania a la que va dirigido.
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Los problemas de salud mental afectan, como ya hemos visto, a un gran nimero de personas
generando a su vez un alto grado de sufrimiento. Es necesario un plan de informacién y comunica-
cion que implique a todos los ciudadanos, y esté especialmente dirigido a los diferentes colectivos que
estan directa o indirectamente relacionados con la enfermedad mental en cualquiera de sus mani-
festaciones.

La calidad técnica es un pilar basico de la atencion sanitaria, y hay que tener en cuenta que
otros elementos como: la amabilidad, la empatia, y el tiempo de espera, son decisivos para que los
ciudadanos se sientan satisfechos con el servicio que reciben. La informacién, en este ambito, se
debe erigir en un elemento basico y clave de la atencion. Son éstos unos procesos que estan impreg-
nados de arquetipos, creencias populares errdneas y predominio de un pensamiento magico, que sin
duda repercute de forma sensible, en las vivencias personales del paciente y de su entorno inmedia-
to, condicionando en gran medida la adherencia al tratamiento, el seguimiento y una integracién social
satisfactoria.

En lo que se refiere de forma especifica a la informacion, esta debe de enfocarse, al menos,
desde dos puntos de vista:

1. Informacion a la poblacién general sobre los factores de riesgo y las intervenciones en estilos
de vida que han mostrado reducir la incidencia de la enfermedad (prevencion primaria); asi
como facilitar informacion a la poblacion general sobre la carga que representa la salud men-
tal y las posibilidades terapéuticas que ayuden a la integracion de las personas afectadas.

2. Informacion a los afectados para un mayor conocimiento de su problema e implicaciéon en
su tratamiento y seguimiento (prevencion secundaria y terciaria). Plan de comunicacion
para los afectados y sus familiares (psicoeducacion).

Resulta facil diferenciar varios agentes en la comunicacion sobre la salud mental en nuestra
Comunidad Auténoma. Por un lado, afecta a los colectivos de profesionales sanitarios especializados,
a organizaciones sanitarias e instituciones politicas y a grupos de comunicacion; y por otro vincula al
conjunto de la poblacién, y a los grupos de afectados, pacientes y familiares, en los que el modo de
representacion simbdlica que se vaya construyendo acerca de la enfermedad mental, traera apareja-
do modificaciones en el discurso médico, periodistico, politico y social que venga a suplantar con-
cepciones tradicionales y creencias populares todavia vigentes, que condicionan en gran medida la
atencion de la Salud Mental y su integracion en la sociedad.

LiNEAS DE ACCION

Durante el periodo 2003-2007

1. Las instituciones y los centros sanitarios deberan:

* Poner en marcha politicas activas de sensibilizacion en Salud Mental que incidan
en el conjunto de la poblacion y que vayan orientadas a erradicar la discriminacion
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gue actualmente se erige entre los principales obstaculos para poder llevar a cabo
una atencion adecuada. El miedo y la desinformacién provoca que un gran nimero de
personas no soliciten tratamiento o que de hacerlo, éste no se reciba de forma optima
y continuada lo que conlleva la victimizacién, la estigmatizacion, la marginacién y otras
violaciones de los derechos humanos.

Desarrollar camparias institucionales dirigidas a motivar e informar a las instancias
decisorias sobre la repercusion de las politicas econémicas y sociales en la salud
mental, potenciando la capacidad de accion de los ciudadanos, las familias y las aso-
ciaciones; organizando programas de lucha contra la estigmatizacion en todos los
grupos de poblacion e implicando a los medios de comunicacién para difundir infor-
macion objetiva sobre los problemas y las soluciones. Un objetivo muy importante
consiste en promover un cambio cultural a favor de la inclusion de las personas con
trastornos mentales en diversas formas de vida comunitaria.

Poner en marcha, con todos los medios a su alcance, programas mantenidos en el
tiempo, orientados a educar y sensibilizar a la opinién publica sobre la salud mental. El
objetivo principal es reducir las barreras que obstaculizan el tratamiento y la asisten-
cia, a través de un mayor conocimiento de la frecuencia de los trastornos mentales, su
tratabilidad, el proceso de recuperacion y los derechos de los enfermos mentales. Las
alternativas de asistencia viables y sus ventajas deben ser ampliamente divulgadas,
para que las respuestas de la poblacion en general, los profesionales, los medios de
comunicacion, las autoridades y los politicos, reflejen los mejores conocimientos dis-
ponibles. Todo ello, dirigido a incrementar el uso de los servicios de salud mental y
acortar la distancia entre la atencion de salud mental y la atencién de salud fisica.

2. Los profesionales deberan:

*

Adoptar un método de proximidad y rigor en la informacién con un lenguaje ase-
quible y lo menos tecnificado posible, basado en el conocimiento y la evidencia cien-
tifica, aproximando las expectativas y las favorables potencialidades terapéuticas
actualmente existentes, que permiten tratar y aliviar, de forma considerable, el sufti-
miento inherente a la enfermedad mental.

Involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores, haciéndoles partici-
pes en la formulacion y adopcion de decisiones sobre los servicios que se prestan,
estableciendo alianzas que potencien la vinculacion de los mismos con la poblacién,
para de esta manera alcanzar mayores niveles de eficiencia y racionalidad.

IV.2. Potenciacion de la atencién comunitaria y promocion de la SM orientada a
la reduccién de riesgo en la enfermedad mental.

El concepto de salud mental es mas amplio que la ausencia de trastornos mentales, abarcando

entre otros aspectos, el bienestar subjetivo, la autonomia, la competencia y la autorrealizacion de las
capacidades intelectuales y emocionales.
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La aparicion y evolucion de los trastornos mentales y del comportamiento estan determinadas
por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, sobre los que se debe intervenir desde una perspecti-
va integradora. Facilitar la accesibilidad a los servicios, asegurar la proteccién de los derechos huma-
nos, reducir los factores de riesgo y promover estilos de vida saludables son acciones determinantes
de cualquier politica de salud mental.

En un sentido general, se puede considerar que la “psiquiatria preventiva” es la parte de la
psiquiatria comunitaria que tiene como meta la disminucion de la aparicion (incidencia), duracion
(prevalencia) de los trastornos mentales, asi como la incapacitacion que éstos provocan.

En salud mental se han de tener en cuenta dos hechos: por una parte la etiologia multifactorial
de un gran numero de trastornos (factores bioldgicos, psicologicos y sociales) y, por otra, la poblacion
diana a la que van dirigidas las medidas preventivas.

Los factores de riesgo pueden variar a lo largo de la vida de un individuo, por lo que una varia-
ble puede ser considerada un factor de riesgo en un determinado momento del desarrollo pero puede
dejar de serlo en un estadio posterior. Pueden ser de naturaleza biologica o psicosocial y pueden
residir en el individuo, en la familia, en las instituciones o en la comunidad.

Algunos factores de riesgo juegan un papel causal, mientras que otros son meramente marca-
dores, es decir permiten o facilitan la identificacion de un individuo en riesgo, por lo que no pueden
ser modificados. Aunque algunos factores de riesgo son especificos para un trastorno concreto, otros
son comunes a la mayoria de los trastornos mentales. Resulta Util clarificar el papel de los factores
de riesgo comunes a la mayoria de los trastornos mentales, especialmente teniendo en cuenta la fre-
cuencia de co-morbilidad de muchos de ellos.

Las intervenciones de prevencion primaria, en la mayoria de los casos, se encuentran mas en
el dominio de la accién politica que en el de los profesionales de salud. Este es el caso de la mejora
de las condiciones de vida en grupos con altos niveles de exclusion social, en situacion de desem-
pleo, marginacion, inmigrantes, etc.

Factores sociales, econdmicos y demograficos, el entorno familiar y ambiental, o la presencia
de enfermedades fisicas importantes; todos ellos son determinantes en la prevalencia, aparicion y
desarrollo de los trastornos mentales.

La edad es un importante factor. EI amplio grupo de las dislexias o los trastornos hipercinéti-
cos presentan cifras crecientes de prevalencia durante la infancia y la adolescencia. En conjunto, la
prevalencia de algunos trastornos como la depresion tiende a aumentar con la edad.

El género puede explicar las diferencias, tanto de incidencia como de prevalencia, de deter-

minados trastornos mentales. Durante el periodo prenatal y los diez primeros afios de vida, los nifios
son mas vulnerables a factores de estrés fisicos y psicosociales que las nifias. A partir de la segunda
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década, la asociacion se invierte, siendo las nifias las que aparecen como mas vulnerables a los fac-
tores estresantes psicosociales, para de nuevo, en etapas posteriores, aparecer los hombres como
maés vulnerables. La comorbilidad es mas frecuente en la poblacion femenina

Entre los factores familiares que incrementan de forma significativa de riesgo para desarrollar
trastornos psicopatologicos en la infancia, destacan las desventajas sociales, las relaciones muy con-
flictivas entre los padres, madre con un trastorno mental, padre con importantes trastornos de conduc-
ta sobre todo si implican intervenciones de la justicia. Los acontecimientos vitales son uno de los diver-
sos factores (como la predisposicion genética, la personalidad y las aptitudes de afrontamiento) que
intervienen en la génesis de los trastornos mentales.

Vivir en un area con una importante desorganizacién comunitaria incrementa asimismo el
riesgo de trastorno mental, especialmente durante la infancia. Las instituciones comunitarias tales
como las escuelas pueden incidir positiva o negativamente en el desarrollo intelectual y social del nifio
y del adolescente, por lo que pueden ser contemplados como factores de proteccion o de riesgo.

Existe evidencia cientifica de que las enfermedades mentales son un problema comin en los
paises de la Unién Europea, que son causa de sufrimiento humano e incapacidad, incrementan la
mortalidad, y tienen implicaciones negativas para las economias nacionales. Asimismo, se reconoce
que los problemas de salud mental se relacionan a menudo, entre otros factores, con el desempleo,
marginacion y exclusion social, falta de techo y abuso de alcohol y drogas, violencia de género y vio-
lencia social. En sintesis, podemos decir que una buena salud mental contribuye significativamente a
la calidad de vida, a la inclusion social y a la plena participacién social y econdmica de las personas.

La Resolucion 12543/99 de 18 de noviembre de 1999 sobre la promocion de la salud mental
del Consejo de la Union Europea, insta a los gobiernos de los paises miembros a incrementar el valor
e importancia de la salud mental y de promocionar una buena salud mental, particularmente entre
nifios, jovenes, ancianos y en el ambito laboral.

ENTORNO ESCOLAR

La infancia y la adolescencia son fases del desarrollo, por lo que es dificil trazar fronteras niti-
das entre los fendmenos propios del desarrollo normal y los anormales. Aun asi, es reconocible una
frecuencia en la prevalencia de los trastornos mentales y del comportamiento de alrededor de un 10%
de esta poblacion.

Las intervenciones de caracter preventivo deberan tener en cuenta la pertinencia del tipo de
educacion ofrecido, la evitacion de la discriminacion en la escuela y las necesidades de los grupos
especiales, como, por ejemplo, los nifios con problemas de aprendizaje.

Todos, nifios y adolescentes, enfrentan a lo largo de su vida problemas de malestar psico-emo-

cional. Estas situaciones son logicas y obedecen a los factores de personalidad, al entorno de
aprendizaje y las transiciones vitales que nos acompafian a lo largo del curso de la vida. Sin embargo,

-51-



hay sefiales que pueden ser indicios de conductas disfuncionales o indicar problemas de salud men-
tal en un nifio 0 en un joven, y que debemos saber observar y detectar para poder intervenir con efi-
cacia. Para ello las estrategias de prevencion se han basado en tres pilares: la informacion, la edu-
cacion sanitaria y la formacion de padres y profesores.

LINEAS DE ACCION 2003-2007

- Desarrollar programas de educacion en salud, haciendo especial énfasis en los riesgos aso-
ciados al abuso de alcohol y otras drogas, en el marco del Il Plan de Atencién a las drogo-
dependencias y en colaboracién con el Observatorio de Salud de la Infancia.

- Promover programas de educacion en valores (promover la tolerancia, la comprension y el
aprecio de la diversidad dentro de la comunidad escolar).

- Desarrollar programas para hacer las escuelas mas seguras y promover ambientes escola-
res mas saludables y afectivos en coordinacion con Educacion (EOES).

- Colaborar con los profesionales de educacién y con las agentes de la comunidad para
proveer de servicios de asesoramiento y consulta de jovenes , en el marco del Programa
Forma-Joven.

- Desarrollar acciones informativas y formativas con los padres y profesores en todos los nive-
les educativos.

ENTORNO FAMILIAR

Las enfermedades mentales de los padres representan un riesgo para los hijos que conviven
con ellos. Este puede ser heredado y/o influido por el ambiente familiar. Los profesionales de salud
gue trabajan con adultos enfermos deben prestar atencién al desarrollo emocional y educativo de los
nifios y adolescentes con los que conviven.

Algunos factores de riesgo en la familia que pueden ser prevenibles son:
* Maltrato fisico y psicologico.

* Historial de violencia en la familia.

* Abuso de alcohol o drogas por familiares.

* Desestructuracién/conflicto familiar.

* Haber sido victima de abuso.

* Ausencia de expectativas claras.

* Ausencia de normas claras de comportamiento.

Sobre estos aspectos es hacia donde deben enfocarse los programas de prevencion de la
enfermedad mental.
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LINEAS DE ACCION 2003-2007

= Incrementar los programas de atencion y apoyo a los hijos de padres con trastorno mental
como medida de prevencion.

- Facilitar formacién y consejo para el reconocimiento de sintomas y manejo del comporta-
miento del enfermo mental en situaciones de crisis.

- Detectar y prevenir situaciones de abandono y violencia hacia el enfermo mental o de la
persona enferma al entorno familiar.

- Proteger la salud del entorno familiar, en colaboracién con Atencion Primaria, con especial
énfasis en las cuidadores (perfil de salud y morbilidad).

- Promover programas de descanso del cuidador, y de afrontamiento de la sobrecarga para los
cuidadores habituales.

ENTORNO LABORAL

La promocion de salud en el lugar de trabajo consiste en aunar los esfuerzos de los empresa-
rios, los trabajadores y la sociedad para mejorar la salud y el bienestar de las personas.

La mayor parte de la poblacién adulta permanece en su puesto de trabajo alrededor de un ter-
cio del dia, cinco dias a la semana, durante una vida laboral activa de unos 40 afios. Este es un
ambito de intervencién en prevencion y reducciéon de dafios para la salud que consensuado con
empresarios y trabajadores ha demostrado su factibilidad y eficacia. Ademas, el trabajo debe ser un
medio para reintegrar en la comunidad a los enfermos mentales. Las personas con trastornos men-
tales tienen mayores tasas de desempleo que las personas con discapacidades fisicas.

En Andalucia contamos con un programa de empresas saludables adscrito a la Consejeria de
Salud, en cuyo marco podemos adscribir las estrategias de prevencion de la enfermedad mental y la
promocion de ambientes de trabajo emocionalmente saludables, en todos los sectores productivos.

LINEAS DE ACCION 2003-2007

- Desarrollar estrategias de informacion sobre los factores de riesgo laborales determinantes
de la enfermedad mental y sus consecuencias personales y sociales.

= Desarrollar en los centros de trabajo programas de intervencion para la reduccién del consu-
mo de toxicos.

- Desarrollar programas de sensibilizacién y prevencion de la violencia de género y violencia
social en el ambito laboral.
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IV.3. La gestion de la atencién sanitaria en Salud Mental segun los procesos
asistenciales

Con el objetivo de mejorar los resultados en salud y calidad de vida de las personas con tras-
torno mental, se plantea un modelo de atencidn sanitaria basado en la gestion por procesos asisten-
ciales integrados, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento que garantice la
calidad. Para ello, se requiere una actuacién multidisciplinar coordinada de los distintos &mbitos impli-
cados y de todos los recursos existentes.

Las actividades a desarrollar tienen como destinatarios a las personas que presentan algun
trastorno mental, pero incorporan también, las expectativas que manifiestan otros implicados en la
atencion: familiares y cuidadores, profesionales de otros niveles y sectores —educacion, asistencia
social—.

IV.3.1. La gestion de la atencion sanitaria en Salud Mental segin los procesos asisten-
ciaes. Implementacion de los procesos asistenciales

La efectividad de las intervenciones en el abordaje de los trastornos mentales, requiere la par-
ticipacion de equipos multidisciplinares que interactlian desde los diferentes niveles asistenciales. La
falta de una adecuada comunicacién y coordinacién entre ellos, repercute en la aparicion de efectos
indeseables que afectan a pacientes, familiares y a los propios profesionales.

