Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria

Hacia una atencion comunitaria
de Salud Mental de calidad

CuapeErRNOS TEtcNicos, 4



Junta Directiva:

Presidente: Mariano Herndndez Monsalve

Vicepresidenta: Consuelo Escudero Alvarez

Secretario General: Francisco Vaz Leal

Vicesecretario: Guillermo Petersen Guitarte

Tesorera: Nekane Pardo Gaskue

Director de Publicaciones: Fernando Colina Pérez

Vocales: Antonio Diez Patricio, Rafael Inglot Dominguez, Charo Palomo Alvarez,
Carlos Duenias Abril (Presidente de la Asociacion Andaluza), Victor Aparicio
Basauri (Presidente de la Asociacion Asturiana), Rafael de la Rosa (Presidente de
la Asociacion Balear), Cecilio Herndndez de Sotomayor (Presidente de la
Asociacién Canaria), Juan Estévez (Presidente de la Asociacion Castilla-La
Mancha), Maria Fe Bravo Ortiz (Presidenta de la Asociacion Madrilefia), Ander
Retolaza Balsategui (Presidente de la Asociacion Vasca), Lola Mondéjar
(Presidenta de la Asociaciéon Murciana), Pilar de la Vifia (Presidenta de la
Asociacién Castilla-Le6n).

Comité de Ediciones: Manuel Desviat, Francisco Perefia, Guillermo Rendueles,
José Valls.

Realizacion y Fotomecdnica: Dinarte, S.L.
Impresion: Desk Impresores, S.L.

L.S.B.N.: 84-95287-06-4
Depésito Legal: M-23752-2000



A EN

Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria

Hacia una atencion comunitaria
de Salud Mental de calidad

CuADERNOS TEcCNICOS, 4
MADRID, 2000



Hacia una atencion comunitaria de Salud Mental de calidad es producto del debate,
reflexién y produccién del Grupo de Trabajo de la A.E.N. sobre Prestaciones y
Calidad Asistencial durante los tltimos dos afios.

El Equipo Redactor de este documento ha sido:

Dolores Aparicio Telleria

M? Fe Bravo Ortiz (coordinadora)
Carlos de las Cuevas Castresana
Belén Diaz Mijica

Margarita Eguiagaray

Juan de la Fuente Portero

Ana Mateos

Miguel Angel Moré Herrero
Agustin Ozamiz

Fermin Pérez

Ana Esther Sanchez Gutiérrez

Coordinacion: M* Fe Bravo Ortiz.

Edicion: Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
Redaccion: Hospital Psiquidtrico Doctor Villacidn. Avenida del Dr. Villacidn, s/n. 47014 Valladolid.
Tel. (983) 357700 - Fax (983) 343733.

Sede de la A.E.N.: Villanueva, 11. 28001 Madrid. Tél. y Fax: 91 43149 11
e-mail: aen@pulso.com
www.pulso.com/aen/index.htm



5.

INDICE

Justificacion del trabajo........cccceeeririnirninrrrceeecccc e

Marco de referenCia.......ccoceeueeuicrieiecieieeieeiecteee ettt
2.1. Definicion y filosofia del Modelo Asistencial .........cccceeececcecnnnee.
2.2. ASPECLOS BLICOS ..cvuvuiiniuieiieiriiiicicietete ettt
2.2.1. La cofidencialidad ...........ccooeeveeiiiiicieieeeeeeeeeeee
2.2.2. Derecho a la informacién. El consentimiento informado ....
2.2.3. Derecho al acceso a 1os tratamientos...........cceeeveeverveevevennee.
2.2.4. Orientacion hacia 10S USUATIOS .......c.ccevveveveereereeerereereeereesenenns
2.3. MArcO JUITAICO ...cevveveuiiieieirieieietrieie ettt ettt
2.3.1. Disposiciones de &mbito estatal .........ccccecereveeerenrieenrineenns
2.3.2. Disposiciones desarrolladas en el &mbito autonémico ........

Planificacion de la atencidon en Salud Mental........coocvevvveveeivveeveenneenn.
3.1, INTTOAUCCION vttt ettt ste st saesereesaeseneesanesane
3.2, STEUACION ACTUAL ..c.eveeeeeeeeeeeeeee ettt ee st e eaeeeaeesaesane

OTZANIZACION. ..ttt ettt ettt
4.1. Planes eStratéZiCOS ......cocevirrirueinirieueirieieieerieiees et eeee
4.1.1. Andlisis externo: Amenazas/Oportunidades............ccccceueuueeee
4.1.2. Andlisis interno: Debilidades/Fortalezas............ccccvuveucnceee
4.2. Organizacion y estructura de SErviCioS .........ccoveerereriererereeneenennene
4.2.1. Situacion actual.......c.cccceeeereninininirnirieeeeceeceeeeeeaeaes
4.2.2. Red de dispositivos de Salud Mental del Area....................
4.2.3. Tipo de diSPOSItIVOS ...c.cveviuemeueiiriririrerireeeseeieieeeieieieseseresesesenenes
4.2.4. Coordinacidn entre diSPOSItIVOS .....c.ecevveveeerireeieenirierererieieeens
4.2.5. Continuidad de cuidados .......c.cceeveveverireeiririereeeieecccccccenes
4.2.6. Estimacion de necesidades de recursos ..........cceceeecccecncnes
4.2.7. Equipos multidiSCIPIINATes ........covevurereeereruerereierererereeceeenes

Prioridades asistenciales. Prestaciones basicas.......cooovevevvevvvevevverrveenenennn.
5.1. Perfiles de NECESIAAAES ...uveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et eeeeeeeeseaesne



7.