El establecimiento de criterios para las derivaciones y métodos de cooperacion, permite pres-
tar una atencion de calidad con la integracién de todos los servicios implicados en la atencion a las
personas con este tipo de patologia. Es en este &mbito donde es incuestionable el papel estratégico
de la Atencién Primaria.

En relacion con los trastornos mentales, y teniendo en cuenta los criterios epidemiologicos
recogidos en los apartados correspondientes de este Plan Integral, la Consejeria de Salud esté des-
arrollando los siguientes Procesos Asistenciales Integrados: Ansiedad Depresion y Somatizaciones;
Trastornos de la Conducta Alimentaria y Trastorno Mental Grave.

A. PROCESO ANSIEDAD-DEPRESION: LINEAS DE ACTUACION

Las lineas de actuacion se basaran en los principios de la Calidad Total, que pretende facilitar
a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos a mejorar y las herramientas para la mejo-
ra. Se hara especial hincapié en los siguientes principios:

* Se garantizard la continuidad de la asistencia mediante una vision continua y compartida de
la prestacion de servicios al paciente, adaptando la estructura funcional de los servicios a las
necesidades y demandas de los ciudadanos.

* Se vinculara el esfuerzo profesional al objetivo final, compartiendo riesgos y resultados.
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* Se ubicaran los recursos (coste) en los lugares idéneos (mayor beneficio).

* Incorporard a la practica clinica la evidencia cientifica disponible, disminuyendo la variabilidad
no justificable de la misma.

* Se proporcionara un sistema sensible de puntos de buena préactica (asistencial o administra-
tiva) que permitan la monitorizacion de la calidad del sistema.

Caracteristicas del modelo de servicios

Tanto los datos de prevalencia e incidencia en la poblacién general, como la demanda de ser-
vicios sanitarios en este tipo de trastornos, implican que en la planificacién de los servicios y en el
disefio del proceso de atencion se deberan tener en cuenta:

1. La explicitacion de limites, reconvertir la demanda, romper la recurrencia y evitar la “croni-
ficacion” de los pacientes y su circulaciéon perpetua en los servicios.

2. Elaboracién y desarrollo de un proceso de discriminacion, para establecer el tipo y la
intensidad del tratamiento mas adecuado.

3. Sdlo en un modelo de cooperacion estan diferenciados los espacios de trabajo de cada
nivel con criterios consensuados de transferencia de casos, ademas de existir un espacio
de trabajo coman.

4. Una conducta proactiva (vs reactiva) y corresponsable que facilite situaciones de cambio.

5. Los objetivos deben basarse en la mejora de la calidad de los servicios actuales en aten-
cion primaria y especializada (para lo cual es fundamental definir el proceso de atencién y
sus puntos de buena practica) y en la investigacion.

Servicios del proceso asistencial

La variabilidad de los productos en este proceso asistencial es extrema, porgue no solo influye
en ella la naturaleza del servicio sino el lugar en que se presta (centro de salud, domicilio, por teléfo-
no), el profesional que lo hace y la modalidad (urgente, programado, a demanda) Fig. 1.

FIGURA 1. VARIABLES QUE MODIFICAN LA ENTREGA DE SERVICIOS.

° LUGAR (centro de Salud, ESMD, domicilio, teléfono)
* PROFESIONAL PROVEEDOR
* CARACTER (urgente, a demanda, programada)

Fuente: Elaboracién propia
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En una primera etapa se pondra el énfasis en la calidad y en la definicién precisa de la natu-
raleza del servicio, de forma que este sea evaluable (¢se hace? ¢,se hace bien?), mas que en los ele-
mentos que definen el coste (¢ quién lo hace? ¢ qué recursos usa? ¢ donde lo hace? ¢ cuanto tiempo
tarda?) que se desarrollaran cuando sea preciso en la arquitectura de los subprocesos.

Se clasifican los servicios en tres tipos: valoracién, intervencién y comunicacién y relaciones:

FIGURA 2. TIPO DE SERVICIOS ENTREGADOS EN EL PROCESO.

VALORACION DEL PACIENTE

1. Recepcion/Acogida de la demanda del paciente o familiares.
2. Evaluacion/Exploracion psiquica, somatica y sociofamiliar. Realizacion pruebas complementarias.
3. Identificacion del problema/sujeto. Categorizacion diagndstica o tipolégica.
4. Orientacion hacia el uso de servicios. Establecimiento del Plan Terapéutico.

INTERVENCION COMUNICACION Y RELACIONES
1. Medicacion. 1. Realizacién de informes.
2. Psicoterapia individual. 2. Oftras formas de comunicacion.
3. Psicoterapia familiar. 3. Contactos interinstitucionales.
4. Ayuda psicolégica no reglada. 4. Interconsulta.
5. Grupos psicoeducativos. 5. Coterapia.
6. Grupos psicoterapéuticos. 6. Supervision.
7. Potenciacion de la red social.

Fuente: Elaboracién propia

ESPACIOS ASISTENCIALES Y DE COLABORACION

Se delimitan tres espacios claramente diferenciados: Atencién Primaria, Salud Mental y la inter-
fase entre ellos que incluye, ademas de la comunicacion, los espacios de cooperacion.

1. En el espacio de Atencion Primaria:

* Se incrementara el numero de servicios ofertados a los pacientes. Este incremen-
to va dirigido a potenciar la capacidad de los profesionales para identificar y valorar los
casos, pero también las posibilidades de intervencion, formalizandose y planteando de
forma general modalidades terapéuticas hasta ahora poco desarrolladas (ayuda psi-
coldgica no reglada, grupos psicoeducativos, potenciacion de la red social).

* Se abordara de forma clara el sistema de transferencia de casos a los servicios espe-
cializados, sus procedimientos de comunicacion (informes reglados con posibilidades
de solicitud de informacién adicional) y los sistemas de citacion (acceso a la agenda
de salud mental desde primaria), que suponen mayor comodidad para el paciente y
facilita el trabajo a los profesionales.
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En el espacio de Salud Mental:

* Se aumentara la capacidad de los equipos para ordenar su trabajo aprovechando con
eficiencia la totalidad de los recursos que poseen. Esta finalidad pivota en la reunién
diaria de acogida y ordenacion de la asistencia donde se valoran los informes de deri-
vacion (que respetando la libre eleccién no van dirigidos a profesionales concretos) y
los resultados de las primeras entrevistas y donde se decide colectivamente el profe-
sional responsable del caso y los recursos de equipo a utilizar en el mismo.

* Se formulara para cada paciente un plan cerrado de tratamiento, con la inclusion de
Atencion Primaria en el proceso a través del informe de evaluacion del caso (que tam-
bién esta reglado y con posibilidades de solicitud de informacion adicional) y con la cla-
rificacion de qué es psicoterapia como modalidad de intervencion en el sistema sani-
tario publico.

En la Interfase se formalizaran los sistemas de transmision de informacion ligada a los
pacientes dentro del espacio de cooperacién interniveles. Es en este espacio donde se
constituyen los procedimientos de trabajo en comn con los pacientes: la supervision, la
coterapia y la interconsulta.

CIRCULACION DE PACIENTES

1.

Recepcién del paciente o familiar en el servicio de atencion al usuario del Centro de
Salud, con cita orientada al profesional mas adecuado.

Evaluacion profesional y orientacion terapéutica, con las medidas pertinentes desarrolla-
das por cada profesional orientadas a la categorizacion del paciente y al establecimiento
de un plan terapéutico.

Intervencion, que incluye la medicacién (segun evidencia) y las intervenciones psicotera-
picas individuales, familiares o grupales que se deban desarrollar en AP.

Resolucion o cambio de orientacion, que en algunos casos requerira la colaboracion del
Equipo de salud mental.

Actividades de colaboracion que describen fundamentalmente la coterapia, la intercon-
sulta y la derivacion. La comunicacién por cualquier via, y en especial a través de
informes, desarrollara un espacio virtual de necesaria colaboracion.

Asistencia en el ESMD, previa cita “on line” en las agendas de primeras consultas ofer-
tadas por el ESMD, y con el correspondiente informe escrito de derivacién pactado por
los dos niveles. La cita no se demorara mas de 15 dias.

Recepcion en salud mental de los informes emitidos desde AP.

Reunion de acogida y ordenamiento de la demanda (12 parte), donde se discuten y
orientan los informes recibidos desde AP, asignandose un profesional para la primera
consulta con el paciente.
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9.  Primeras consultas con profesional de salud mental, con una primera valoracion y orien-
tacion de la demanda.

10. Reunién de acogida y ordenamiento de la demanda (22 parte), donde se discute la asig-
nacion de un profesional referente, se reorienta el caso y se perfila el plan cerrado de tra-
tamiento.

11. Informe al EBAP dirigido al profesional que realiza la demanda, con los contenidos pac-
tados entre los dos niveles asistenciales.

B. PROCESO TRASTORNO MENTAL GRAVE

El Trastorno Mental Grave (TMG) posee unas caracteristicas que le convierten en un proble-
ma de salud de primer orden. Las cifras de prevalencia, la tendencia a la cronicidad con la aparicién
de discapacidades importantes, el impacto familiar y social que produce, asi como los distintos niveles
y profesionales que intervienen hacen imprescindible una atencion integral que garantice la continui-
dad asistencial y convierta al paciente y su entorno préximo en el centro de todas las actuaciones.

La metodologia de Procesos Asistenciales del SSPA supone una herramienta Util para el
abordaje de problemas complejos, como es el caso. La organizacion de todas las actividades de
forma estructurada y sistematizada, basadas en la evidencia cientifica, implicando en la gestion a los
profesionales que intervienen, hace posible la actuacién coordinada de las multiples acciones que se
practican en los diferentes ambitos donde requiere ser atendido el TMG.

El proceso debe incorporar ademas las expectativas expresadas por los diferentes destinata-
rios: pacientes y familiares, profesionales de distintos niveles y cualificacién, tanto sanitarios como no
sanitarios.

Con este encuadre se definen una serie de lineas de accion para la gestion del proceso TMG
encaminadas a conseguir objetivos de calidad asistencial. Las lineas son las siguientes:

Delimitacion precisa de la poblacion objeto de atencion. El concepto de Trastorno Mental Grave
surge, en la atencién comunitaria en salud mental, para intentar trascender la limitada perspectiva del
diagnadstico clinico, como base para organizar la atencion. Lo que se busca es, por el contrario, iden-
tificar un bloque de problemas que incluye a personas con diferentes entidades clinicas, pero que
comparten determinadas caracteristicas que las unifican, en términos de los procedimientos e inter-
venciones aplicables dentro del proceso. Se incluirian asi a personas que:

* Presentan una sintomatologia de tipo psicético que, sin responder a causa organica conoci-
da, y en modo grave:

- Genera problemas de captacion y comprension de la realidad.
- Distorsiona la relacion con los otros, tanto en la familia como en el entorno social préximo.

- Supone o puede suponer riesgo para su vida.
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- Tiene repercusiones negativas en distintas areas del funcionamiento personal (vida
cotidiana, educacion, empleo, relaciones sociales, etc.).

* Necesitan un abordaje complejo incluyendo:

- Atencion sanitaria, con intervenciones biolégicas, psicosociales y técnicas de rehabilita-
cion; asi como apoyo a la familia e intervenciones sobre el medio social.

- Atencién intersectorial, tanto sociosanitaria especifica, como social, educativa, judicial, etc.

* Tienen tendencia a evolucionar de modo prolongado, lo que implica importantes necesida-
des de continuidad de atencion y coordinacion interna y externa.

Deteccidn e identificacion precoz: En los servicios de Atencion Primaria se tendra que realizar
segun los criterios de la “CIE-10 para Atencion Primaria”, utilizando cuestionarios de exploracion indi-
vidual, familiar y social, descartando trastorno organico y derivando sin demora a los servicios espe-
cializados segun protocolo del proceso.

La informacién al paciente y familiares se llevara a cabo desde el primer momento con los con-
tenidos minimos que contempla el proceso y en un entorno adecuado que favorezca la privacidad y
un clima terapéutico contenedor. Cuando exista riesgo para la seguridad o la vida del paciente y de
las personas de su entorno, se procedera al ingreso hospitalario segun la normativa existente.

Evaluacion clinica, funcional, familiar y social. La evaluacion consiste en una serie de técnicas
de valoracion especifica para:

* Confirmar si la persona detectada cumple los criterios definidos mas arriba para el TMG.

* Obtener informacion para realizar el Plan Individual de Tratamiento (PIT).

La evaluacién especializada contemplara las siguientes areas con los respectivos criterios de
calidad:

* Exploracion clinica y psicopatol6gica reglada de todas las areas al objeto de establecer un
diagnostico con criterios CIE-10.

* Evaluacion funcional de las capacidades presentes y el deterioro ocasionado por la enfer-
medad, utilizando instrumentos validados, como el eje de discapacidad de CIE-10 y otros.

* Evaluacion familiar, que contemple genograma, eventos familiares significativos, pautas de
relacion entre si y especificamente con el paciente, impacto de la enfermedad en la vida
familiar, cuidador principal y grado de estrés, conocimiento de la familia sobre la enfermedad
y estrategias que ha puesto en marcha para solucionar los problemas

* Evaluacion de Cuidados, que se realizard con la siguiente estructura: valoracion integral
estandarizada (V. Henderson o M. Gordon) y utilizacion de Cuestionarios/Tests/Indices
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focalizados. Taxonomias estandarizadas de Diagnésticos de Enfermeria (NANDA),
Objetivos (NOC) e Intervenciones (NIC).

* Evaluacion social reglada segun formularios del proceso (capacidad juridica, grado de
minusvalia, nivel econdmico, situacion residencial, ocupacion del tiempo libre, autonomia
social etc. En caso de ser inmigrantes, caracteristicas de la etnia y religion).

Elaboracién de un Plan Individualizado de Tratamiento (PIT). Debe ser sancionado por una
comisién de TMG y contemplar intervenciones en todas y cada una de las areas evaluadas.

* Todos los sectores y dispositivos con los recursos especificos para la intervencion (AP; SM;
FAISEM; SS; etc.) debidamente coordinados.

* Un responsable del plan: facultativo que coordine las diferentes areas y actividades en los
diversos niveles de atencion.

* Un referente personal del paciente, a modo de gestor de casos, que garantice la ejecu-
cion de las actividades.

* Revision con plazo fijado en cada caso.

Aplicacion de intervenciones sanitarias y seguimiento y apoyo de las intersectoriales,
garantizando la continuidad de la atencion. Se exponen a continuacion las diferentes intervencio-
nes con los criterios de calidad establecidos en el proceso.

* Atencion urgente. Se aplicaré la normativa vigente (Resolucion 261/2002 de 26 de diciem-
bre) para la gestién y manejo de cada situacion de emergencia concreta.

* Intervencion en crisis, cuando aparezca un factor desestabilizador de la situacion del pacien-
te —bien circunstancial, bien madurativo— se pondra en marcha el protocolo contemplado en
el proceso (deteccion, identificacion de la causa, nivel de afectacion, prevencion de las
complicaciones y revision del PIT).

* Intervencion farmacol6gica, especifica para cada trastorno, diferenciando fase aguda, de esta-
bilizacion y de mantenimiento y basados en las guias clinicas contempladas en el proceso.

* TEC, de aplicacion en aquellas indicaciones especificas donde ha demostrado su eficacia o
en aquellas otras donde el tratamiento farmacoldgico esté contraindicado. Se exigira con-
sentimiento informado y se aplicara guia clinica de referencia.

* Psicoeducacion a pacientes, con el objetivo de mejora de la calidad de vida mediante la
informacién actualizada para la adherencia al tratamiento, prevencion de recaidas, aumen-
to de insight, promocién de autonomia y mejora de la relacion terapéutica del paciente y el
equipo.

* Psicoterapia dirigida a pacientes, basada en la evidencia y contempladas en guias clinicas
(de apoyo, cognitiva y manejo del estrés).
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* Entrenamiento en habilidades sociales; estrategia dirigida a reforzar el desempefio y com-
petencia social, la reduccion del estrés y la adecuacion a las diferentes patologias.

* Estrategias de afrontamiento, tanto de los sintomas positivos como de la competencia social
(coping).

* Técnicas de rehabilitacion cognitiva para el entrenamiento de procesos cognitivos basicos,
con el objetivo de mejorar el funcionamiento global.

* Plan de Atencién de Enfermeria, que sistematice los autocuidados y actividades de la vida
cotidiana.

* Intervenciones familiares regladas.

* Programas de insercién social en las lineas residencial, ocupacional, formativo-laboral y
recreativa, aplicando los protocolos de derivacion, coordinacion y evaluacion existentes.

Revisién de la salud fisica siempre que sea preciso o de forma reglada segin protocolos
recogidos en el proceso (monitorizacion de presion arterial; screening para diabetes; lipidos plasma-
ticos; screening para tabaquismo u otros toxicos; screening para efectos secundarios de tratamientos
(disfuncion sexual, ganancia de peso, letargia, EPS).

C. TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Estructurar la atencion sanitaria del paciente con TCA a través de procesos asistenciales inte-
grados. Definidos funcionalmente como el “Conjunto de actividades de deteccion, atencion y trata-
miento de los problemas emocionales, relacionales, psicoldgicos y fisicos que puedan aparecer
en torno a la alimentacion y a la imagen corporal, que cumplan los criterios diagndsticos de anorexia
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), segtin CIE-10, sin limites de edad".

Las actividades definidas tienen como destinatario principal al paciente, pero deben incorporar
de manera explicita las expectativas que expresan otros destinatarios, familiares, profesionales de
distintos niveles sanitarios y de servicios educativos.

Diagnostico precoz

* Acciones de informacion y coordinacion intersectorial: Atencién Primaria, educacion, servi-
cios sociales e instituciones de jovenes y familia, orientadas a los problemas de salud de los
adolescentes.

* Formacioén especifica en los profesionales implicados en la atencién de TCA que les permi-
tan detectar éstos en sus fases iniciales y diferenciarlos de otros comportamientos “norma-
les en la adolescencia”, ya que su confusion causa alarma social.

Atencidn sanitaria

* Establecer un modelo de atencion centrado en la continuidad asistencial (AP-Salud Mental
y Endocrinologia/Medicina Interna), con tratamiento a nivel somatico y psiquico; criterios
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de ingreso y derivacion consensuados mediante un equipo multidisciplinar que favorez-
ca el trabajo en areas comunes tanto en los aspectos clinicos como funcionales, con los
siguientes objetivos:

Establecer un circuito claro para los pacientes.
Aplicar protocolos clinicos de actuacion basados en las normas del proceso de TCA.
Revision periddica y evaluacion terapéutica de casos con toma de decisiones conjunta.

Asesoramiento a profesionales de especialidades consideradas de apoyo para el trata-
miento integral y aquellas otras con las que sea imprescindible establecer lineas de
cooperacion.

Garantizar unos plazos adecuados de atencién al paciente:

Cita sin demora en Atencién Primaria.

Acceso a tratamiento integral (psiquico y organico nutricional) en un periodo inferior a los
15 dias, desde la confirmacién diagnostica. Realizacién de Plan individualizado de trata-
miento (PIT) en un plazo inferior a 15 dias desde la primera consulta.

En caso de necesidad de derivacion a HD demora maxima de 15 dias. Y realizacion de
PIT en la primera semana de ingreso.

En caso de que el paciente precise ingreso, el plan de tratamiento sera realizado antes
de la primera semana de ingreso.

Designacion de un “Responsable Clinico del caso” que dé continuidad a las diversas
actuaciones terapéuticas y realizacion de un Plan Individualizado de Tratamiento (PIT), en el
que constara:

Definicion del problema segun el diagnéstico y las areas perturbadas.
Formulacién de los objetivos psicoterapéuticos y nutricionales.
Eleccion de técnicas terapéuticas y actividades especificas.

Plazos para la evaluacién terapéutica.

Desarrollar una atencién sanitaria basada en guias de practica clinica y protocolos de actua-
cion basados en las normas de calidad del proceso asistencial de TCA, que permitan una
menor variabilidad de las intervenciones.

El tratamiento tendra como base la Intervencion psicoterapéutica, fundamentada en el
establecimiento y mantenimiento de una relacion psicoterapéutica informada consignada en
el contrato terapéutico. Teniendo en cuenta las siguientes indicaciones basadas en la evi-
dencia cientifica disponible:
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Realizar grupos psicoeducativos para pacientes de primer contacto con el dispositivo,
orientados a promover cambios conductuales para normalizar las pautas alimentarias.

Realizacién de grupos psicoeducativos de padres, con el objetivo de intercambiar expe-
riencias, reducir los sentimientos de aislamiento y culpa, permitir un mayor conocimiento
de la enfermedad y normalizar pautas alimentarias familiares.

Realizar psicoterapia familiar centrada en la situacién de crisis; con nifios, adolescentes
y adultos, que tengan relaciones conflictivas con sus padres o con otros miembros de la
familia, con el objetivo de reestructurar el funcionamiento familiar y favorecer cambios
internos.

* Potenciar la puesta en marcha de programas de tratamiento en régimen de Dia para aque-
llos pacientes que asi lo necesiten y cumplan los requisitos especificados en el proceso TCA.

* Realizacion de un plan de terapia ocupacional del Hospital de Dia, con actividades grupales
en el que conste de:

Talleres de trabajo individual y grupal, incluyendo técnica de resocializacion, grupos de
discusion, lectura de prensa, artes plasticas, etc., acordes con las necesidades ocupa-
cionales y de relacion del/la paciente.

Entrenamiento del ocio y tiempo libre, con actividades fisico-deportivas; habilidades labo-
rales y comunitarias; orientacion laboral y formativa.

* En general, la psicoterapia en hospitalizacion completa debera utilizar técnicas de conten-
cién emocional y centrada en:

Disminuir la ansiedad ante la hospitalizacion.
Normalizar los habitos alimentarios.

Detectar las distorsiones cognitivas mantenedoras.
Aumentar la autoestima del/de la paciente.
Disminuir la distorsion de la imagen corporal.
Romper con el medio estresante.

Preparar para el alta.

* |a Hospitalizacion completa debera ser realizada en una zona especialmente acondiciona-
da para la atencion a este tipo de pacientes.

* El tratamiento lo realizaran profesionales con las competencias profesionales definidas en el
proceso TCA.
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IV.3.2. Respuestas a algunas patologias emergentes
IV.3.2.1 Duelo patoldgico

Es frecuente que una pérdida no elaborada de forma adecuada, dé paso a un trastorno psico-
patoldgico diagnosticable al cabo de meses o0 afios; sin embargo, un duelo adecuadamente elabora-
do mejora las capacidades futuras para enfrentarse a las situaciones de pérdida, frustracién o
sufrimiento. Es igualmente relevante sefialar, las complicaciones potenciales que una reaccién de
duelo anormal puede provocar, destacando entre ellas el abuso de farmacos, alcohol y drogas, el
aislamiento social, la aparicion de patologias ansioso-depresivas e incluso el incremento de la
mortalidad y suicidio, mas comun entre viudos y ancianos afligidos.

La tristeza después de la muerte de un ser querido, es dificil de distinguir de la afliccion anor-
mal. Desgraciadamente esta inespecificidad, dificulta la deteccién y por consiguiente el tratamiento
eficaz de las situaciones de duelo complicado, que segln los casos precisaran de una psicoterapia
individual, la integracion en grupos de autoayuda o medicacion farmacoldgica.

Aunque las formas de respuesta emocional a la muerte, son diferentes segun el marco cultu-
ral, en los paises desarrollados, han surgido nuevas situaciones relevantes como son, las reacciones
de afliccion por la muerte de un neonato, las reacciones por el fallecimiento de jévenes por acciden-
tes de tréfico, los enfermos de SIDA, o patologias como la enfermedad de Alzheimer, que han
requerido cuidados prolongados, etc., provocando una progresiva “medicalizacion” como soporte de
la respuesta de adaptacion a la pérdida sufrida.

La prevencion primaria pasa por conocer sus factores de riesgo entre los que se pueden incluir:
una pérdida inesperada, presenciar situaciones terribles alrededor de la pérdida, aislamiento social,
sentimientos de responsabilidad por la muerte, historias de muertes traumaticas, intensa dependen-
cia del individuo que fallecid, antecedentes de trastornos depresivos, etc.

Tanto si la reaccién de duelo es normal, como si es patolégica, la actuacion terapéutica debe-
ra buscar dos objetivos: la facilitacion normal del proceso del duelo y el tratamiento de los trastornos
asociados.

Aungue duelo y depresion no son sinénimos, ambos sentimientos tienen en comin su expre-
sion a traves de tristeza, llanto, tensién, pérdida del apetito y/o de peso, insomnio, pérdida del interés
sexual, abandono de actividades externas. Desde el punto de vista terapéutico su abordaje es simi-
lar al de un trastorno depresivo.

LiNEAS DE ACCION 2003-2007

Se elaboraran junto con profesionales de Atencion Primaria, y otros servicios hospitalarios
(oncologia, medicina interna,...) protocolos de intervencion que incidan en un mejor abordaje de este
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trastorno, definiendo las competencias necesarias que deberan tener los profesionales sanitarios en
los distintos ambitos.

Se potenciaran las actividades de formacion continuada, tendentes a la capacitacion de los
diferentes profesionales sanitarios en el abordaje de los aspectos esenciales del duelo patologico.

IV.3.2.2. Patologia Dual

La comorbilidad de los trastornos por uso de sustancias y otras patologias mentales se ha
denominado con diversos nombres y acrénimos, entre otros, “patologia dual o trastornos duales”.
Aungue probablemente ha existido desde siempre, diferentes estudios en poblacién general, han
puesto de manifiesto la elevada comorbilidad de los trastornos depresivos, de ansiedad y de perso-
nalidad, entre los consumidores de drogas. Ademas, se ha demostrado que los adolescentes con un
uso problematico de sustancias incrementan el riesgo de padecer un mayor nimero de sintomas psi-
quiatricos que los adolescentes con un uso no problematico.

La colaboracion entre los recursos asistenciales especificos dependientes del Comisionado
para la droga de Andalucia, la Atencién Primaria y los dispositivos de Salud Mental, es el marco ido-
neo para el manejo de este tipo de trastornos, donde el abordaje terapéutico del trastorno mental y
del abuso/dependencia de sustancias se realice integralmente. La implementacién y desarrollo del
protocolo de actuacion conjunta entre los dispositivos antes mencionados, ya elaborado, debe ser el
camino a seguir en el abordaje de este trastorno.

LINEAS DE ACCION 2003-2007

- Desarrollar en su totalidad el protocolo de actuacion conjunta.

- Se potenciaran las acciones de formacion en los tres ambitos asistenciales implicados (aten-
cion primaria, centros de tratamiento a drogodependientes y dispositivos de salud mental)
que desarrollen las lineas trazadas en dicho protocolo.

* Se debera de comenzar con los procesos de evaluacién contemplados, que nos aportaran
la informacion necesaria para ir introduciendo medidas correctoras, si fueran necesarias.

IV.3.2.3. Trastornos de personalidad

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por patrones de percepcion, reaccién y rela-
cion que son relativamente fijos, inflexibles y socialmente desadaptados, incluyendo gran variedad de
situaciones. Las personas con trastornos de personalidad por lo general no se responsabilizan de sus
propias vidas y sentimientos; por el contrario, tienden a culpar a otros y carecen de estrategias para
adaptarse, encargarse de sus problemas y manejar el estrés de la vida diaria.

Dentro de las causas que generan los trastornos de la personalidad se imbrican una serie de
factores y variables biopsicosociales que se pueden agrupar en distintos apartados segln las
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diferentes teorias y estudios realizados, si bien es evidente que no hay una Unica interpretacion para
justificar o explicar el origen o la causa de un determinado trastorno de personalidad en un paciente
concreto y que es la suma de las mdltiples variables la que determina la patoplastia concreta de ese
cuadro en esa persona.

Hoy en dia se estan recuperando las teorias ambientalistas y la influencia de factores como la
educacién, los modelos parentales, el ambiente familiar y las pequefias y/o grandes influencias que
tiene el entorno que nos rodea. Habria que vigilar especialmente los casos de nifios pequefios en los
gue se manifiestan comportamientos problematicos como excesiva agresividad verbal, fisica, hiperac-
tividad constante, rechazo generalizado en todos los ambientes donde vive el pequefio, problemas
educativos con sus padres, colegios, etc. La prevencién a tiempo puede llegar a evitar males mayores.

Aungue los tratamientos difieren de acuerdo con el tipo de trastorno de la personalidad, algu-
nos principios generales se pueden aplicar a todos. La mayor parte de las personas con un trastorno
de la personalidad no sienten la necesidad de tratamiento y pueden responder al apoyo que se les
presta, pero suelen mantenerse firmes en cuanto a los patrones de pensamiento y de comportamiento
propios de su desadaptacion. Generalmente, el apoyo es mas eficaz cuando intervienen en él otros
pacientes o0 un psicoterapeuta.

LiNEAS DE ACCION 2004-2007

- Desarrollar programas y protocolos especificos para el abordaje y tratamiento de pacientes
con trastornos de personalidad, con especial incidencia en los casos de mayor gravedad, ya
gue esta demanda genera problemas de abordaje en distintas unidades asistenciales y un
importante consumo de recursos con dudosa efectividad.

- Profundizar en la cooperacion tanto con los profesionales de pediatria de atencién primaria
como con los profesionales de educacién, que nos permita la deteccion precoz y la identifi-
cacion de nifios y adolescentes en riesgo, para iniciar precozmente las intervenciones.

* Disefiar un programa de atencion para aquellos pacientes “fronterizos” entre el sistema sani-
tario y la administracion de justicia. Se trataria de aquel grupo de pacientes con graves tras-
tornos de personalidad, e inmersos en causas judiciales que provocan una situacion juridi-
ca de prevencién, pena o exencion (con o sin medidas de seguridad) y necesitados de un
abordaje intersectorial que garantice una atencién sanitaria mas adecuada que la que se dis-
pensa desde los dispositivos asistenciales actuales.

IV.3.3. Gestion de la actividad asistencial

La actividad asistencial en el &ambito de la salud mental tendra en cuenta el tamafio y caracteris-
ticas demogréficas de la poblacion, su dispersion geogréfica y su morbilidad conocida de manera que
se de respuesta a las necesidades de la poblacion, tanto en la cantidad de servicios prestados (activi-
dad necesaria para evitar demoras que dificultan la accesibilidad) como en la forma de prestarlos.
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Unidades clinicas de gestion

La participacién de los profesionales se configura como uno de los principales objetivos del
Sistema Sanitario Publico Andaluz. Se desarrollaran mecanismos que posibiliten la transferencia de
niveles de decision y de responsabilidad en la gestion a las diferentes unidades, siguiendo las directri-
ces enmarcadas en el Documento de “Estrategias para el Desarrollo de la Gestion Clinica en el SSPA”.

En los préximos afios se impulsara la puesta en marcha y el desarrollo de Unidades Clinicas
de Gestion, enfocadas a la gestion integral de los procesos y que afiadan valor al proceso asisten-
cial, tendiendo a que finalmente los Servicios de salud mental queden configurados como unidades
de gestion, integrando la atencion a las diversas patologias, con independencia de los dispositivos
implicados.

Es ésta una linea estratégica cuyas principales herramientas se basan en las guias de préactica
clinica, la mejora continua de la calidad, los presupuestos clinicos, la gestion por linea de producto y los
sistemas de informacion. Se pretende, asi, mejorar le eficacia y efectividad de los procedimientos de
diagnostico y tratamiento del paciente, analizar y optimizar los procesos de atencion a los usuarios, y
dotarse de una estructura organizativa y de control de gestién adecuada. Seran prioritarios los siguen-
tes apartados:

*

Satisfaccion y expectativas de los usuarios

El SSPA, en desarrollo del reconocimiento del ciudadano como motor y centro del sistema, con-
sidera esencial el enfoque dinamizador y de modernizacién que representa adecuar la organi-
zacion para la consecucion de un entorno de mayor satisfaccion percibida por los usuarios,
para lo cual se hace indispensable el desarrollo de las siguientes lineas:

+ Seguimiento de las reclamaciones formuladas por los usuarios, haciendo especial énfasis
en aquellas que impliquen: mal trato, falta de informacion o vulneracién de la intimidad.

+ Encuestas de satisfaccion.

* Eficacia/Efectividad

Elaboracion, puesta en marcha y evaluacién de guiones, protocolos y planes de cuidados:

+ Se prestara especial atencion a:

Protocolo unificado de inmovilizacién mecanica.

Protocolo unificado de Terapia Electro-convulsiva.

Planes especificos de cuidados en enfermeria.

Acciones/actividades especificas que garanticen el uso racional del medicamento.
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*

Eficiencia
+ Ambito comunitario:
- Demoras: adecuandolas a la normativa
- Relacién con Atencién Primaria.
- Apoyo a los profesionales de los centros de salud.

- Actividad: Optimizacion de los recursos que permitan el incremento del rendimiento.

Incremento del seguimiento domiciliario de pacientes.