5.2. Demanda y utilizacion de SEIVICIOS.........cccoeurvrurieueueiriririeeerereieinienes 66
5.3. Delimitacion de perfiles de atencion diferenciada entre el nivel

primario y el especializado........cocecevireeiennineinnieeeeee 69
5.4. Prioridad y proporcionalidad en las ofertas asistenciales .............. 71
5.5. Prestaciones bdsicas en Salud Mental ..........cccccoeeivvnicciinnnaes 72

5.5 1 DEfINICION ..o 73

5.5.2. PTiNCIPIOS TECTOTES .cuvvvinievenirieieieirieieienteieieeseeie et 74

5.5.3. Modalidades de intervencion .............ccecceeccceenererenesenenns 75
5.6. Criterios para una mejora de la calidad asistencial de la Red

de Servicios de Salud Mental...........cccccccoeiiiiiiinnnnnininiiiiccnes 76
Evaluacion y estrategias de Mejora ........cocoeveveeerereeerereneeeerereeenercrcecenenenene 79
6.1. Sistemas de Informacion ..........c.cccccoevevvvennnnnreeeeeeccccceenene 81
6.2. Procesos de Evaluacion ..., 85
6.3. Planes de Formacion e Investigacion ...........c.cccoeeeenneenninecncnnenen. 90
6.4. Estrategias de AcreditaCion........c.cocoeevevererererenireneeeeicieeiereeiceceenenne 93
Referencias bibliograficas.........cccoveueenrieenininieirriecenncceeceeecenes 101

AATIEXOS ettt ettt eee e e et eeete e et esetee st eeeatesateseaeesatesastesaesaaeesaeeartesaesareesareenreena 105



1. Justificacion del trabajo

Desde el compromiso activo que la Asociacion Espafola de Neuropsiquia-
tria ha tenido con los procesos de Reforma Psiquidtrica impulsando la transfor-
macién de un modelo de atencidn institucional a un modelo de atencién comu-
nitaria, y ante la experiencia acumulada tras mds de una década de puesta en
marcha de la misma, es desde donde surge la necesidad de realizar un andlisis
acerca de como estas transformaciones han logrado mejorar la atencion que
reciben las personas con trastornos mentales, y de proponer una serie de reco-
mendaciones que permitan garantizar una asistencia de calidad.

La evidencia pone de manifiesto que en el Estado Espafiol partiendo de
unos mismos principios generales de Reforma Psiquiatrica, recogidos en la Ley
General de Sanidad de 1986, existen unos servicios de salud mental con un gra-
do muy dispar en cuanto a su desarrollo estructural y a su implantacion tempo-
ral. Esto da lugar a grandes desigualdades en la prestacion de servicios entre
unas comunidades y otras, siendo que las necesidades de la poblacién, de los
usuarios, de los familiares y de los profesionales no lo son tanto.

Por otra parte, vivimos tiempos de cambios importantes en la politica sani-
taria general, tanto a nivel nacional como internacional. Este es un momento en
el que necesitamos conciliar una filosofia gerencial que se preocupa de conse-
guir la mejor eficiencia con un modelo Comunitario de Salud Mental que per-
mita dar una asistencia de calidad, entendida ésta como una atencion efectiva,
eficiente y adecuada a las necesidades. Desde esta perspectiva resulta necesario
analizar los elementos esenciales del modelo, garantizar que estos se implanten
y pervivan.

La apuesta que desde la AEN se quiere hacer al tratar los temas de la cali-
dad de la asistencia va orientados a que se implante de una forma real el mode-
lo comunitario de atencidn superando las situaciones de desigualdades, para lo
cual se van a proponer una serie de recomendaciones bdsicas y unas estrategias
de implantacién que garanticen una asistencia de calidad que sea evaluable y
con acceso equitativo. Recomendaciones relativas a:

1. El marco legal y los aspectos éticos.

2. La planificacion.

3. La organizacion, con especial interés en la definicion de la red de servi-
cios necesaria y con los criterios de acreditacion.

4. La definicion de prioridades asistenciales y de prestaciones bésicas.

5. La evaluacion y las estrategias de mejora de la calidad.

Con este punto de partida la AEN propuso la creacion de un grupo de tra-
bajo con los siguientes objetivos:
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1. Analizar la situacion actual de la atencién comunitaria en las distintas
comunidades.

2. Detectar los problemas existentes y los elementos criticos que ha impe-
dido la puesta en marcha de las propuestas.

3. Proponer unas recomendaciones de actuacién que permitan subsanar los
problemas detectados.

4. Sugerir unos procedimientos de evaluacidon continua y estrategias de
mejora.

5. Elaborar una estrategia de difusion y de acciones que hagan que estas
recomendaciones se lleven a efecto.

El grupo de trabajo de Prestaciones y Calidad Asistencial se constituy6 en
Febrero de 1998 y ha realizado seis reuniones en las que tras definir los objeti-
vos del grupo y la metodologia de trabajo, se ha recopilado informacion rele-
vante sobre el tema a nivel de todo el Estado, y se ha elaborado el documento
“Hacia una atenciéon comunitaria de Salud Mental de calidad” objeto de esta
publicacion.

En dicho documento no se han tratado aspectos relativos a la gestion de
los servicios, ya que era opinion de los miembros del grupo que este tema, sien-
do un aspecto de suma importancia y actualidad requeria un anélisis diferencia-
do en profundidad, tanto de los instrumentos y procedimientos de medida como
del impacto de los nuevos modelos de gestion sobre la organizacion funciona-
miento de las redes asistenciales.

Las reuniones han contado con la participacion de las siguientes personas:
Belén Diaz Mujica (Catalufia), Esther Carrasco Parrado (Murcia), Ana Esther
Sénchez Gutiérrez (Asturias), Margarita Eguiagaray (Asturias), Carlos de las
Cuevas Castresana (Canarias), Juan de la Fuente Portero (Canarias), Ana
Mateos (Canarias), Agustin Ozdmiz (Pais Vasco), Lolo Aparicio Telleria (Pais
Vasco), Rosa Montiel (Baleares), Fermin Pérez (Andalucia), Miguel Angel
Moré Herrero (Madrid), y M* Fe Bravo Ortiz (Madrid) como coordinadora.



2. Marco de referencia

2.1.  Definicion y filosofia asistencial

El modelo de atencién a los problemas de salud mental que la AEN
defiende es el Modelo Comunitario, alentado por la OMS, y que en nuestro pais
ha guiado el desarrollo de los procesos de reforma psiquidtrica que se han pues-
to en marcha a partir del movimiento de defensa de derechos humanos y de las
libertades democraticas de los afios 70 y 80 posibilitando la desinsitucionaliza-
cién de los enfermos mentales y su reinsercion en la comunidad. Como es bien
conocido este modelo se caracteriza por:

—  Desplazar el nucleo de la atencién del H. Psiquidtrico a la comunidad.