Incremento de los procesos de rehabilitacion de pacientes con trastorno mental grave
mediante programas psicosociales.

Incremento del seguimiento de pacientes incluidos en programas residenciales.

Continuar profundizando en la cooperacién con otros sectores: Justicia, Educacion, ...

+ Ambito Hospitalario
Normalizacién de las unidades de hospitalizacion.
Incidiendo en las siguientes lineas:
+ Facilitando el acompafiamiento de los familiares en el ingreso.
+ Incrementando de la actividades grupales.
+ Adecuando la utilizacion de la contencion mecéanica al protocolo autonémico.

+ Garantizando el respeto a los derechos de los pacientes, mediante la aplicacion de la
normativa vigente en relacion a los diferentes tipos de ingreso.

+ Analizando los ingresos y estancias innecesarias.
+ Incrementando el nimero de pacientes en programas de dia.

+ Garantizando que la hospitalizacién de nifios y adolescentes sea lo més normalizada
posible dentro de las areas de atencién a la infancia.

+ Adecuando las actuaciones a las definidas en los protocolos de atencion a la infancia y
la adolescencia.

IV.4. La atencion sociosanitaria a las personas con trastorno mental

Las necesidades asistenciales de los enfermos con patologia mental (sobre todo los que pre-
sentan trastornos graves), requieren, tal vez como ningln otro paciente, la intervencion de una serie
de instituciones, no solo sanitarias —asociaciones de familiares, grupos de autoayuda,...— que las
hagan “visibles” y les den la relevancia precisa, con el fin de que los sistemas de atencién social y
sanitaria respondan adecuadamente.
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El apoyo sociosanitario es la ayuda real y concreta que recibe el paciente mental o su familia
de la comunidad en la que vive, tanto en el plano emocional como en el instrumental. Hoy sabemos,
gue un apoyo sociosanitario eficiente, desempefia un papel fundamental como amortiguador de los
efectos que las situaciones estresantes provocan en personas vulnerables (previniendo descompen-
saciones) y actlian positivamente en la evolucion y en la calidad de vida de los pacientes y sus entor-
Nnos mas cercanos.

IV.4.1. Atencion a las familias de personas con trastorno mental

El enfoque comunitario de los dispositivos de salud mental implica la participacion activa de la
familia en el proceso terapéutico. Esta carga familiar puede reflejarse desde un simple aumento de
las tareas que asume la persona sana, hasta restringir sus actividades fuera de la relacion, de mane-
ra que le produzca cambios vitales objetivos y subjetivos (abandono de proyectos personales,
descuido de la propia salud, y en situaciones extremas, la desestructuracion del grupo familiar).

Con el objetivo de garantizar la proteccién de la salud mental de las familias de enfermos men-
tales, se deberan poner en marcha programas de alojamientos temporales de los pacientes fuera del
entorno familiar.

Se trataria de garantizar el alojamiento alternativo temporal de los pacientes en las siguientes
situaciones:

1. Enfermedad, accidente o sobrecarga temporal del familiar que cumple funciones de cuida-
dor informal.

2. Dificultad temporal de convivencia en una reagudizacion que no justifica la hospitalizacion
pero requiere durante un tiempo, un entorno mas profesional, no necesariamente sanitario.

3. Intervenciones “preventivas” que eviten las situaciones de desestructuracion familiar grave.

LINEAS DE ACCION 2003-2005

- Aunque la estimacién de las plazas necesarias, plantea bastantes dificultades, en funcién de
los datos epidemioldgicos, se considera la cifra de 100 plazas para la Comunidad autono-
ma como la mas realista para poder realizar en estos dos afios. Con unas estancias medias
cercanas al mes por paciente, a lo largo del afio se estaria dando respuesta, como minimo,
a 1500 familias en Andalucia.

Este tipo de plazas se situarian en dispositivos asistidos dependientes de FAISEM,
—casas—hogar— dada la previsible necesidad de una supervisién cercana.
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IV.4.2. Coordinacion intersectorial, convergencia con otros programas y planes de la
Junta de Andalucia

Si en toda atencion sanitaria, la intervencion de otros sectores tiene una gran importancia, en
salud mental, esta coordinacion adquiere el rango de imprescindible.

Las especiales caracteristicas de los pacientes mentales, obligan a que los circuitos de cola-
boracion con Servicios Sociales —generales y especificos, FAISEM-; Educacion —en el caso de nifios
y adolescentes—; Sistema Judicial —fiscales, jueces, forenses— Ayuntamientos, Asociaciones de enfer-
mos y familiares, sean lo mas fluidas y agiles posibles.

Si todas las relaciones son importantes para intentar mejorar las condiciones de vida de los
pacientes, las que se desarrollan con FAISEM y con las asociaciones de familiares, son vitales para
el sistema sanitario.

Uno de los principios fundamentales de la salud mental comunitaria, es tratar que los pacien-
tes sufran el menor desarraigo posible de su entorno familiar y social. Para poder llevarlo a cabo, es
imprescindible la colaboracion de los familiares y de las redes informales de apoyo. Cuando esto no
se puede lograr, por mdltiples razones, recae en FAISEM el desarrollo y puesta a disposicion de los
servicios sanitarios, de recursos que traten de mantener a los pacientes en el entorno social (evitan-
do la institucionalizacién de los pacientes, mas propia de otros modelos asistenciales ya pasados).

Con el desarrollo que ha tenido en estos Ultimos afios la red sanitaria de atencion a la salud men-
tal, junto a las medidas que se han planteado en este PISMA, que entendemos dan un impulso defini-
tivo para completar los recursos asistenciales; la evolucion que han sufrido las medidas terapéuticas
—nuevos farmacos mucho mas efectivos con menos efectos secundarios, utilizacion de terapias basa-
das en evidencia clinica mas eficientes, etc.—, han mejorado el pronéstico y la calidad de vida de los
pacientes. Sin embargo, los cambios en los patrones demogréaficos —envejecimiento—y en la escala de
valores de la sociedad —mas hedonista y menos dispuesta a asumir “complicaciones” en su vida
diaria—, esta provocando que cada vez haya mas pacientes, que siendo susceptibles de seguir vivien-
do en su entorno habitual, necesiten de estructuras residenciales no sanitarias. Como el nimero de
plazas de este tipo esta bastante limitado, obliga a que desde dispositivos sanitarios se esté tratando
de dar una respuesta que no es la ideal —pacientes acantonados en las unidades de agudos con estan-
cias no justificadas, CT colapsadas por no disponer de alternativas residenciales, etc.—.

En esta linea, seria aconsejable aumentar desde FAISEM la oferta de plazas residenciales que
descongestionaran determinados dispositivos. Podrian utilizarse también, para normalizar una linea
de apoyo y descongestion de las familias que si conviven con su familiar enfermo en casa — cuidar al
cuidador—.
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LINEAS DE ACCION 2003-2007
Programa residencial.

- Alo largo del periodo de vigencia del presente Plan Integral, FAISEM pondra en funciona-
miento 300 nuevas plazas residenciales, ubicadas en casas-hogar, dirigidas fundamen-
talmente a pacientes con trastorno mental grave. Se garantizara su distribucion homogénea
por el territorio de la comunidad, de tal forma que las ratios por areas de salud sean simila-
res en funcién de la poblacion.

- Se crearan 381 nuevas plazas en Viviendas Supervisadas.

- Se potenciara el programa de apoyo domiciliario, desarrollado por FAISEM, con la crea-
cion de 423 nuevas plazas, preferentemente en el &mbito urbano y dirigido a personas con
trastorno mental grave.

Programa ocupacional

- Se incrementardn en 800 plazas las actualmente disponibles en los Talleres
Ocupacionales.

Programa de fomento de las relaciones sociales.
- Se crearén 1.190 nuevas plazas en Clubes Sociales.
Tutelas.

- Se apoyara el desarrollo y consolidacion de las Fundaciones de Tutela de caracter publico
en cada una de las provincias andaluzas.

IV.5. Estructura organizativa: potenciacién de la red de atencién a la SM

En general, los sistemas sanitarios actuales estan enfocados para dar respuesta a problemas
agudos o episddicos, mas que para el seguimiento a largo plazo de procesos crénicos.

La efectividad de las intervenciones en los problemas cronicos, requieren de la implicacion de
equipos multidisciplinares y de la necesaria continuidad asistencial.

Por otro lado, existen diferencias en la percepcion del problema y en las expectativas por parte
de los profesionales, pacientes y familiares. Los primeros estan més identificados con la efectividad
y la eficiencia, mientras que el paciente expresa mayor interés por la accesibilidad, la continuidad de
cuidados y una buena comunicacion.
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Por todo ello es preciso adecuar la oferta de servicios a las necesidades de los pacientes con
trastorno mental a través de una reordenacién e incremento de recursos humanos y de dispositivos,
tendiendo a lograr un mejor equilibrio organizativo.

IV.5.1. Promulgar una nueva ordenacion de los servicios de Salud Mental en el SSPA

El nuevo elemento normativo debe ser el que integre de una forma definitiva, los dispositivos
asistenciales de salud mental en el ambito de la asistencia especializada del SSPA, aportando ele-
mentos de gestion que terminen con el status “especial’ y disfuncional con que la salud mental cuen-
ta en la actualidad.

Debera abordar los siguientes aspectos:

*  Continuar desarrollando instrumentos que garanticen la orientacién comunitaria de todos los
dispositivos asistenciales —poblacion definida, tratamiento préximo al paciente, continuidad
de cuidados, red integrada de dispositivos,...—.

* Establecer la dependencia organica de los dispositivos y los profesionales, adscribiendo
cada servicio de salud mental a su hospital correspondiente.

* Dimensionar de una forma mas racional, el tamafio y la distribucién geografica de las actua-
les Areas de salud mental, equiparandolas organica y funcionalmente a los demés servicios
especializados, creando las correspondientes jefaturas de servicio y seccion que homolo-
guen las estructuras de gestion clinica.

* Consolidar la CT y el HD como dispositivos especificos de la salud mental, eliminando el
actual término de experimentales.

LINEAS DE ACCION 2004-2005

- Alo largo del dltimo trimestre del 2004 o primero del 2005, se promulgard un nuevo decreto
de ordenacién de los servicios de atencién a la salud mental, que sustituya al actualmente
vigente (338/88).

- Alo largo del afio 2004, se abrirdn los procesos de negociacion pertinentes para dar res-
puesta a determinados aspectos que se deberan contemplar en la nueva ordenacion de la
asistencia en salud mental y que modifican de manera sustancial la situacién actual (ads-
cripcion a los hospitales, estructuracion en servicios, atencion domiciliaria).

IV.5.2. Mejorar las dotaciones con nuevos dispositivos y recursos
Con el objetivo de poder desarrollar con garantias suficientes las acciones contempladas en el

Plan Integral, es necesario que a lo largo de la vigencia del mismo, se afronte de forma decidida,
el incremento de determinados recursos asistenciales.
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La mejora sustancial en la atencion a los trastornos mentales graves, el incremento progresivo
de la incidencia de los relacionados con ansiedad y depresion, asi como el abordaje de las patologias
emergentes, requiere una redefinicién de los dispositivos actuales que integren estos factores junto
al desarrollo de los procesos asistenciales, y el impulso de unidades clinicas de gestiéon en un entor-
no de eficiencia y calidad. Para ello es necesaria la implementacion de las siguientes lineas de accion.

LiNEAS DE ACCION 2003-2007

- Se dotara de nuevos facultativos a los equipos de salud mental de distrito (ESMD) hasta
conseguir que la ratio por 100.000 habitantes sea de 6. Esta ratio ser& homogénea en las
diferentes areas y servicios de la comunidad.

- Se incrementaran las actuales unidades de hospitalizacion en hospitales generales con
dos nuevos dispositivos, ubicados en las provincias de Méalaga y Cérdoba.

- Se pondran en marcha cinco nuevos hospitales de dia con actividades de rehabilitacion,
ubicados en hospitales situados en areas rurales, lo que generara un significativo aumento
en la accesibilidad de la poblacién a este recurso especifico.

- Seincrementaran las camas ubicadas en comunidades terapéuticas en 60 nuevas plazas
en la Comunidad auténoma.

- Se dotara de nuevos profesionales de enfermeria especialista, 0 con formacion acredita-
da en salud mental, a los ESMD para poner en marcha los planes de mejora de los cuida-
dos en salud mental, hasta que la ratio por 100.000 habitantes sea de 2.

IV.5.3. Redefinir el modelo de cooperacion entre Atencion Primaria y Especializada en
Salud Mental

Actualmente nuestro modelo de atencion a la salud mental es un modelo de derivacion donde
el primer nivel funciona de filtro para el segundo. La relacion entre niveles se limita, en el mejor caso,
a la transferencia de pacientes con sus informes correspondientes. En este modelo el “buen funcio-
namiento” se mide por el numero de derivaciones “correctamente” hechas (con indicaciones precisas
y bien historiadas) y por el envio de vuelta de informes “correctamente” hechos (informes de prime-
ras consultas, informes de alta, con indicaciones terapéuticas precisas y bien historiados).

Sin embargo en este modelo el deseable aumento de la capacidad de deteccion del nivel pri-
mario se traduce en su propia masificacion y en la masificacion del especializado con el aumento de
la demora y el deterioro de la relacion entre niveles y de la calidad de la asistencia. Porque aparte de
la capacidad de deteccion lo que esta en juego es la capacidad de contencion del nivel primario. Las
cifras asistenciales demuestran que esa capacidad actualmente es enorme y comparable a la de
otros paises del entorno (una derivacion a los ESMD del 0.15% de las demandas de asistencia por
estos motivos, una derivacion a salud mental del 7% del total de morbilidad psiquiatrica en Atencion
Primaria) pero las preguntas serian: ¢Los casos contenidos son bien tratados en atencion primaria?
¢La falta de derivacién es producto de la falta de accesibilidad a los recursos especializados?
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Sélo un modelo de cooperacion puede dar respuesta a estos problemas. Lo basico en un
modelo de cooperacion es el trabajo en comdn. En consecuencia aparecen tres espacios claramen-
te diferenciados: Atencion Primaria, Salud Mental y la interfase entre ellos que incluye, ademas de la
comunicacion, lo que denominamos espacio de cooperacion.

Conviene resaltar algunos aspectos de la filosofia general del modelo:

En el espacio de Atencion Primaria deben incrementarse el nimero de servicios ofertados a los
pacientes (ayuda psicoldgica no reglada, grupos psicoeducativos, potenciacién de la red social) y
abordar de forma clara el sistema de transferencia de casos a los servicios especializados.

En el espacio de Salud Mental, el principio general es el aumento de la capacidad de los equi-
pos para ordenar su trabajo aprovechando con eficiencia la totalidad de los recursos que poseen.

En la interfase se formalizan los sistemas de transmision de informacion ligada a los pacientes
y se dibuja el espacio de cooperacion interniveles. Esta Ultima idea, formulada desde los inicios de la
Reforma de Salud Mental, toma cuerpo concreto a través de dos propuestas. La primera es la esta-
bilidad de la relacion entre profesionales de los dos niveles asistenciales, base de la constitucion de
equipos de trabajo. La segunda es la formalizacion de los procedimientos de trabajo en comin con
los pacientes: la supervision, la coterapia y la interconsulta.

Asi mismo, en relacion a los pacientes con TMG el papel de atencién primaria se hace rele-
vante tanto a nivel del seguimiento puntual, como de apoyo familiar, o de intervenciones directas en
la comunidad.

Respecto de los recursos, es muy evidente que su déficit actual dificulta cualquier intento de
reforma y de redisefio del proceso de atencion, como numerosos informes previos de la propia admi-
nistracién sanitaria lo atestiguan.

LiNEAS DE ACCION 2003-2007

- Implementacion y desarrollo de los procesos asistenciales definidos, potenciando el espacio
de cooperacion interniveles.

- Continuar definiendo procesos asistenciales que incidan en la mejora de la atencion a la
salud mental en el SSPA.

- Dotar los recursos necesarios para llevar a cabo la transformacion propuesta. Las ratios de
profesionales debieran ir acercandose a lo largo del periodo de vigencia del Plan Integral a
1 medico de familia por cada 1500 habitantes, 1 pediatra por cada 1000 nifios, y 6 facultati-
vos especialistas en salud mental por cada 100.000 habitantes.
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IV.6. El papel de las asociaciones: de pacientes, de familiares y grupos de
ayuda

Si bien el asociacionismo de pacientes es incipiente en nuestro medio, el movimiento asociati-
vo de familiares de personas con enfermedad mental, elemento clave en el desarrollo de la atencion
sociosanitaria que se ha implementado en nuestra comunidad autbnoma, histéricamente ha venido
desarrollando una labor de gran importancia para la sociedad. Hoy esta asumido que las personas
con un nivel relativamente alto de apoyo social “informal”, presentan sintomas psicoldgicos y fisicos
de menor intensidad e indices de mortalidad también menores, que las personas con bajo nivel de
apoyo social informal.

El conocimiento de la realidad compleja de los pacientes con trastorno mental, les posibilita y
legitima para actuar como vehiculo de transmision de su problematica a las instituciones implicadas
en la asistencia a estos pacientes; al tiempo que contribuyen a la sensibilizacion de la sociedad acer-
ca de los problemas que sufren —estigmatizacion, aislamiento—. Ademas, aportando su colaboracién
activa en el proceso terapéutico, contribuyen significativamente a la mejora de la calidad de vida de
los pacientes.

La mayoria de las asociaciones de familiares, se han puesto en marcha en las dos Ultimas
décadas, y surgen como grupos de autoayuda ligados a ambitos locales, pero han ido aglutinandose
hasta constituir la Federacion Andaluza de Allegados de Esquizofrénicos (FANAES), que pese a su
nombre, muy ligado a una patologia concreta, trata de aglutinar a familiares de pacientes con diver-
sos trastornos mentales. De la misma manera se han ido federando diversas asociaciones (ADANER
y otras) ligadas a patologias especificas.

Desde el inicio, estas asociaciones han desarrollado diversas actividades:

* Defensor-representante de los pacientes, en dos vertientes: en la defensa de los dere-
chos de un colectivo —el de los enfermos mentales— y de la calidad asistencial que presta
el servicio sanitario o social.

* Prestador de servicios: de acogimiento de familias, de formacién e informacion, de ase-
soramiento; y para los pacientes, ser el marco de desarrollo de clubes sociales como espa-
cios de integracion social a través del ocio. Los programas de apoyo integral a las familias
y apoyo domiciliario han sido gestados desde el ambito de las asociaciones.

* Como estructura mediadora. Sirviendo de nexo entre los agentes socio-sanitarios
responsables del proceso de integracion social de las personas con enfermedad mental, y
activista, defendiendo los derechos del colectivo, luchado contra actitudes excluyentes, y
actuando para que se adopten determinados acuerdos en beneficio del colectivo.

* Garantizando valores como la tolerancia, solidaridad, proteccion de derechos, etc.
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LINEAS DE ACCION 2003-2007

- Se promovera la participacion de las asociaciones de familiares y allegados en el desarrollo de
grupos de mejora de los procesos asistenciales relacionados con los trastornos mentales.

- Se continuara con el proceso iniciado de busqueda de expectativas de los pacientes y sus
familias, a través del desarrollo de grupos focales, que permita ir adaptando los objetivos de
las intervenciones.

- Se impulsara junto a las asociaciones, un plan de comunicacion y sensibilizacion de la
poblacion y los profesionales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

- Potenciar las asociaciones independientes de pacientes, como instrumento de garantias
de sus derechos fundamentales.

- Estimular el voluntariado social comprometido con la ayuda a los enfermos mentales.

IV.7. Sistemas de informacion

Los sistemas de informacién, son un pilar basico en la implantacion y desarrollo del Plan
Integral de Salud Mental, ya que proporcionan la informacion necesaria para la planificacion y orga-
nizacion de servicios; el seguimiento y evaluacién, siendo ademas un instrumento esencial para la
asistencia y la investigacion.

El Plan Integral de Salud Mental, requiere informacion que permita conocer y cuantificar la
magnitud de los problemas mentales (prevalencia y resto de indicadores epidemiol6gicos) asi como
informacion relativa a la actividad asistencial realizada (demoras, primeras consultas, ingresos, etc.).

Las fuentes de informacion actuales son:

* Sistema de informacion de salud mental de Andalucia (SISMA): sistema de informacion
especifico que se disefia, coordina y gestiona desde el Programa de salud mental.

* Conjunto minimo bésico de datos (CMBD) al alta hospitalaria: que extracta la informacion
del paciente en su proceso de hospitalizacion, recogiendo datos administrativos, clinicos y
demograficos.

* Censo y proyecciones de poblacion.

* Encuesta de salud.

El SISMA, como sistema de registro implantado en el afio 2000 (en su Ultima version), ha per-
mitido disponer de indicadores mas detallados sobre la actividad desarrollada por los dispositivos de
salud mental en Andalucia, no s6lo en nimero de intervenciones realizadas sino de pacientes aten-
didos y tipo de actuacion.
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Su implantacién generalizada en los Equipos de salud mental, ha permitido disponer ademés
de una amplia informacidn sobre las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en
estos dispositivos.

LiNEAS DE ACCION 2003-2004

El impulso en la definicion y establecimiento de un sistema de informacién en salud mental,
debe de pasar por la integracion y homologacion con el que en la actualidad se esta definiendo en el
ambito del SSPA, plasmado en el proyecto DIRAYA de historia de salud digital del ciudadano; de
forma que sea un episodio mas de la misma.

Por otro lado, el sistema de indicadores que actualmente se elaboran a través del SISMA,
debera replantearse e integrarse en los cuadros de mando de las instituciones hospitalarias, como las
de cualquier servicio o unidad asistencial, incorporandose a los canales habituales de evaluacion y
seguimiento de la actividad, que se realizan en los hospitales del sistema sanitario publico.

Para lograrlo, es imprescindible:

2004-2007

- Actualizacion del equipamiento informatico, dotando de la necesaria electronica de red a
todos los dispositivos de salud mental, que lo equiparen al resto del sistema sanitario, lo que
permitird la conexién con las redes de los hospitales y con la Intranet corporativa.

- Integracion del software actual de los ESMD (SISMA) en el Proyecto DIRAYA de historia de
salud digital del ciudadano.

- Desarrollo de los aspectos especificos de la historia de salud mental, adecuandolos a cada
uno de los dispositivos especificos de la red asistencial.

- Nuevas tecnologias: A lo largo de los afios de vigencia del presente Plan Integral, se pon-
dran en marcha grupos de trabajo y experiencias concretas que valoren e incorporen, en su
caso, la utilizacion de las nuevas tecnologias de transmision de la informacion (imagen y
voz) en la actividad de los profesionales de salud mental, tanto en los diferentes dispositivos,
como en el seguimiento domiciliario de pacientes.

En concreto, y dentro de la estrategia de utilizacién de la telemedicina en el SSPA, se pilotara

la aplicacion de la misma en el ambito de la salud mental (consultas virtuales, contactos con familia-
res y cuidadores, etc.).

IV.8. Desarrollar la investigacién en Salud Mental

La investigacion cientifica es una actividad imprescindible para conseguir los objetivos de las
politicas de salud. Debe ir dirigida a mejorar la calidad asistencial de manera continua y siempre unida
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a la adecuada formacion de los investigadores, a la creacién de un ambiente de colaboracion y criti-
ca cientifica y a la existencia de una politica cientifica apropiada.

Através del trabajo de investigacién aumentamos nuestro conocimiento sobre la salud mental,
sus factores de riesgo, y las intervenciones efectivas para el control de los trastornos y sus compli-
caciones. Su potenciacion garantiza el avance hacia la mejora del tratamiento de la enfermedad men-
tal, asi como para su prevencion y la mejora continua de la calidad asistencial.

El marco en que ha de desarrollarse la investigacion en Andalucia esta desarrollado en el
[l Plan Andaluz de Investigacién, y los objetivos basicos en el campo de la salud se plasman en el
Programa de Investigacion para la Mejora de la Salud de los Ciudadanos de Andalucia. En él se inclu-
yen las grandes lineas tematicas en las que es necesario desarrollar proyectos que se impulsen y
financien desde el sistema sanitario, siendo uno de los fundamentales fomentar una cultura de inves-
tigacion en salud de excelencia en Andalucia.

El Plan Andaluz de Salud (PAS), consagrado por la ley de Salud de Andalucia, como instru-
mento director de la politica sanitaria del Gobierno andaluz, orienta el esfuerzo investigador hacia el
aumento del conocimiento de los principales problemas de salud de nuestra Comunidad auténoma,
definidos en el mismo, analizando los factores de riesgo y las caracteristicas epidemiolégicas y clini-
co-asistenciales.

La investigacion sobre la salud mental en Andalucia se concreta y desarrolla a través de pro-
yectos y grupos de investigacion. El desarrollo de la misma se ha realizado de forma descoordinada
y atomizada: con dispersién de proyectos y objetivos, que ha llevado a investigar sin homogeneidad
de criterios, probablemente por las multiples fuentes de financiacion; circuitos y procedimientos de
subvencion, cada uno de ellos con diferentes objetivos y lineas de investigacion.

En Andalucia, la Consejeria de Salud esta4 adoptando mecanismos que se dirigen a corregir
estas circunstancias, plasmados en la orden de 12 de Junio de 2001, y la Resolucion de 11 de Julio
de 2001, asi como el Decreto que regula el funcionamiento y las estructuras sobre Investigacion Etica
y Sanitaria y Ensayos Clinicos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Las Lineas de Accion para el periodo 2003-2007 en lo referente a salud mental, han de estar,
l6gicamente, basadas en las propuestas del Programa Marco de Investigacion en Salud de Andalucia:

1. Investigacion sobre las principales causas de morbimortalidad
+ Especial atencion a las patologias mas prevalentes:
- El Sindrome Ansioso-Depresivo.
- Trastorno Mental Grave.
- Los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

- Las Enfermedades Degenerativas Cerebrales. Las Demencias.
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+ Alos grupos de riesgo:
- Infancia y Adolescencia:
* La prevencion en salud mental infanto-juvenil.
* Las psicosis infantiles.
* Los trastornos disociales en la infancia y la adolescencia.
- Familias de pacientes psicéticos.
- Familias con patrones de relacion inusuales.
- Inmigrantes.
- Marginalidad y droga.

- Los malos tratos y el abuso sexual.

2. Investigacion sobre salud publica y promocién de la salud

Estudios sobre el apoyo social a enfermos, cuidadores, asociaciones de ayuda mutua y
voluntariado.

3. Investigacién sobre servicios sanitarios

La necesidad de valorar el funcionamiento de dispositivos y la eficacia de determinadas técni-
cas e intervenciones obliga a plantear como linea prioritaria los proyectos dirigidos a la evaluacion.

Muchas de las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas en salud mental estan
basadas en consensos. Es necesario obtener pruebas sobre las estrategias mas efectivas. Es la
mejor manera de corregir desviaciones, adecuar objetivos, ajustar recursos, evitando la dispersion de
métodos y procedimientos y proponiendo patrones de actuacion de calidad contrastada.

o Analisis de la efectividad de la practica profesional.

o Evaluacion de servicios y programas. Analisis de la relacion coste efectividad de las inter-
venciones sanitarias. Estudios sobre eficiencia econdémica. Evaluacion de unidades clinicas
y de procesos asistenciales. Descripcion de los perfiles de pacientes utilizadores de cada
dispositivo. Se impulsaran lineas que estén dirigidas a fijar patrones de actuacién por
proceso, evaluando los diferentes procedimientos segun los distintos modelos de interven-
cion. Estandares por proceso.

o Andlisis de los aspectos organizativos y econdmicos de los sistemas y servicios de asis-
tencia sanitaria. Estudios sobre necesidades de servicios. Investigacion sobre gestion y
organizacién de servicios, sobre coordinacion entre centros y niveles asistenciales. Siste-
mas de informacion e investigacion operativa.
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o Calidad asistencial. Acreditacién de servicios. Estudios sobre desarrollo de profesiona-
les. Comunicacion interna. Estudios sobre opinién de profesionales. Investigacion sobre el
sindrome del desgaste profesional (burn-out).

o Analisis prospectivo y de tendencias sobre opinién de ciudadanos. Estudios sobre comu-
nicacion profesional sanitario-paciente. Estudios sobre satisfaccién, calidad percibida y
expectativas de los ciudadanos. Estudios de imagen publica de los servicios sanitarios.
Satisfaccion y expectativas de pacientes y profesionales.

o Analisis de la variabilidad de la practica profesional y sus determinantes. Estudios de utili-
zacion de servicios sanitarios y equidad. Investigaciones sobre intervenciones para mejorar
la practica clinica: audit, intervencion educativa, guias de practica clinica, participacion de
pacientes, etc.

4. Entorno y salud. Medio Ambiente, salud laboral.
Fomentar proyectos de investigacion dirigidos a estudiar el efecto de la exposicion al estrés fisi-
co y mental en el trabajo y la influencia de éste.

5. El envejecimiento de la poblacion y las discapacidades.

Impulsar lineas de investigacion sobre los trastornos mentales con mas prevalencia en la vejez:
depresion y demencia. Con un enfoque dirigido al estudio de los factores socioeconémicos, cultura-
les y psicoldgicos que determinan e influyen en el envejecimiento sano y el bienestar en la vejez.

6. Neurociencias.
Investigacién sobre los aspectos més bioldgicos de los trastornos psiquiatricos prevalentes
(ansiedad, depresion, psicosis, trastornos de la conducta alimentaria, etc. ).

7. Evaluacion de las tecnologias sanitarias y el uso racional del medicamento.

Evaluacion de las tecnologias sanitarias: Andlisis de situacion del conocimiento respecto a la
seguridad y eficacia de distintas terapias. Andlisis del conocimiento disponible acerca de la utilidad de
las aplicaciones clinicas de diferentes técnicas en uso. Criterios de eficiencia y fiabilidad. Anélisis del
uso actual en Andalucia de las distintas modalidades de terapias. Adecuacion del ingreso y estancia
hospitalaria y anélisis del uso de los recursos sociosanitarios. Anélisis de estudios dirigidos a compa-
rar la seguridad, eficacia, efectividad y coste-efectividad.

Uso racional del medicamento: Estudios sobre prescripcion. Estudios de consumo de medi-
camentos genéricos. Estudios de adherencia a tratamientos.

8. Investigacion especifica ligada a los procesos asistenciales en salud mental.

La gestion por procesos es una forma de abordaje de la atencion sanitaria de los pacientes,
que busca la coordinacion de los recursos a través de todo el sistema sanitario. Su interés por la
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medicina basada en la evidencia, por el analisis de los resultados y por la integracién de cuidados a
lo largo del conjunto del sistema sanitario, hacen de la gestion por procesos una clave fundamental
en el desarrollo de la investigacion.

Son éstas unas lineas de investigacion abiertas a los procesos asistenciales prioritarios.

1) El proceso Ansiedad-Depresion.

Se fomentaran lineas orientadas a;

*

*

La evaluacion y el analisis critico de las actuaciones de Salud Mental con Atencion
Primaria.

El estudio y valoracion de las Intervenciones psicoterapicas en las patologias incluidas
en este proceso

La valoracion de las herramientas terapéuticas en Atencién Primaria.

2) El Proceso Trastorno Mental Grave (TMG)

Se potenciaran lineas dirigidas hacia el estudio de:

*

*

*

Los TMG y situaciones de privacién de libertad. TMG e instituciones penitenciarias.
Los TMG asociados a trastornos de conducta graves.

Los TMG asociados a retraso mental leve.

La validez de la intervencién precoz en el primer brote psicotico

Las necesidades asistenciales y no asistenciales relacionadas con los TMG. Las unida-
des de larga estancia y la rehabilitacion en salud mental.

El abordaje ocupacional y la calidad de vida.

3) El Proceso Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA).

La investigacion en esta linea habra de ir dirigida a:

*

*

El estudio de la efectividad y eficiencia segun el tipo de intervencion del equipo terapéutico.
BUsqueda de estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento.

Evaluar las estrategias de prevencion.

Estudios epidemioldgicos en poblacion general.

Valorar los resultados terapéuticos en funcién del Plan lindividualizado de Tratamiento
(PIT) y del uso del contrato terapéutico.

IV.9. Formacion y desarrollo de profesionales

Los rapidos avances alcanzados en los Ultimos afios en las Ciencias de la Salud y
Neurociencias, precisan para ser incorporados al Sistema Sanitario PUblico de Andalucia (SSPA)
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dedicar mayores esfuerzos a la gestion de los recursos del conocimiento en salud (mental), de tal
manera que asegure el acceso de los profesionales a los nuevos conocimientos, en constante cam-
bio y desarrollo, y oriente su formacion hacia los objetivos estratégicos del SSPA, teniendo siempre
presente la mejora constante de la calidad y la perspectiva y necesidades de los ciudadanos.

Proponer iniciativas de mejora en los programas de formacion pre y postgrado, para adaptar-
los a estos avances y a las nuevas exigencias de la sociedad, es también preparar y garantizar un
horizonte de calidad en las respuestas a los problemas de salud mental.