—  Una responsabilidad sobre una poblacion (territorializacion).

—  Un tratamiento préximo al paciente.

—  Una atencidn a la totalidad de la poblacién con una diversidad de servicios
de un mismo sistema.

—  Con equipos multidisciplinares.

- Garantizando la continuidad de cuidados.

—  Con un especial énfasis en la prevencion.

—  Con vinculacion con los servicios sanitarios y sociocomunitarios.

—  Con participacion de los ciudadanos y;

—  Programas con exigencia de evaluacion.

Teniendo en cuenta el desarrollo de los sistemas de atencion a la salud
mental en nuestro pais, los logros y los problemas, nos parece importante resal-
tar algunos de estos aspectos, que creemos fundamentales para lograr una asis-
tencia de calidad.

El sistema de atencién a la salud mental debe ser piiblico. Publico en el
sentido que exista una garantia de financiacion desde lo ptblico; que defina
unas prestaciones en base a unas necesidades consensuadas socialmente y a las
que se pueda acceder equitativamente; que planifique los servicios que va a
prestar, que arbitre los sistemas que crea conveniente para la evaluacion de la
prestacion de los mismos y garantice la calidad.

Por eso proponemos que exista un claro compromiso de las administracio-
nes en la financiacidn, planificacion, definicién y priorizacién de las prestacio-
nes y en la evaluacion responsable de las mismas. Todo Plan de Salud Mental
debe asumir y reflejar este compromiso teniendo ademads claramente definido
un cronograma de desarrollo, un compromiso explicito de financiacion, y unos
mecanismos de evaluacion.
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El modelo debe ser comunitario. Hoy, no s6lo por motivos ideoldgicos,
sabemos que el modelo de atencion basado en la comunidad garantiza una
mejor y mas extensa atencidon con un mayor grado de satisfaccion de los usua-
rios a la mayor parte de los problemas de salud mental de la poblacién, que el
modelo institucional anterior. También sabemos dénde se han producido los
puntos débiles del sistema en los distintos paises, y estamos en condiciones de
poder subsanarlos. Comunitario es que la resolucion de los problemas de salud
mental se realice en la comunidad en la que el individuo vive, sin desinsertarlo
de la misma; es que el eje fundamental de la atencion esté en la comunidad; es
un compromiso asistencial con una poblacion; es un modo de trabajar con los
recursos sanitarios y socio-comunitarios en la resolucion de los problemas de
salud mental.

Por eso proponemos que las administraciones responsables garanticen que
el eje fundamental de la atencion esté en la comunidad y que los modos de tra-
bajo sean comunitarios, para lo cual deben impulsar un plan de formacién
orientado a estos fines, y evaluar nuestro trabajo con nuevos indicadores que lo
tengan en cuenta.

El modelo debe ser universal y equitativo. Debe garantizar el acceso a los
servicios a toda la poblacion, con las mismas condiciones de equidad y teniendo
en cuenta el principio de la proporcionalidad, esto es, la provision de cuidados
debe ser proporcional al grado de necesidad. Universal no es todo para todos;
es lo que la sociedad decida que es universal para todos. Nuestra responsabili-
dad es colaborar en la definicién y la deteccion de las necesidades y de las pres-
taciones que deben proporcionarse.

Por eso proponemos que las administraciones realicen una distribucion de
los recursos en base a las necesidades, y organicen la asistencia, definiendo ser-
vicios y acciones prioritarias, y adecuando la estructura y funcionamiento de los
dispositivos para lograr estos objetivos. Claro estd, esto implica un compromiso
presupuestario con los mismos.

El modelo debe prestar una atencién integral a los problemas, teniendo en
cuenta la naturaleza bio-psicosocial de los mismos, y a su vez la diversidad de
problemas que pueden presentarse en la poblacion. Para garantizar la atencion
integral debe existir una red de dispositivos con funciones diversas y comple-
mentarias, con equipos multidisciplinarios, que se coordinen a su vez con los
recursos sanitarios y sociocomunitarios, y que aseguren una continuidad de cui-
dados. Es necesario entender que dar una atencidn integral supone un compro-
miso en el espacio sociosanitario.
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Por eso proponemos a las administraciones que mantengan y potencien la
multidisciplinariedad de los equipos y planteen sistemas organizativos y de
coordinacion que tengan como elemento esencial garantizar la continuidad de
cuidados. Que exista un compromiso de lo social y lo sanitario para garantizar la
integralidad de la atencién a los enfermos mentales graves y cronicos.

Nuestro modelo se disefié como integrado dentro del sistema sanitario
general definido por la Ley General de Sanidad en un nivel de atencion especia-
lizada, y debe seguir estdndolo en todos los sentidos (financiacion y prioridad,
planificacion, gestion y evaluacion de resultados), pero respetando las especifi-
cidades de nuestro cometido: en la estructura de los servicios, en el proceso de
cuidados y en el concepto de resultado.

Por eso proponemos que se mantenga la integracion de la salud mental
en la asistencia sanitaria general a un nivel de atencidén especializada, tenien-
do en cuenta sus especificidades y constituyendo uno de los objetivos de salud
prioritarios.

El modelo debe contemplar como esencial el apoyo a los servicios de aten-
cion primaria de salud y de servicios sociales, nivel en el que se presenta el grue-
so de los problemas de salud mental. El apoyo y la formacion de sus profesiona-
les para que puedan resolver estos problemas previniendo la aparicién de pato-
logias. El desarrollo de acciones de prevencion primaria tiene en estas funciones
de apoyo uno de sus mejores exponentes. La capacitacion para la intervencion
en las situaciones de crisis vitales como medidas selectivas de prevencién prima-
ria debe ser una de las tareas prioritarias de los equipos comunitarios de salud
mental.

Por eso proponemos que se potencien las acciones dirigidas a capacitar al
nivel de atencion primaria de salud y de servicios sociales en la deteccion e
intervencion sobre problemas de salud mental.

El modelo debe mantener una responsabilidad asistencial territorializada
como estrategia para conseguir la equidad y el trabajo comunitario (aunque por
si mismo no la asegura). La introduccién de la libre eleccién de especialista no
debe suponer la ruptura de la territorialidad. Y este compromiso asistencial con
una poblacion y con un territorio debe estar por delante de la creacion de posi-
bles unidades para patologias especificas. La Ley General de Sanidad definia el
drea como territorio bésico para la organizacioén de los servicios sanitarios y
parece razonable que éste sea el territorio que delimite una red de dispositivos
de salud mental y socio-comunitarios amplia y suficiente.
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Por eso proponemos que se mantenga el compromiso asistencial territoria-
lizado con prioridad sobre la libre eleccion de especialista y sobre la posible cre-
acion de unidades “estrella” no territorializadas.

Y sobre todo el modelo debe hacer girar la atencion sobre las personas
enfermas, no tanto desde una filosofia clientelar, sino desde el presupuesto de
que los servicios deben dar respuesta a las necesidades de los usuarios més que a
las de los proveedores, y de que toda accion terapéutica no debe dirigirse tnica-
mente a reducir los sintomas, sino a capacitar y potenciar las posibilidades de
desarrollo de los enfermos para que se constituyan en elementos activos de su
tratamiento. Y que tanto a nivel de planificacion como de organizacién del ser-
vicio y de la administracion de la actividad diaria, los usuarios deben participar
de forma clara y visible en el proceso de toma de decision.

Si algo debe caracterizar un modelo comunitario de atencion es su cardcter
integrador, solidario, respetuoso y sobre todo dignificante del enfermo psiquico.

2.2.  Aspectos éticos

La instauracion del modelo comunitario de atencion parte de una exigencia
ética tanto de la asistencia prestada como de las propias practicas profesionales.

La integracién de la asistencia psiquidtrica y de la salud mental en el
Sistema Nacional de Salud, coloca a los pacientes psiquicos en igualdad al resto
de los ciudadanos para acceder a unos servicios ptblicos, universales y gratuitos.
La Ley General de Sanidad Ley 14/1986, en su articulo 10 de los derechos, habla
de la confidencialidad, informacion y consentimiento informado. El desarrollo
de estos derechos es todavia incipiente en la practica cotidiana de la medicina y
no se ha incorporado de hecho a la prictica psiquidtrica.

2.2.1. La confidencialidad

Si bien la confidencialidad de los actos asistenciales es una prdctica arrai-
gada en la mayoria de los profesionales algunos de los aspectos ligados a la
practica comunitaria hace necesario extremar las precauciones para que en todo
momento se respete la confidencialidad de la informacion. Desde la custodia de
las historias clinicas hasta la salvaguarda de los datos y el control de los accesos
y la obtencién de informacion de los Registros de Casos son elementos que
deben estar contemplados especificamente para garantizar en todo momento la
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confidencialidad de los datos, y debe contar, tal y como se recoge en la legisla-
cidn, con la autorizacion de los usuarios. Otros aspectos como el intercambio de
informacion entre los miembros del equipo o en la coordinacién con los recur-
sos sociocomunitarios, debe partir del presupuesto de que la confidencialidad
obliga a todos los miembros del equipo y que sélo se intercambiara aquella
informacion que sea relevante y necesaria para la mejor resolucion del caso.

2.2.2. Derecho a la informacion. El consentimiento informado

La necesidad del consentimiento informado se encuentra recogida en la
mayoria de las Declaraciones Internacionales en materia de derechos y protec-
cién de los enfermos mentales como son:

—  Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento
de la atencion de la Salud mental, adoptados por la Asamblea general de
las Naciones Unidas 1991.

—  Convenio relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina, auspiciado
por el Consejo de Europa en 1997.

—  Convenio de Bioética de Oviedo, aprobado en 1999.

El derecho del enfermo a la informacion incluye dos aspectos diferencia-
dos y fundamentales:

—  Lainformacion terapéutica que es aquella dirigida a asegurar la coopera-
cion 6ptima del paciente (o de terceros) en el marco del tratamiento médi-
co. Permite instruir al paciente de las conductas mds apropiadas a las con-
cretas necesidades de la terapia. Es un derecho del paciente que se le dé en
términos comprensibles, a €l y sus familiares y allegados, una informacién
completa y continuada, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo diag-
nostico, prondstico y alternativas de tratamiento. Las enfermedades de
cardcter psiquidtrico generan una especial obligacion de informar para los
profesionales sanitarios. El Tribunal Supremo ha indicado que estas enfer-
medades, por su propia idiosincrasia, riesgos que conllevan y la necesidad
de ayuda que tales enfermos requieren, refuerzan la obligacién del médico
de informar a las personas més cercanas.

—  Lainformacion para el consentimiento informado. El consentimiento infor-
mado es el procedimiento formal para aplicar el principio de autonomia.
Es la justificacion misma de la legitimidad del acto médico, basado en el
derecho del paciente a su autonomia o autodeterminacién. El consenti-
miento informado consiste en la explicacién, a un paciente atento y men-
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talmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del
balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los pro-
cedimientos terapéuticos recomendados, para a continuacion solicitarle su
aprobacion para ser sometido a esos procedimientos. La presentacion de la
informacién al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la colabora-
cion del paciente debe ser conseguida sin coercion; el médico no debe
sacar partido de su potencial dominancia psicoldgica sobre el paciente. La
esencia del consentimiento informado no es otra que considerar que las
decisiones sanitarias, para ser moralmente aceptables, deben ser decisiones
auténomas tomadas por los afectados por ellas, los propios pacientes. Son
necesarios tres requisitos: voluntariedad, informacion y comprension.