La formacion de los profesionales es un factor estratégico que se realiza en y desde el presente
y configura las acciones del futuro, mas si cabe que en otras especialidades sanitarias que cuentan
con otros recursos tecnolégicos.

El caracter multiprofesional de los dispositivos de atencion a la salud mental es un valor afa-
dido a los conocimientos de cada especialidad, y permite desarrollar un nuevo conocimiento integra-
do del conjunto de paradigmas intervinientes, dirigidos a comprender, enfocar y tratar el origen multi-
factorial del enfermar psiquico y orienta el trabajo en equipo.

Otras instituciones dedican importantes esfuerzos a la formacion (Universidad, Colegios profe-
sionales, Asociaciones de profesionales, Sindicatos, Escuelas privadas y la Industria farmacéutica).
En un entorno de competencia, es la industria farmacéutica la que dedica mayores y mas potentes
recursos en este campo. Este escenario asi configurado, tiene importantes consecuencias en la for-
macion e informacion de los profesionales médicos, en los estilos de tratamiento elegidos y en el
gasto del sistema publico.

El SSPA dedica en la actualidad grandes recursos a la formacion de sus profesionales y posee
una gran experiencia en la organizacion de actividades formativas, aunque no siempre aprovecha con
eficacia los recursos con gque cuenta.

El reto actual, es mejorar la gestion de los recursos del conocimiento en salud mental en un
entorno de competencia, a la vez que integrar las demandas de formacion de los profesionales, asi
como sus expectativas de desarrollo profesional en el marco del SSPA.

El Plan Integral de Salud Mental pretende aprovechar la organizacién y orientacion de todas
las acciones formativas contempladas en la propuesta de formacién y desarrollo profesional para
alcanzar los objetivos que se plantean en el propio Plan.

Las Comisiones de Formacion han sido y pueden ser los instrumentos mas eficaces para ges-
tionar los recursos e iniciativas formativas, siempre que cuenten con el apoyo y la financiacién ade-
cuada para organizar la formacién continuada de los profesionales de salud mental en su territorio y
participar en la formacion de especialistas e incluso de otros profesionales sanitarios.
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El PISMA impulsara las Comisiones de Formacion que desarrollaran las lineas estratégicas
de formacién propuestas en el mismo, y siguiendo sus principios y objetivos las aplicaran a las
condiciones de cada servicio de salud mental, unidad o dispositivo durante el periodo de vigencia del
Plan (2003-2007) cubriendo los objetivos con acciones formativas planificadas durante periodos
anuales, bienales y cuatrienales.

Implementaran procedimientos de evaluacion sistematica de la calidad formativa de las activi-
dades y servicios asi como del impacto sobre la asistencia y el desempefio profesional, aplicando los
métodos mas eficientes.

Las comisiones de formacion, deberan integrar el interés por la formacion pregrado, postgrado
y continuada, incorporando a ellas profesionales de distintas unidades y profesiones del servicio de
salud mental.

LiNEAS DE ACCION 2003-2007

= Alo largo del periodo de vigencia del presente Plan Integral, se desarrollaran en colabora-
cion con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) tres lineas basicas de formacion:

* Gestiodn clinica y desarrollo de procesos asistenciales.

* Metodologia de investigacion en salud mental.

* Metodologia de trabajo en equipo, liderazgo y estrategias de comunicacion.
Acciones para el periodo 2003-2005

- Formacion sobre los problemas de SM mas relevantes: trastornos mentales graves en adul-
tos y trastornos generalizados del desarrollo en la infancia..., mas prevalentes: categorias
diagnosticas incluidas en el proceso de ansiedad, depresion y somatizaciones, las que afec-
tan al periodo de envejecimiento y a la infancia y adolescencia. Asi como las patologias
emergentes: trastornos de la conducta alimentaria, de la personalidad, y trastornos mixtos
con morbilidad y con problemas de dependencia.

- Formacion en SM comunitaria: Programas de seguimiento de trastornos mentales graves en
la comunidad. Intervenciones psicosociales y familiares.

- Formacion en estrategias de continuidad de cuidados y adherencia a los tratamientos.
- Formacion en Clinica Grupal: psicoterapia de grupo e intervenciones grupales especificas.

- Formacion para la implantacién y desarrollo de los procesos asistenciales que afectan direc-
tamente a la salud mental: Proceso de Ansiedad, Depresién y Somatizaciones, Proceso de
Trastorno Mental Grave, Proceso de Trastorno de la Conducta Alimentaria.

Acciones del periodo 2006-2007

- Mantenimiento de acciones formativas sobre los problemas mas relevantes, prevalentes o
emergentes.
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Incorporacion de nuevos conocimientos. Acceso a la documentacion cientifica. Medicina
basada en la evidencia.

Formacion en trabajo de equipo en entornos multiprofesionales y/o multisectoriales.
Elaboracion de protocolos y guias clinicas.

Formacion en metodologia de “gestion de casos”.

Metodologia: Poner el acento en como implementar, desarrollar y evaluar las actividades y pro-
yectos de formacion, evitando que planteamientos correctos queden solo en formulaciones tedri-
cas bien intencionadas.

El logro de objetivos asistenciales, recursos tedrico-técnicos e instrumentales debe ser evaluado
de forma permanente por los distintos dispositivos del servicio y por la direccion del mismo.

Crear espacios de planificacion y programacion de las actividades formativas a través del andlisis
de las necesidades y la priorizacion y temporalizacion de las acciones formativas.

Para la planificacion de las actividades de formacion se plantea el desarrollo en tres pasos:

a) Deteccion de necesidades de formacion analizadas y consensuadas en los espacios de tra-

bajo asistencial y en la direccion del servicio con su adecuada priorizacion.

b) Eldesarrollo de actividades de formacion con su contenido y metodologia adaptados a esas

necesidades formativas.

c) Apoyo, seguimiento y evaluacién de la actividad formativa y de los efectos sobre la practi-

ca asistencial.

Las formas que deben tomar las actividades formativas deben estar en concordancia con sus obje-
tivos y contenidos:

Sesiones clinicas y bibliograficas, mejora de la formacién clinica y de los instrumentos diag-
nosticos y terapéuticos. Dirigido al personal de los Servicios —con el fin de establecer con-
sensos internos— Yy a la formacion de Residentes.

Cursos, seminarios, jornadas. Adecuado para adquisicion de nuevos conocimientos y/o pro-
fundizacion de los basicos.

Supervision clinica y/o psicoterapéutica, dirigido al personal del staff y especialmente a la
formacién de especialistas.

Rotacion por servicios acreditados por sus resultados y “buena practica” dirigida a la
adquisicion de nuevas destrezas y conocimientos para poner en funcionamiento en el
propio servicio.

Grupos de “expertos” para elaborar protocolos y guias consensuadas que respondan a la
evidencia cientifica.
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- Grupos focales dirigidos a captar las necesidades formativas o a identificar fenémenos
nuevos.

1. La formacioén de pregrado en las disciplinas que intervienen en los servicios de salud
mental
PSIQUIATRIA:

En el plan de estudios actual de la Licenciatura de Medicina, existen dos materias troncales en
el area de psiquiatria: “Bases Psicoldgicas de los Estados de Salud y Enfermedad (Primer ciclo) y
Psiquiatria (segundo ciclo) y otras materias optativas.

ACCIONES: PERIODO 2003-2005

= Proponer desde la Consejeria de Salud y Educacion a las Universidades Andaluzas la pues-
ta en marcha de grupos de trabajo para consensuar cambios en los contenidos basicos de
las materias que se acerquen mas a las necesidades reales de la poblacién en materia de
salud y se establezca una mayor colaboracién con las instituciones sanitarias para mejorar
la calidad y frecuencia de las practicas.

Periodo 2006-2007

- Proponer repartir la ensefianza de las “Bases psicologicas” a lo largo de la carrera
(Psicologia integrante del funcionamiento normal / patol6gico)

- Cambios en direccion a converger en el espacio comun europeo.

PSICOLOGIA CLiNICA:

La diversidad de contenido y peso de las seis areas de conocimiento en la licenciatura de
Psicologia en las distintas facultades del pais, ademas de otros factores histéricos, produce como
resultado un nimero insuficiente de asignaturas troncales relacionadas con la psicologia clinica.

ACCIONES: PERIODO 2003-2005

Proponer desde las Consejerias de Salud y Educacion a la Universidad:

= Aumentar el peso cualitativo y cuantitativo de las asignaturas relacionadas con la psicologia
clinica.

- Conceder mayor homogeneidad a la representacion de la psicologia clinica en los planes de
estudios.

Periodo 2006-2007
- Aumentar los contenidos practicos relacionados con la psicologia clinica.

- Establecer mayor colaboracion entre el area de conocimiento relacionado con la psicologia
clinica y los servicios publicos de salud mental: Practicum, mayor dotacién de plazas de pro-
fesor asociado.
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- Convergencia en las propuestas de modificacion de Planes de Estudio con el Sistema
Europeo de Convalidaciones de Créditos (CTS).

DIPLOMATURA EN ENFERMERIA:

Se produce un fenémeno similar al de la psicologia clinica en las Escuelas Universitarias de
Enfermeria: Diversidad de contenidos y diferencias en el peso de las materias relacionadas con salud
mental.

ACCIONES: PERIODO 2003-2005.
Proponer desde las Consejeria de Salud y Educacién a la Universidad:

- Mejorar la formacién en salud mental en pregrado, aumentando la carga formativa en los
aspectos psicolégicos, (que actualmente no representan mas de un 10% del total).

- La formacién pregrado debiera centrarse en dos ejes basicos: promocion y prevencion del
trastorno mental en individuos, familia y comunidad e intensificacion de los factores que
influyen en la aparicién, mantenimiento y distribucién e incremento de los problemas de
salud mental de la poblacion.

Periodo 2006-2007

- Intensificar la formacién en las areas comunitarias de los cuidados de enfermeria, en los
seguimientos dirigidos a la poblacidn con trastornos graves y persistentes y al trabajo con su
red social de apoyo.

- Los contenidos formativos deben ir dirigidos a capacitar al futuro enfermero/a en los aspec-
tos de salud mental basicos.

- Converger en las propuestas de modificacion de Planes de Estudio de Enfermeria y
Cuidados de Salud Mental con el Sistema Europeo de convalidacion de créditos (espacio
Unico europeo).
DIPLOMATURA DE TRABAJO SOCIAL:
ACCIONES: PERIODO 2003-2005

Proponer desde las Consejerias de Salud, Servicios Sociales y Educacion a la Universidad
(Escuela de Diplomados en Trabajo Social):

- Aumentar el peso de las materias relacionadas con salud mental y con la intervencién social
comunitaria: psicologia evolutiva y sociopatias.

= Aumentar los conocimientos sobre el sistema familiar: ciclo vital familiar; conflictos en las dis-
tintas etapas y nuevos modelos de familia.
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- Formacion en coordinacion comunitaria y trabajo social de red en redes (Institucional y
Comunitaria).

Acciones de 2006 a 2007

- Formacion especifica en la creacién y manejo de grupos de apoyo, autoayuda y voluntaria-
do.

- Mejorar el estudio de los cambios producidos en la representacién social de la enfermedad
mental. Estigma social.

- Aumentar los conocimientos sobre programacion y evaluacién en planes de prevencién e
intervencion psicosocial con enfermos mentales.

2. La formacion continuada de los profesionales de salud mental.

La formacion continuada (F.C.) es concebida como un proceso de aprendizaje activo y perma-
nente destinado a actualizar y mejorar la capacitacion y competencia de los profesionales frente a la
evolucion cientifica y técnica, a las necesidades cambiantes de la sociedad, a los intereses y aspira-
ciones de los individuos y a los objetivos de la institucién pablica de salud.

En el nivel de calidad de la atencién sanitaria influyen principalmente los profesionales (nime-
ro y cualificacion) junto al nivel de organizacién asistencial y docente de los Servicios de Salud Mental.

La F.C. puede paliar, al menos parcialmente, las insuficiencias habidas en la formacion univer-
sitaria y la formacion especializada reglada de los profesionales sanitarios.

La F.C. se constituye como factor incentivador de primer orden de los profesionales y un ele-
mento de cohesion del sector pablico en torno al desarrollo de una cultura sanitaria centrada en el
compromiso con el ciudadano.

La incentivacion de los profesionales a través de la F.C. debe de estar correlacionada con el
mapa de competencias, con la carrera profesional, con el rendimiento asistencial y con el desarrollo
de un colectivo de “formadores” dentro del sistema sanitario publico.

Deben incluirse obligatoriamente elementos docentes en la organizacién de los equipos asis-
tenciales: sesiones clinicas, sesiones bibliograficas, participacion activa en jornadas y congresos, etc.

- Los programas de F.C. deben evolucionar constantemente para responder a las necesida-
des cambiantes de la demanda asistencial.

- Las actividades de formacion deben ser planificadas y disponer de presupuestos especifi-
cos configurandose como fuente de motivacion y satisfaccién de los profesionales y como
inversion para el SSPA que las promueve.
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- Cada servicio de salud mental debera contar con un plan de FC, durante 2003-2007, y por
afios, que contendra actividades especificas de cada grupo profesional asi como del resto
de los grupos que componen los servicios de salud mental y dedicar especial atencion a la
formacion transversal.

Areas especificas de formacion continuada por profesiones.

PSIQUIATRIA:
PERIODO 2003 A 2007
Acciones: 2003-2005

- Incrementar la competencia clinico-asistencial y de gestion de los problemas de salud men-
tal definidos en el Servicio como relevantes, prevalentes y emergentes.

Formacion en programas de seguimientos comunitarios asertivos.

Formacion en Clinica Grupal. Psicoterapia de Grupo.

Formacion en metodologia de procesos asistenciales vinculados con salud mental.

Formacion en el uso racional de psicofarmacos.

Acciones: 2006-2007

- Continuar la formacion para el aumento de la competencia profesional en los problemas de
salud definidos como relevantes, prevalentes y emergentes.

- Formacion en Clinica Grupal: Intervenciones grupales especificas.
- Formacion en estrategias de mejora continua y gestion clinica.

- Formacion en gestion de “casos”.

PSICOLOGIA CLiNICA:
PERIODO 2003 A 2007
Acciones: 2003-2005

- Incrementar la competencia clinico-asistencial y de gestion de los problemas de salud men-
tal definidos como relevantes, prevalentes y emergentes.

- Formacion en Clinica Grupal. Psicoterapia de grupo.
- Formacion en programas de seguimientos comunitarios asertivos.

- Formacion en metodologias de procesos asistenciales vinculados a la Salud Mental.
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Acciones: 2006-2007

= Continuar la formacién para el incremento de competencia sobre la atencion a problemas de
Salud Mental definidos en el servicio o equipo, como relevantes, prevalentes y emergentes.

- Formacion en Clinica Grupal. Intervenciones grupales especificas.
= Formacion en “intervenciones en crisis”. Intervenciones en situaciones de catastrofes (estrés
postraumatico).
ENFERMERIA EN SALUD MENTAL:
PERIODO 2003 A 2007
Acciones: 2003-2005

- Formacion en programas de seguimientos asertivos de personas con trastornos graves y
persistentes.

- Planes de promocion y prevencién en los cuidados de enfermeria en salud mental.

- Formacion en intervenciones grupales especificas: psicoeducativas, de relajacion.

Acciones: 2006-2007

Mantener la formacion en intervenciones grupales especificas.

Habilidades de comunicacion.

Cuidados a domicilio.

Formacion en estrategia de continuidad de cuidados.

TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL:
PERIODO 2003 A 2007
Acciones: 2003-2005

= Formacion en intervenciones comunitarias.
- Redes asistenciales sociosanitarias relacionadas con salud mental.

- Formacion en intervenciones grupales especificas: de consultantes, de familiares.

Acciones: 2006-2007

- Formacion sobre programas sociales de apoyo: residenciales, ocio y tiempo libre, etc.

- Formacion en estrategias de mediacion social.
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3. Areas de formacion especifica.

FORMACION EN PSICOTERAPIA.

La formacion psicoterapéutica se presenta como una oferta asistencial imprescindible para la
mejora de la calidad asistencial prestada a los ciudadanos.

La Unidad de Docencia y Psicoterapia de Granada debe jugar un importante papel en la for-
macion psicoterapéutica de los especialistas en formacion (MIR — PIR) y en la formacion psicotera-
péutica especifica dirigida a los profesionales de salud mental de Andalucia.

ACCIONES: 2003-2005
- Elaborar una propuesta de rotacion dirigida a los residentes MIR y PIR, para la formacion en
psicoterapia (nivel basico).
ACCIONES: 2006-2007

- Puesta en marcha de médulos comunes de psicoterapia para residentes.