La préctica psiquidtrica actual no ha incorporado atn, a pesar de que estos
documentos que contienen los principios sobre las libertades y derechos tienen
varios afos de vigencia, la necesidad de informar y de solicitar el consentimien-
to informado. Todavia hay profesionales que sostienen que es una pura ficcion
considerar que un enfermo mental pueda entender y decidir sobre el tratamien-
to que se le propone, o creen, incluso contraproducente darle informacién sobre
el mismo aunque la préctica demuestre lo contrario. Evidentemente desde los
presupuestos de la psiquiatria comunitaria solo se puede alcanzar la participa-
cion activa de los enfermos en su tratamiento si estos cuentan con una adecuada
informacion y dan su consentimiento. Incluso en aquellas situaciones de incapa-
cidad reguladas por la ley se debe tratar de conseguir la implicacion del pacien-
te y tener en cuenta sus elecciones y las de sus familiares. El tema de los trata-
mientos involuntarios, regulado con garantias legales suficientes en el caso de
los internamientos, nos enfrenta en el dia a dia a su complejidad ética y practica.
También en este caso debe regir el criterio de utilizar los tratamientos menos res-
trictivos posibles y de implicar al paciente en las decisiones.

2.2.3. Derecho al acceso a los tratamientos

Tal y como se recoge en la Resolucion 46/119 de las Naciones Unidas
“Todas las personas tienen derecho a la mejor asistencia a la salud mental dispo-
nible, que debe ser parte del sistema sanitario y social”. En la determinacién de la
mejor asistencia disponible, la eficiencia es una condicién necesaria pero no
suficiente. Como sefiala Sartorius “hay que incorporar algunas cuestiones éticas:
el tratamiento debe ser aceptable para el paciente y su comunidad; deben estar
demostradas la seguridad y la efectividad; deben existir mecanismos que asegu-
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ren que los efectos a largo plazo del tratamiento estdn monitorizados, es decir
que deben llevarse a cabo evaluaciones periddicas de la utilidad de la técnica,
usando datos suficientes y validos; el tratamiento debe ser eficaz con respecto a
los sintomas, evaluando calidad de vida global para el paciente y efectos que
haya podido tener el tratamiento del paciente sobre los demds miembros de la
familia u otros componentes de su red social™.

Los profesionales también tienen una responsabilidad clinica para lograr la
mejor asistencia posible. Son responsables con respecto a los usuarios de tener
una buena formacion clinica, y de distinguir que es lo cientificamente estableci-
do de lo ideoldgico. Y con respecto a la comunidad deben evitar el dafio y el mal
uso de los recursos publicos.

2.2.4. Orientacion hacia los usuarios

La OMS elabor6 en Manheim en noviembre de 1988* una serie de princi-
pios que deben guiar aquellos proyectos que se desarrollen dentro de la organi-
zacion con personas con enfermedad mental. Estos principios son:

- Utilizacién de una terminologia que no devalde a las personas enfermas.

—  Potenciacion de los usuarios como parte claramente visible en la toma de
decisiones en los servicios: en su planificacion y organizacion y en la admi-
nistracion de la actividad cotidiana.

—  Los objetivos de los servicios o programas deben orientarse a aumentar las
capacidades individuales mds que centrarse en las discapacidades.

—  Los proyectos deben ser valorados socialmente y se deben realizar en
medios lo mds normalizados posible.

—  Debe orientarse a la mejora de la calidad de vida de los usuarios, y éstos
deben estar satisfechos con ellos.

—  Debe existir posibilidad de eleccion.

—  Transparencia y cooperacion entre los usuarios, los trabajadores y la
comunidad.

2.3.  Marco juridico

En Espaiia, a partir de los afios 80 se han promulgado un conjunto de dis-
posiciones que han ido configurando el nuevo marco politico-administrativo de
la atencion a la salud mental>*.
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2.3.1. Disposiciones de dmbito estatal

Reforma del Cédigo Civil en materia de tutela (Ley 13/1983 de reforma del
Cédigo Civil).

En su articulo 2.2. del capitulo V deroga el Decreto de 3 de julio de 1931
sobre asistencia a los enfermos psiquicos. A partir de entonces, lo concer-
niente al tratamiento e internamiento de los pacientes ha de cefiirse a lo
que con cardcter general se disponga para los usuarios de servicios sanita-
rios. Al mismo tiempo, toda actuacion contra la voluntad del enfermo men-
tal debera ser tutelada por la autoridad judicial. Y todo esto de acuerdo al
mandato constitucional: el ejercicio del derecho a la salud (Art. 43) debe
llevarse a efecto sin conculcar otro derecho fundamental de las personas, el
de su derecho a la tutela efectiva de la libertad individual (Art. 17)
(Constitucion Espaiiola, 1978).

En 1983 se crea la Comision Ministerial para la Reforma Psiquidatrica.
Primer paso dado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en esta materia,
encargando a dicha Comision “realizar los estudios necesarios para propo-
ner los principios bdsicos que han de configurar la asistencia psiquidtrica
de los espafioles en sus modalidades preventiva, curativa y rehabilitadora”.
Real Decreto de 1984 sobre Estructuras bdsicas de salud.

Ordena la atencion sanitaria en su primer nivel, estableciendo las zonas
bésicas, centros de salud y equipos de atencidn primaria. Supone el primer
contrapeso serio frente a las tendencias supertecnificadas y hospitalocen-
tristas del “desarrollismo” y va a servir de marco para que las Comunida-
des Auténomas creen sus mapas sanitarios y organicen, territorialmente, la
asistencia psiquidtrica y la salud mental.

Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquidtrica.

Desde que el Informe se hizo publico, se ha constituido en el eje de las
reformas llevadas a cabo desde una Optica de progreso y renovacion en la
Psiquiatria espafiola. Establecid las directrices y bases para las reformas
desarrolladas con posterioridad en los territorios de las comunidades aut6-
nomas. El documento fue elaborado por un pequefio grupo de profesiona-
les de variado talante, orientacion clinico-asistencial y criterio y contiene
los pardmetros y recomendaciones necesarias para un cambio en profundi-
dad de la asistencia psiquidtrica. El Indice general del Informe da una
vision panoramica de los principios y recomendaciones propuestos para la
reforma.
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Basédndose en las recomendaciones del Informe, el Ministerio de Sanidad y
Consumo incluyé en los presupuestos generales del estado unas partidas
adicionales de cardcter finalista para la puesta en marcha de la reforma. A
partir de entonces, se impulsé la firma de Convenios con las Comunidades
Auténomas para coordinar recursos y promover actuaciones conjuntas en
esta materia. Igualmente se inicié un Programa de creacion y aportacion
de recursos para la atencion a la salud mental desde el Insalud (Secretaria
Comision Ministerial para la Reforma).