- Apoyo y supervision desde la Unidad de Docencia y Psicoterapia de Granada a la formacion
en psicoterapia de los profesionales de Salud Mental de los Servicios (psiquiatras y psicélo-
gos clinicos).

FORMACION EN REHABILITACION Y APOYO SOCIAL.

El modelo comunitario de atencion a las personas que padecen trastornos mentales graves y
persistentes, estructura dispositivos y programas con una especial atencion a las prestaciones reha-
bilitadoras y a las acciones y programas de apoyo social.

La nueva filosofia rehabilitadora en la atencién comunitaria propone iniciar de forma temprana
el diagnostico funcional y las intervenciones rehabilitadoras, acentuando el interés por el funciona-
miento social de los pacientes y su calidad de vida, asi como el nivel de autonomia e integracién
social, las habilidades y recursos personales y sociales.

ACCIONES: 2003-2005

- Formacion en evaluacion diagnéstica de habilidades y dificultades funcionales: disfunciones,
handicaps, competencias...

- Formacion en la elaboracion de programas individualizados de rehabilitacion y apoyo social.

ACCIONES 2006-2007

- Formacion en técnicas de rehabilitacion y entrenamiento en habilidades sociales y vida
cotidiana.
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- Formacion en técnicas especificas psicoeducativas de pacientes y familiares. Técnicas
basadas en modificacion de conductas y rehabilitacién cognitiva.

FORMACION EN LA ATENCION DE NINOS Y ADOLESCENTES.

La formacion de psiquiatras y psicélogos clinicos en el area de atencion a la salud mental de
nifios y adolescentes siempre ha sido considerada como insuficiente en Espafia. Aunque se han
incluido en los programas de la especialidad (MIR, PIR) periodos de formacion tedrica y rotaciones,
éstas estan en revision para su ampliacion o profundizacion en futuros programas a través de las
areas de capacitacion especificas (ACE).

ACCIONES 2003-2005

= Incorporar la formacion en esta area, dentro de la formacion continuada de los equipos asis-
tenciales de nifios y adolescentes.

- Elaborar programas especificos de capacitacion progresiva para los equipos y profesionales
que atienden a nifios y adolescentes.

ACCIONES: 2005-2007

- Desarrollar programas de formacion ligados a los objetivos asistenciales del Plan, identifica-
dos como trastornos relevantes, prevalentes y emergentes en la infancia y adolescencia.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD: 2003 A 2007

Formacion dirigida a los miembros del equipo basico de atencion primaria y pediatras, la for-
macion continuada debe tener dos niveles:

ACCIONES: 2003 A 2005

Nivel basico: Formacion dirigida a la mejora de la calidad de la atencién no especializada de
problemas de salud mental de la poblacién prestada por los EBAP y pediatras.

- Mejora de los conocimientos y habilidades para el diagndstico y deteccion de las demandas
encubiertas o explicitas de salud mental en atencion primaria.

- Contenidos: entrevista psicoterapéutica, atencion familiar, habilidades de comunicacion,
identificacion de factores de riesgo y proteccion en salud mental individual, familiar, comuni-
taria. Proceso evolutivo en la infancia y adolescencia, factores de riesgo y dafios en edades
tempranas.

ACCIONES: 2006-2007
Segundo nivel: formacion dirigida a aumentar la capacidad de intervencion del nivel primario:

- Vinculadas a procesos asistenciales integrados: gestion de procesos, psicoterapia no regla-
da o de apoyo, manejo de grupos de relajacion, psicoeducativos, trabajos de duelo no pato-
l6gico, grupo de reflexién o grupos Balint.
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- Intervencién en situaciones en crisis y urgencias psiquiatricas.

- Deteccion de riesgos en salud mental en la infancia y adolescencia.
Otras acciones formativas dirigidas a ciertos sectores de la poblacion.

El PISMA debe dedicar esfuerzos para producir cambios positivos en las actitudes de la pobla-
cion frente a la enfermedad mental y aquellos que la sufren, con objeto de superar las barreras
sociales que dificultan los procesos de rehabilitacion e integracion social normalizada.

Informar sobre la existencia de tratamientos eficaces disponibles para la mayoria de las enfer-
medades mentales y sobre la Red de los Servicios de salud mental cartera de servicios, accesibili-
dad, horarios, recursos, derechos, asociacionismo...

ACCIONES: 2003-2005

- Realizar acciones formativas (informativas) dirigidas a colectivos “diana”: familia de pacien-
tes, prestadores de cuidados informales, movimientos asociativos de allegados de pacien-
tes, sobre la enfermedad mental grave, sobre los programas de seguimiento de trastornos
mentales graves y persistentes.

- Programas de apoyo social.
- Grupos psicoeducativos, sobre la enfermedad mental grave para familiares.

- Grupos de apoyo a familias de pacientes.

ACCIONES: 2006-2007

- Formacion sobre cuidados informales en pacientes mentales graves.

- Formacion sobre sobrecarga familiar y programas sociosanitarios.

4. Formacion de especialistas en salud mental (mir, pir, eir).

El correcto cumplimiento de los programas nacionales de las especialidades de Psiquiatria,
Psicologia y Enfermeria de Salud Mental exige una serie de condiciones de caracter general y comin
al modelo de formacién de residentes.

Reconocimiento de la funcién tutorial, entendida como la red docente formada por el tutor gene-
ral, los tutores de rotacion o dispositivos y supervisores a través del apoyo institucional, dotandola de
capacidad y medios materiales para cumplir sus funciones docentes (reconocimiento curricular, dis-
ponibilidad horaria).

Potenciar la autoformacién supervisada en el sistema de formacién de especialistas (residen-
tes), distinguiendo la supervision clinica orientada a resolver problemas clinicos de diagndstico,
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manejo del paciente e intervenciones terapéuticas y la supervision educativa dirigida al residente y a
la estrategia de formacion de actitudes, adquisicion de destrezas y habilidades.

Recuperar los programas de formacion compartida entre residentes MIR y PIR, en mddulos
intensivos comunes de todos los residentes.

Impulsar el uso del Libro del Residente, una vez mejorado y propuesto al Ministerio, registro de
la actividad docente, asistencial e investigadora del especialista en formacién, que le ayudara a pla-
nificar su formacién en el marco del programa de la especialidad.

Promover un sistema de evaluacion de la calidad del proceso formativo y de la Unidad Docente
Acreditada.

Incrementar el nimero de plazas de residentes acorde con las necesidades de especialistas
en la Comunidad auténoma.

Introducir en los sistemas de seleccién de personal, baremos que incorporen el mérito de la for-
macion de especialista por la via PIR, EIR.
ESPECIALISTAS EN FORMACION EN PSIQUIATRIA (MIR):
PERIODO 2003-2007
Acciones: Periodo 2003-2005

- Potenciar al tutor MIR y la red tutorial a través de: incentivacion, formacion docente, dispo-
nibilidad de mayor tiempo y recursos propios para organizar la actividad docente.

- Asegurar los conocimientos basicos del Programa Tedrico de la Especialidad.

- Evaluar cada rotacién, memoria y trabajo de investigacion.

Periodo 2006-2007

= Organizar cursos y seminarios comunes y compartidos con PIR.
- Escalonar la formacién con la toma progresiva de responsabilidades clinicas supervisadas.
- Organizar un mddulo comdn de formacién sobre psicoterapia dirigido por la Unidad de
Docencia y Psicoterapia de Granada.
ESPECIALISTA EN FORMACION EN PSICOLOGIA CLINICA (PIR):
PERIODO 2003-2007
Acciones: Periodo 2003-2005

- Potenciar al tutor PIR y a la red tutorial.
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- Asegurar los conocimientos basicos del programa tedrico de la especialidad (con MIR en
temas comunes).

- Escalonar la formacion con la toma progresiva de responsabilidades clinicas supervisadas.

Acciones: 2006-2007

- Modulo comin de formacion en psicoterapia dirigido por la Unidad de Docencia y
Psicoterapia de Granada.

- Evaluar cada rotacién, memoria, trabajo de investigacion.
- Intervencion psicolégica en situaciones de crisis.
ESPECIALISTA DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL:
PERIODO 2003-2007

En la actualidad no pueden ser alcanzados al 100% los objetivos de formacién del Programa
Nacional al tener limitado el periodo formativo a 12 meses, ni se pueden realizar las rotaciones indis-
pensables en tiempos adecuados por los distintos dispositivos de salud mental que comprenden un
Area o Servicio de Salud Mental, aprovechando el modelo de aprendizaje, acciones con pacientes
supervisados.

Acciones: Periodo 2003-2005

- Proponer desde las Consejerias de Salud y Educacion al Ministerio y a la Comision Nacional
de la Especialidad, la adecuacion del periodo formativo a los estandares europeos.

- Crear una bolsa de especialistas de enfermeria en salud mental

- Potenciar el papel de la Red Tutorial: Reconocimiento curricular, apoyo formativo a la labor
docente de tutores, liberacion de tiempo de dedicacién docente e incentivacion.

Acciones: 2006-2007

- Solicitud de ampliacién del nimero de plazas de residentes y de las Unidades Docentes
acreditadas, de acuerdo a las necesidades de especialistas en enfermeria en salud mental.

- Formacion en estrategias para los cuidados comunitarios de enfermeria en salud mental.

5. Desarrollo profesional.

El reconocimiento del esfuerzo profesional exige una adecuada respuesta motivadora, ya ini-
ciada en Andalucia a través de los contratos-programa, Pacto SAS-Sindicatos, nuevo modelo retri-
butivo, complemento de rendimiento personal, Unidades clinicas de gestion, que conecte directa-
mente con los criterios que responden al perfil profesional y mapa de competencias para profesiona-
les, equipos asistenciales, centros y hospitales.

Parametros a considerar en la elaboracién de los niveles de la Carrera Profesional:
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- Rendimiento de la actividad asistencial.

- Incrementos en la experiencia y cualificacion técnica.

- Extension y profundidad de los conocimientos y formacion continuada.
- Habilidades y destrezas alcanzadas.

- Actitud y motivacion dirigida a la mejor capacitacion y desempefio.

- Actividad docente, nivel e implicacion.

- Produccion cientifica e investigadora.

- Actividad innovadora.

ACCIONES PERIODO 2003-2005

- Elaboracion del mapa de competencias de los profesionales de salud mental.

Periodo 2005-2007

- Aplicacion de la propuesta de mapa de competencias y de carrera profesional.

= Acreditacion por la Agencia de Calidad de servicios, dispositivos y profesionales de salud
mental.

V. RESUMEN

I. INTRODUCCION

Los Trastornos Mentales (TM), son un problema de primera magnitud en nuestra sociedad, no
s6lo por su elevada incidencia (se estima en un 25% de la poblacion general), sino por el impacto en
sufrimiento y desestructuracion que sufren los pacientes, sus familias y el entorno cercano.

La enfermedad mental comprende un amplio nimero de patologias, que generalmente se
caracterizan por su larga duracién —procesos crénicos—, lo que supone una enorme carga a la fami-
lia, al sistema sanitario y a la propia sociedad.

Por otra parte, el abordaje de la enfermedad mental requiere “complejos” procesos de trata-
miento y rehabilitacién, que exigen una estrecha supervisién y un importante nimero de contactos con
los profesionales sanitarios y, por tanto, un elevado consumo de recursos (se ha estimado que el 20%
del gasto sanitario en los sistemas sanitarios de la UE se debe a estos procesos y que para el afio
2020, los trastornos neurol6gico-psiquiatricos seran la causa mas importante de discapacidad).

Desde el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), a través de este Plan Integral de

Salud Mental, se pretende dar respuesta a las necesidades sanitarias que en materia de salud mental
tiene la poblacién andaluza. Para ello es necesaria la reorientacion de los dispositivos asistenciales
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de salud mental; una mayor coordinacion y complementariedad con el espacio sociosanitario, y un
mayor compromiso de los profesionales y de la ciudadania ante la enfermedad y los enfermos.

Para elaborar este Plan se han tenido en cuenta las expectativas 0 demandas expresadas por
los pacientes, cuidadores-familias, ciudadanos y profesionales. Para ello, en la Escuela Andaluza de
Salud Publica se han realizado 13 técnicas grupales (grupos focales, de discusién, grupos triangula-
res) en la que han participado unas 80 personas, pacientes y/o cuidadores familiares de los pacien-
tes méas graves y profesionales.

Il. PREVALENCIA DEL TRASTORNO MENTAL EN ANDALUCIA

La prevalencia ponderada de trastorno mental es de 42,08%, lo que se traduce en que 4,2 de
cada 10 personas ha sufrido a lo largo de su vida al menos un trastorno mental diagnosticable.

En cuanto a la situacion de salud mental del dltimo afio, la prevalencia indica que 2,9
personas de cada 10 han sufrido un trastorno mental con la suficiente entidad clinica como para ser
diagnosticado.

TABLA 1. PREVALENCIA Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN ANDALUCIA, 1997.

Prevalencia Prevalencia
Vida ultimo ano
Ningun diagdstico 57,92 71,24
Algun diagnostico 42,08 28,76
1 Diagnéstico 26,24 18,1
2 Diagnosticos 5,99 6,71
3 0 mas diagndsticos 9,85 3,96
TOTAL 100,00 100,00

Fuente: Gornemann Schafer |. Prevalencia del trastorno mental en la poblacién de
Andalucia (Tesis Doctoral). Granada: Universidad de Granada; 2002.

Los trastornos que aparecen con mayor frecuencia a lo largo de la vida, son los trastornos
depresivos: 26,23% (12,98% en el Ultimo afio); a continuacién los Trastornos de Ansiedad: el
17,48% y el 12,91%, respectivamente. Por Ultimo, la prevalencia de la Esquizofrenia, tanto a lo largo
de la vida como en el dltimo afio, es del 1,02%.
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l1l. MORBILIDAD ATENDIDA
EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO

Segun género, el 60,80% de los pacientes fueron mujeres y el 39,2% hombres.

TABLA 2. PACIENTES ATENDIDOS EN EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO
SEGUN GENERO. ANDALUCIA 2002.

Frecuencia %
Registros validos Hombre 63.715 39,20
Mujer 98.825 60,80
Total Pacientes 162.540 100,00

Fuente: Sistema de Informacién de Salud Mental de Andalucia (SISMA), 2002.

Los usuarios de los ESMD presentan con mayor frecuencia trastornos de ansiedad/depresion
(38,24% del total de pacientes), afectivos severos (18,89%), psicoticos (14,64%) y adaptativos
(14,32%), representando en su conjunto el 86,09% de los pacientes atendidos en estos dispositivos.
Mucho menor es el porcentaje de pacientes atendidos en ESMD con trastornos de la infancia-
adolescencia (3,85%).

El total de pacientes atendidos en el afio 2002 fue de 162.540, con mas de 650.000
intervenciones.

IV. RED DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

La necesidad de organizar la atencion a la salud mental en distintos niveles, diversificando asi
la oferta frente a la institucion Gnica, dio como resultado el modelo que se muestra en el gréfico 1, en
el que se combina la atencién sanitaria a la salud mental con recursos especificos de apoyo social.

La atencion sanitaria a los problemas de salud mental se realiza a través de una red de cen-
tros especializados distribuidos por toda la geografia andaluza, integrados en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. Esta red se estructura en Areas de Salud Mental (ASM), consideradas demar-
caciones territoriales, dotadas de los recursos asistenciales especificos suficientes para atender los
problemas de salud mental de su poblacién. EI ASM es el “espacio organizativo y de gestion” donde
se garantiza la coordinacion de todos los recursos disponibles en salud mental en ese territorio.
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GRAFICO 1. RED DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA.

COMUNIDAD FAMILIA

INDIVIDUO
SERVICIOS
SOCIALES
ESPECIALIZADOS

} Pisos
i....pp Hogares
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i---- P Centros ocupacionales
i-9 Empresas Sociales
---- 9 Clubs Sociales

EBAP: Equipo Basico de Atencién Primaria; ESMD: Equipo de Salud Mental de Distrito; USM-HG: Unidad de
Salud Mental de Hospital General; USMIJ: Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil; URA: Unidad de Rehabilitacion
de Area; HD: Hospital de Dia; CT: Comunidad Terapéutica; UTS: Unidad de Trabajo Social.