- Ley General de Sanidad de 1986 (L. 14/1986).

Recoge aspectos importantes de la filosofia del Informe de la Comisién
Ministerial en su articulo 20 (De la salud mental).

—  Creacion de una Comision para el seguimiento de la reforma psiquidtrica
(1987) como ponencia de trabajo estable dentro del Consejo Interterri-
torial, constituida por representantes del ministerio de Sanidad y Consumo
y de las distintas Comunidades Autonomas. La operatividad y empuje de
esta Comision irfa de la mano de la del propio Consejo Interterritorial y
del interés de sus miembros por avanzar en este sector de la sanidad. En
los tltimos afios dicha comisién no funciona.

—  Informe sobre la problemdtica juridico-asistencial del enfermo mental

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1988).
Elaborado en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud por un Comité de estudios de cardcter interdepartamental, con
representantes de los Ministerios de Sanidad y Consumo, Justicia,
Defensa, el Consejo del Poder Judicial y la propia Comisién de seguimien-
to de la reforma psiquidtrica. Su trabajo se centrd en aunar criterios para el
cumplimiento de la normativa que regula los derechos de las personas
ingresadas en las unidades psiquidtricas, los tratamientos y hospitalizacién
de los enfermos mentales sin su consentimiento expreso y las medidas
encaminadas a asegurar una correcta atencion sanitaria y psiquidtrica de
los enfermos mentales sometidos a procesos penales.

- Real Decreto de 1995 (R.D. 63/1995) sobre ordenacion de las prestaciones
sanitarias del SNS. Ha establecido por primera vez los derechos concretos
y prestaciones especificas de los usuarios del SNS en materia de salud men-
tal. Recoge de forma explicita aunque de un modo genérico la psicoterapia
y la rehabilitacidn psicosocial como prestaciones del SNS.

—  Reforma del Cédigo Penal (L.O. 10/1995) en el que se revisan las condicio-
nes de inimputabilidad y se regulan las condiciones de tratamiento alterna-
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tivo al cumplimiento de la pena, no superando en ningtn caso la obligato-
riedad de realizar un tratamiento el tiempo de pena recogido para el delito
cometido.

—  Reforma del Cédigo Civil (1999) en el que se ha intentado modificar, sin
éxito (gracias, entre otros, a las gestiones de la AEN), el alta de los ingresos
involuntarios. En su aprobacion definitiva el alta de un ingreso involuntario
queda a criterio del psiquiatra responsable del caso, teniendo inicamente la
obligacién de comunicarselo al juez una vez que esto se ha producido.

—  Decreto de regulacion de la especialidad de Psicologia Clinica (1999) que
regula la formacion especializada en Psicologia Clinica a través del PIR y
la homologacion de los psic6logos que actualmente trabajan en psicologia
clinica. La AEN ha desarrollado una labor protagonista en su elaboracién
y en las gestiones para su aprobaciéon Supone el reconocimiento de la
Psicologia Clinica como especialidad sanitaria con importantes repercusio-
nes organizativas en las instituciones.

2.3.2. Disposiciones desarrolladas en el dmbito autonomico

A partir de las disposiciones mencionadas, las distintas Comunidades
Auténomas han ido desarrollando sus propias normas. En un primer momento,
los decretos para la constitucion de los mapas sanitarios. También las instruccio-
nes para elaborar planes de salud mental autondmicos. Igualmente, la suscrip-
ciéon de Convenios entre Administraciones e Instituciones sanitarias para la
cooperacion, coordinacién e integracién de recursos, y, por ultimo, en algunos
casos, la regulacion de conjunto de la atencion a la salud mental en el marco de
las Leyes de los Servicios de Salud autonémicos.

A continuacién se recogen los aspectos en que han hecho mas hincapié,
sin olvidar que en 1991, por ejemplo, solamente once Comunidades Auténo-
mas habian redactado su Plan de Salud y aproximadamente la mitad habian
suscrito Convenios de cooperacion y coordinacion con otras entidades sanita-
rias publicas:

—  Decretos de zonificacion, ordenacion territorial y constitucion de mapas
sanitarios.

—  Creacion de Comités técnicos, asesores y grupos de estudio para la reforma
psiquidtrica.

— Aprobacién de Planes y programas generales y/o sectoriales de salud
mental.
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—  Convenios de colaboracién en salud mental con otras Administraciones e
Instituciones sanitarias y sociales.

—  Establecimiento de estructuras directivas para la planificacion y gestion de
la salud mental.

—  Normas reguladoras de los servicios psiquidtricos y la salud mental en el
ambito de la Comunidad Auténoma.

—  Organizacion de la formacion postgraduada de psicdlogos clinicos.

- Reorganizacion y/o recalificacién administrativa (incluido cierre) de hos-
pitales psiquidtricos y otros establecimientos para la atencidn a la salud
mental.

—  Creacién de nuevos centros y dispositivos para la salud mental.

—  Decretos de transferencia de servicios y medidas de integraciéon y homoge-
neizacion de los trabajadores transferidos.

Las disposiciones y normas que se han promulgado en nuestro pais tienen
precedentes y referencias en otros paises, por lo que no se partié de cero. La
variable evolucién, en cuanto a los efectos y resultados de las mismas, nos
recuerda que las leyes, siendo condicidon necesaria para afrontar cambios y
transformaciones de toda indole, no son suficientes si no van seguidas de plazos
para su desarrollo y no se establece a quién compete la responsabilidad de apli-
car las medidas convenientes. Los procesos de cambio han de pasar, cuando
menos, por tres fases diferenciadas: una primera, de critica y presion social y de
sensibilizacion institucional; una segunda fase, de actuaciones administrativas
donde primen las medidas normativas, y, una tercera, de concreciones, expresa-
das a través de un esfuerzo financiero y apoyadas en su realizaciéon por una
mayoria social.






3. Planificacidon de la atencidn en Salud Mental

3.1. Introduccion

Como sefiala Lopez Alvarez’, uno de los componentes esenciales de las
orientaciones basadas en los conceptos de la Salud Comunitaria es la planifica-
cion, es decir, la necesidad de utilizar una metodologia especifica que permita
partir del estado de salud de la poblacion y adecuar progresiva y ordenadamente
los recursos sanitarios a sus necesidades.

El proceso de planificacién concebido como un procedimiento de base
cientifica® que hace posible tener en cuenta el conjunto de determinantes de los
problemas de salud y facilitar su resolucién, aumentando la eficacia especifica
de los servicios y actuaciones sanitarias, se desarrolla ciclicamente a lo largo de
diversas fases. Desde la identificacion de los problemas, la determinacion de
prioridades, la fijacion de objetivos y el diseiio de estrategias para conseguirlos,
hasta la puesta en marcha de los programas concretos (basados en esas estrate-
gias) y su evaluacion; punto de partida, a su vez, de un nuevo ciclo. Sin caer en
ningln tipo de valoracién mitica, la planificacion aparece hoy, en el sistema
sanitario y en otros, como un elemento indispensable para el progreso, a multi-
ples niveles, de los servicios y actuaciones, instrumento a utilizar también en el
proceso de Reforma Psiquidtrica. Su aplicacion a este campo presenta, sin
embargo, dificultades importantes, de entre las cuales hay dos que nos interesa
destacar por sus especiales implicaciones.

Una de las dificultades tiene que ver con factores, en cierta medida, pre-
vios al proceso de planificacion en sentido estricto, aunque inevitablemente
condicionantes del mismo. Por un lado toda planificacién necesita, obviamen-
te, planificadores, es decir, un equipo de profesionales conocedores tanto del
campo sobre el que se va a actuar (en este caso los problemas y servicios de
atencion a la Salud Mental), como de la metodologia de trabajo especifica de
la planificacion. Profesionales escasos en nuestro pais y especialmente en un
sector hasta ahora bastante marginal del sistema Sanitario como es el de la
salud mental lo que implica una tarea de “formacién de los planificadores”
que en muchas ocasiones debe hacerse, en gran parte, paralelamente al propio
proceso de planificacién. Al mismo tiempo, tampoco puede perderse de vista
la inclusién del proceso de planificacion en el marco de una politica sanitaria
global. Politica necesariamente previa en cuanto tal al mismo y legitimada, en
principio, en tanto que resultante del funcionamiento de los mecanismos
democraticos del poder politico (y, evidentemente, sometida a evaluacion
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indirecta a partir de los resultados de la evaluacion especifica del proceso pro-
gramado).

La otra dificultad, atin no resuelta satisfactoriamente, guarda relacién con
el propio concepto “de problema de salud”. Tanto este concepto, en cuanto esta-
do individual o colectivo de deficiencia de salud, como su traduccién operativa,
la “necesidad” —lo que se requiere para solucionarlo— estdn sujetos a una plura-
lidad de definiciones que hacen dificil su medicion. Asi la definicion del experto
o técnico, la percepcion del paciente o colectivo implicado, o sus expresiones en
términos de demanda de servicios, constituyen elementos no siempre coinciden-
tes, y entre los que no resulta fécil elegir a la hora de identificar la situaciéon
sobre la que se va a actuar.

Dificultad que se amplia por el papel que los propios servicios sanitarios
existentes tienen en todas esas definiciones. Y se acenttia en un campo, como el
de la salud mental, en el que tan dificil resulta establecer definiciones operativas
objetivables y asumidas por todos’; y en el que, ademas, el papel de los servicios
tradicionales ha contribuido a enmascarar los problemas, sobrecargdndolos de
prejuicios y afiadiéndoles factores yatrogénicos a veces tan importantes o mas
que sus caracteristicas iniciales. De ahi que resulte indispensable la transforma-
cién de la estructura de servicios para poder realizar una correcta aproximacion
al conocimiento de las necesidades de la salud mental de la poblacion.

Planificacion, pues, a realizar inicialmente desde una perspectiva mas
organizacional que poblacional, de cara a dar pie a la actuacién sobre los efec-
tos yatrogénicos del sistema antiguo (y especialmente a su prevencion), a la
vez que nos permite iniciar una mejor identificacion de las necesidades de la
poblacidn a la que los nuevos servicios deben atender. Base para el desarrollo
posterior de programas de salud progresivamente mds ajustados a dichas
necesidades.

3.2.  Situacion actual

Con el objeto de conocer cual es la situacion actual de la planificacion de la
asistencia a la salud mental, hemos pasado una encuesta a todas las
Comunidades Auténomas, interesdndonos por la existencia de la misma, asi
como aspectos directamente relacionados con ella, tales como normativa adicio-
nal y sistemas de financiacion especificas, los resultados quedan reflejados en la
Tabla 1.
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Tabla 1. Encuesta sobre Planificacién y Financiacion en Salud Mental en Espaiia. Febrero 1999.

CCAA Plan de Salud Mental Leyes Presupuesto anual Sistema de financiacion
(P.S.M) Decretos anual asistencia Especifico para la asistencia
Ordenes/ a la Salud Mental en Salud Mental
Si No Aprob. Rev. aiio Ptas/Hab. % *
Andalucia | 93 98 Decreto 1,7 No financiaci6n especifica
Ley SAS. del PS.M.
Aragén 0 97 No  LeySAS 11.832 No financiacion especifica del
PSM.
Asturias 0 98 No  Decreto/86 3.220 Si coofinanciado con
INSALUD, ejercicio 1997
Baleares 0 98  No No financiacién especifica
del PS.M.
Canarias 0 97  No Ley/94 No financiacién especifica
Decreto/95 del PSM.
Castilla 0 84 93/99 No financiacién especifica
La Mancha del PSM.
Castillay Leén [ 91 98  Decreto/89 No financiacién especifica
Ley/93 del PSM.
Cataluna ] 94 96 Decreto 3.518 Cexk) 33 Si incluye atencion
drogodependencias
Cantabria 0 98  No Ley/96 2656 (ccaa) 10 Si
+INSALUD
Extremadura [ 9% No No financiacién especifica
del PSM.
Galicia 0 9% 97 Decreto No financiacion especifica del
PSM.
La Rioja O Ley SR.S No financiacion especifica
Madrid O 89 Elabor. DecretosS. 1.866 (c.c.a.a.) No financiacién especifica
Soc.y SRS  +INSALUD del PS.M., coofinanciacion
INSALUD
Murcia 0 95 9 2.690 Si, contemplado en el PSM.
99-2.001
Navarra 0 91 No No financiacién especifica
del PSM.
Pais Vasco 0 83 90/90/94 Leyes/85/98 6.735 7.8%% i a través del Contrato
programa e organizacion
de servicios
Valencia 0 91 99 Decreto 81/98 No financiacién especifica
Orden 3/2/97 del PSM.