La dotacion de dispositivos de atencion a la salud mental, en el afio 2002, en Andalucia es la
siguiente:

* Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD) 71
* Unidades de Salud Mental Infanto-juvenil (USMIJ) 13
* Unidades de Rehabilitacion de Area (URA) 9
* Hospitales de Dia (HD) 6
* Unidades de Salud Mental de Hospital General (USM-HG) 21 (535 camas)
* Comunidades Terapéuticas (CT): 13 (195 camas)

A estos recursos hay que afiadir todos los recursos socio-sanitarios de la Fundacion Andaluza
para la Integracién Social del Enfermo Mental.
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RECURSOS HUMANOS

La evolucion de la estructura de profesionales, refleja el cambio introducido en la atencién sani-
taria a la salud mental en nuestra comunidad. Se ha ampliado considerablemente la plantilla en todas
las categorias profesionales, a excepcion de los auxiliares de enfermeria y otros profesionales (ofi-
cios), cuya dotacién se reduce practicamente a la mitad, debido a que, con el cierre de los hospitales
psiquiatricos, estos profesionales pasan a depender de la Consejeria de Asuntos Sociales, sin que se
produzca por tanto una disminucién del nimero de efectivos.

En los Ultimos afios, se ha ampliado considerablemente la plantilla en la practica totalidad de
las categorias profesionales. Este incremento se ha producido fundamentalmente por la apertura de
nuevos dispositivos: C.T., USM-HG., H.D., USMIJ, y por el refuerzo del 20% de los ESMD.

TABLA 8. EVOLUCION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA
LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL. ANDALUCIA 1984-2002.

1984 2000 2001 2002

Profesionales Tasa x Tasa x Tasa X Tasa x

Nimero 100.000 Nimero 100.000 Nidmero 100.000 Nidmero 100.000

Hab. Hab. Hab. Hab.

Facultativos 264 3,96 473 6,52 529 7,14 570 7,77
Trabajadores 41 0,61 101 1,39 105 1,42 109 1,49
sociales
Enfermeros 110 1,65 345 4,75 423 5,71 463 6,31
Auxiliares de
enfermera 1218 1827 652 898 672 9,08 683 9,32
Terapeqtas - - 14 0,19 20 0,27 31 0,42
ocupacionales
Otros 601 9,01 162 2,23 280 3,78 297 4,05
Total 2234 33,50 1.747 24,07 2.029 27,40 2.153 29,36

Fuente: Elaboracién propia.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

La actividad desarrollada por los dispositivos ESMD, USMIJ y USM-HG en los Ultimos afios,
muestra una tendencia generalizada al alza en todos ellos, debido a la progresiva apertura de nue-
vos dispositivos y a la consolidacion de la asistencia prestada por los preexistentes, junto al incre-
mento en la demanda.
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TABLA 9. EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE LOS
DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL. ANDALUCIA 1992-2002.

ESMD usmiJ USM-HG

Consultas Consultas Ingresos
1992 457.976 22.545 7.226
2002 653.862 43.045 10.946

Siglas: ESMD: Equipo de Salud Mental de Distrito; USMIJ: Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil: USM-HG: Unidad de Salud Mental de Hospital General.

Fuentes: Servicio Andaluz de Salud. Memoria 2001. SAS. Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia. Sevilla: 2002.

Programa de Salud Mental de Andalucia. Sistema de Informacién de Salud Mental de
Andalucia, 2002 (fichero informatico). Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Sevilla: 2003.

V. OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Aumento en las demandas que la poblacion realiza al sistema sanitario, relacionadas con
la salud mental. Provocadas por los cambios sociales de las dos ultimas décadas que han generado
una profunda transformacion en las estructuras de soporte y contencion social (familia, redes socia-
les, escuela,...) a los que se une una mayor sensibilidad social ante determinadas patologias, sobre
todo las de aparicion en edades relacionadas con la infancia y adolescencia (patologia dual, trastor-
no del comportamiento alimentario....).

2. La mejora en la atencion a colectivos que presentan caracteristicas singulares — inmi-
grantes, familiares de pacientes mentales, pacientes privados de libertad, pacientes sin hogar y otras
bolsas de exclusién social-, es otra necesidad que debe ser abordada.

3. Junto al avance cuantitativo de los recursos, ha de producirse una modificacion sustancial
en la cultura de gestion, que permita la integracion plena de la salud mental en el SSPA.

4. El abordaje comunitario exige retomar de nuevo el domicilio y el entorno del paciente como
espacio terapéutico, incrementando la atencion y el seguimiento domiciliario de pacientes, funda-
mentalmente con trastorno mental grave, incorporando a la enfermeria como un elemento estratégi-
co fundamental —enfermeria “gestora de casos” en salud mental—.

5. La aparicion de patologias emergentes que afectan fundamentalmente a adolescentes y
jovenes, van a requerir el disefio de nuevos abordajes e intervenciones asi como la reorientacion de
algunos dispositivos.

6. Persisten problemas organizativos —doble dependencia de los dispositivos de salud men-
tal (Atencion Primaria-Especializada)— que estan originando disfunciones en la gestion de los recur-
Sos asistenciales.
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7. Existen déficits en determinados dispositivos asistenciales —en concreto, hospitales de dia
y comunidades terapéuticas— y sociosanitarios-residenciales.

Desde el SSPA debe priorizarse un cambio del modelo asistencial tradicional, basado en la
atencién a los episodios, hacia un modelo de atencion a procesos basado en la Gestion por
Procesos Asistenciales en el &mbito de la salud mental, que en los préximos afios han de concre-
tarse en cuatro lineas de intervencion bésicas:

*  Trastornos relacionados con la ansiedad y la depresion.
*  Trastornos mentales graves.
* Trastornos de la infancia y la adolescencia.

* Patologias emergentes.

VI. OBJETIVOS

Objetivo 1.  Aumentar el grado de conocimiento e informacién sobre la salud mental, de las
personas con trastorno mental, su entorno cercano y de la sociedad andaluza.

Objetivo 2.  Mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos mentales, asi como el
de sus cuidadores.

Objetivo 3.  Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera
efectiva y eficiente.

Objetivo 4.  Garantizar a las personas con trastornos mentales una atencién sanitaria basa-
da en el enfoque comunitario y la estructuracion del proceso asistencial desde
la perspectiva de la continuidad de cuidados como elemento de calidad integral.

Objetivo 5.  Potenciar el conocimiento —formacion e investigacion— de los profesionales

sobre los factores de riesgo y las estrategias de intervencion, para potenciar la
toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia.

VII. LINEAS DE ACCION
Para garantizar el cumplimiento efectivo de los objetivos definidos en el apartado anterior,
se plantea desarrollar desde el SSPA las nueve lineas de accion estratégicas que se indican a

continuacion:

- Comunicacién e informacion al ciudadano, eje central del sistema Sanitario Publico de
Andalucia, sobre la salud mental.
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- Potenciacién de la Atencién comunitaria y promocion de la salud mental orientada a la reduc-
cion de riesgo en la enfermedad mental.

- La gestion de la atencion sanitaria en salud mental segun los procesos asistenciales.
- La atencion sociosanitaria a las personas con trastorno mental.

- Estructura organizativa: Potenciacion de la red de atencion a la salud mental.

- El papel de las asociaciones: de pacientes, familiares, y grupos de ayuda.

- Sistemas de informacion.

- Investigacion en salud mental.

- Formacion y desarrollo de profesionales.

Estas nueve lineas de accion que se describen detalladamente en el Plan, contienen las actua-
ciones para mejorar la atencién sanitaria prestada a los ciudadanos y lograr la transformacion de los
dispositivos de atencion a la salud mental.

1. Camparias de comunicacion e informacion para vencer la estigmatizacion, la culpa, el miedo, la
marginacion etc., que el enfermo y la enfermedad mental provocan en el ciudadano medio. Para ello
es preciso contar con la colaboracién de instituciones, profesionales, asociaciones de familiares y
usuarios y medios de comunicacion.

Estas actuaciones deben enfocarse desde dos puntos de vista:

+ Informacion a la poblacién general sobre los factores de riesgo y las intervenciones en esti-
los de vida que reducen la incidencia de la enfermedad (prevencion primaria); asi como de las
posibilidades terapéuticas existentes, que ayuden a la integracion de las personas afectadas.

+ Informacion a los afectados y cuidadores, para lograr un mayor conocimiento de su pro-
blema e implicacion en su tratamiento y seguimiento (prevenciéon secundaria y terciaria).
Plan de comunicacion para los afectados y sus familiares (psicoeducacion).

2. En la prevencion de la enfermedad mental, esta implicada la Atencion Primaria de Salud con la que
Salud Mental ha de trabajar muy estrechamente, para el desarrollo de la atencién comunitaria y la pro-
mocion de la salud mental, que ha de extenderse, ademas, al entorno familiar, escolar y laboral,
analizando los diversos factores de riesgo y proponiendo y realizando actuaciones tendentes a mejo-
rar la salud y el bienestar de las personas.

ENTORNO FAMILIAR

Prestando especial atencion a los hijos de enfermos mentales, previniendo situaciones de
abandono o violencia, cuidando a los cuidadores.
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ENTORNO ESCOLAR

Desarrollando estrategias de prevencion a través de la informacion, la educacion sanitaria y la
formacién de alumnos, padres y profesores.

La educacion para la salud, los riesgos del consumo de alcohol y otras drogas, la promocién
de valores, son contenidos de las actuaciones a realizar conjuntamente con los Equipos de
Orientacion Educativa, padres y profesores.

ENTORNO LABORAL

Incorporando al Programa de Empresas Saludables de la Consejeria de Salud estrategias de
prevencion de la enfermedad mental y promocion de ambientes de trabajo emocionalmente
saludables, de acuerdo con empresarios y trabajadores.

3. La gestion de la atencion a la salud mental por procesos asistenciales supone un cambio cuali-
tativo relevante, que incidira de forma muy positiva garantizando la continuidad de cuidados y mejo-
rando la calidad de la asistencia. La Consejeria de Salud esté desarrollando los siguientes Procesos
Asistenciales Integrados: Ansiedad, Depresion y Somatizaciones; Trastornos de la Conducta
Alimentaria y Trastorno Mental Grave.

El proceso asistencial se desarrolla en tres “espacios” diferenciados: Atencién Primaria, Salud
Mental y la interfase entre ellos que incluye, ademas de la comunicacion, los espacios de cooperacion.

+ Atencion Primaria: Se potenciard la capacidad de los profesionales para identificar y valorar
los casos. Se abordara la forma de transferencia de casos a los servicios especializados y
sus procedimientos de comunicacion y sistemas de citacién (acceso a la agenda de salud
mental desde atencion primaria).

+ Salud Mental: Se establecera qué profesional es responsable de cada caso y se formulara
un plan cerrado de tratamiento incluyendo a Atencién Primaria en el proceso a través del
informe de evaluacion del caso.

+ Interfase: Se formalizaran los sistemas de transmision de informacion ligada a los pacientes
dentro del espacio de cooperacion interniveles. Es en este espacio donde se constituyen los
procedimientos de trabajo en comun con los pacientes: la supervision, la coterapia y la inter-
consulta.

El Plan también recoge la necesidad de dar respuesta a patologias emergentes: duelo pato-
l6gico, patologia dual y trastornos de la personalidad desarrollando programas y acciones especificas
y profundizando en la cooperacion entre las distintas instituciones y profesionales implicados, que per-
mita la identificacion de grupos de riesgo y la deteccion precoz de la enfermedad.
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4. El apoyo social es fundamental como amortiguador de los efectos que produce la enfermedad
mental en personas vulnerables (previniendo descompensaciones) y actla positivamente en la evo-
lucion de la enfermedad y en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

En nuestra Comunidad auténoma el apoyo social corresponde, fundamentalmente, a la
Fundacién Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental, (ademas de la familia y asocia-
ciones de usuarios y familiares). Con el fin de proteger la salud mental de familias y cuidadores
se plantea la creacion de 100 plazas para respiro familiar y alojamiento temporal de pacientes fuera
del entorno familiar.

Asimismo, se plantea incrementar en 300 las plazas residenciales de FAISEM, ubicadas en
casas-hogar para descongestionar unidades de hospitalizacién y comunidades terapéuticas que aco-
gen a pacientes cuyo ingreso no esta indicado en estos dispositivos, por carecer de plazas residen-
ciales. Este incremento de plazas residenciales ira acompafiado del aumento de plazas en el resto de
programas que desarrolla FAISEM: residencial, ocupacional y de fomento de las relaciones sociales.

5. Estructura organizativa: Es preciso promulgar una nueva norma de ordenacion de los servicios
de salud mental, que integre los dispositivos de salud mental en el &mbito de la asistencia espe-
cializada que garantice la orientacién comunitaria de todos los dispositivos asistenciales y adscriba
cada servicio de salud mental al hospital correspondiente; equipare las areas de salud mental a los
demas servicios especializados y consolide la Comunidad Terapéutica y el Hospital de Dia como dis-
positivos especificos.

Para dar respuesta al incremento de la demanda y a las patologias emergentes es necesario
redimensionar los ESMD hasta alcanzar una tasa de 6 facultativos y 2 enfermeros por 100.000 habi-
tantes, para mejorar los cuidados de enfermeria en salud mental.

También es necesario incrementar el nimero de algunos dispositivos deficitarios:

- 2 unidades de hospitalizacion en Coérdoba y Malaga, respectivamente.
- 5 hospitales de dia con funciones de rehabilitacion en areas rurales.

- 60 nuevas camas en comunidades terapéuticas.

6. Las asociaciones de familiares y usuarios son quienes tienen un conocimiento mas completo de
la realidad del enfermo mental, por ello se promovera su participacién en grupos de mejora de pro-
cesos asistenciales relacionados con los trastornos mentales, y en la elaboracion de un plan de comu-
nicacién y sensibilizacion de la poblacion. Se potenciaran, ademas, las asociaciones independientes
de pacientes y el voluntariado social.

7. Los sistemas de informacion son un instrumento fundamental para la planificacion y organizacion
de servicios y para la investigacion. La plena integracion de la Salud Mental en el SSPA pasa por la
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integracion de su sistema de informacion (SISMA) en el Proyecto DIRAYA de historia de salud digi-
tal del ciudadano. Para ello es necesario actualizar el equipamiento informatico de los dispositivos de
salud mental y dotarlos de “electronica de red”.

8. La investigacion cientifica es imprescindible para conseguir los objetivos de las politicas de salud.
En el &mbito de la salud mental los campos prioritarios de investigacion son:

- Principales causas de morbilidad, prestando especial dedicacion a las patologias mas pre-
valentes y a los grupos de riesgo.

- Salud publica y promocién de la salud.

- Servicios sanitarios.

= Entorno y salud, medio ambiente, salud laboral.

- Envejecimiento y discapacidades.

= Neurociencias.

- Evaluacién de las tecnologias sanitarias y uso racional del medicamento.

= Procesos asistenciales en salud mental.

9. Através de la formacion los profesionales deben tener acceso a los nuevos conocimientos, en con-
tinuo cambio y desarrollo. Estos conocimientos deben orientarse hacia los objetivos estratégicos del
SSPA. El PISMA contempla la formacion de todas las categorias profesionales que conforman los dis-
positivos de salud mental en tres campos fundamentales:

+ Formacién de pregrado: instando a las Escuelas y Facultades correspondientes para incre-
mentar los contenidos de salud mental.

+ Formacion de postgrado: MIR, PIR y EIR.

+ Formacion continuada: como proceso de aprendizaje activo y permanente, y como factor
incentivador de los profesionales y elemento de cohesién del sector sanitario publico.

Completando los tres apartados anteriores, a lo largo del periodo de vigencia del presente Plan
Integral, se desarrollaran en colaboracion con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) tres line-
as bésicas de formacion:

+ Gestion clinica y desarrollo de procesos asistenciales.
+ Metodologia de investigacion en salud mental.

+ Metodologia de trabajo en equipo, liderazgo y estrategias de comunicacion.
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VII. ABREVIATURAS UTILIZADAS

- OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

- SSPA. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

- SM. Salud Mental

- ESMD. Equipo de salud mental de distrito.

= USMIJ. Unidad de salud mental infanto-juvenil.

- FAISEM. Fundacion andaluza para la integracion social del enfermo mental.
- HD. Hospital de dia.

- URA. Unidad de rehabilitacion de area.

- CT. Comunidad terapéutica.

- USM-HG. Unidad de salud mental en hospital general

- SAS. Servicio Andaluz de Salud.

= IASAM. Instituto Andaluz de Salud Mental.

- GRD. Grupos relacionados con el diagndstico.

- EBAP. Equipo basico de atencién primaria.

- TCA. Trastorno de la conducta alimentaria.

- AP. Atencion primaria.

= PIT. Plan individualizado de tratamiento.

- SISMA. Sistema de informacion de salud mental de Andalucia.

- TMG. Trastorno mental grave.
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