) Porcentaje del Presupuesto total de asistencia sanitaria
) E17,8 excluye Servicios centrales, inversiones y farmacia.
%) No incluye el gasto farmacéutico que fue aproximadamente de 17.000 millones de ptas.
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A modo de conclusiones podemos observar que:

1. Practicamente la totalidad de las Comunidades Auténomas disponen ya
de Plan de Salud Mental, la mayoria aprobados en la década de los 90, casi la
tercera parte en los ultimos 3 afos. Todos ellos desarrollan un modelo de aten-
cién a la salud mental de dmbito comunitario, inspirado el Informe de la
Comision Ministerial para la reforma psiquidtrica y en la Ley General de
Sanidad (1985, 1986).

2. A pesar del tiempo transcurrido desde la Ley General de Sanidad (1986)
y de la existencia de los Planes de Salud Mental autondmicos, la mayoria de las
Comunidades Auténomas parecen tener dificultades para integrar la red asis-
tencial de atencion a la salud mental en la atencion sanitaria especializada, por
lo que siguen existiendo dispositivos en Atencion Primaria y dispositivos en
Atencion Especializada con importantes problemas de coordinacién para
garantizar la continuidad de cuidados.

3. Igual podriamos decir de los dispositivos de cardcter socio-sanitario,
basicamente relacionados con la atencidn a enfermos mentales crénicos donde
ademds existen grandes carencias (Centros de dia, centros de noche, pisos y
pensiones tuteladas, talleres, etc.) y cuya competencia es multiple en cuanto a
Administraciones se refiere.

4. Las actuaciones de cardcter preventivo por depender también de varias
administraciones, sufren la misma suerte que las rehabilitadoras, siendo ademads
un campo del conocimiento sobre el que es necesario seguir profundizando.

5. No en todas las Comunidades Auténomas existen servicios centrales
especificos dedicados a la evaluacidn, planificacion y coordinacién de la aten-
cion a la salud mental con cardcter tanto transversal como vertical.

6. Probablemente podriamos relacionar todo lo anterior con las dificulta-
des para disponer de una financiacion especifica, conocida y evaluable de la
atencion a la salud mental.

7. Para finalizar, reiteramos que con excepciones por todos conocidas, la
mayoria de las Comunidades Auténomas estarian en esa tercera fase del proce-
so de planificacion que requiere medidas concretas expresadas a través de un
esfuerzo financiero. De lo contrario, los Planes de Salud pueden convertirse en
meros documentos de buenas intenciones. Es necesario incorporar, al igual que
se estd haciendo en el resto de la sanidad publica, una cultura de la gestion clini-
ca basada en la evaluacion y la medicion de resultados tanto a nivel de gestion
como a nivel asistencial. Esto significa que en los préximos afios, clinicos y ges-
tores tengamos que familiarizarnos, también en la atencién a la salud mental,
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con indicadores de evaluacidn de objetivos, directamente relacionados con los
planes de actuacién y con la financiacion, sometidas ademds a cronogramas
definidos y revisiones periddicas.

Recomendaciones para la planificacion de los Servicios de S.M.:

1. Disponer de un Plan de Salud por objetivos que aseguren el desarrollo
del Modelo de Atencion a la Salud Mental de &mbito comunitario, acompana-
dos de una hoja financiera que garantice el cumplimiento de los objetivos que
impliquen nuevos recursos.

2. Disponer de una Infraestructura Regional 6 Autondmica, tanto a nivel
humano con formacién especializada, como material tecnoldgicamente adecua-
da, para la planificacion y evaluacion de los Servicios de Salud Mental, en coor-
dinacion con el resto de la Planificacion Sanitaria Regional 6 Autonomica, inter-
conectados con los dispositivos asistenciales y con capacidad de influir en la
toma de decisiones.

3. Identificacién periddica de los problemas, basada en la informacién dis-
ponible a través de diferentes fuentes que van desde la epidemiologia descripti-
va (encuestas de Salud, estudios locales, tesis, tesinas, etc.. ), el Registro de
Casos Psiquidtricos (morbilidad asistida, utilizacion de servicios, etc.. ), el
Inventario de recursos Publicos y Privados ( Humanos y Materiales, proceden-
cia administrativa ), asi como el conocimiento de los comportamientos sociales
y culturales de la poblacion diana.

4. Determinacion de las prioridades, que estardn centradas en los grupos
de riesgo identificados. Estas serdn medibles y cuantificables, estardn en rela-
cién con los definidos y admitidos por la Comunidad Cientifica Nacional e
Internacional, y con los reconocidos en las prestaciones bdsicas de los Sistemas
Nacional y Autonémico de Salud.

5. Fijacion de objetivos medibles y cuantificables, respetando los criterios
de la psiquiatria y psicologia basada en pruebas, aplicables en la Prevencion,
Asistencia, y Rehabilitacion.

6. Disefiar estrategias para conseguir los objetivos a través de Programas
de Intervencion (programas de Gestién Convenida, Planes Estratégicos, etc.)
que deberan estar ajustados a las posibilidades reales de Intervencion y dispo-
ner de financiacion adicional si se consideran irrenunciables.

7. Evaluacién del impacto de las estrategias, realizada con el uso de herra-
mientas adecuadas a los objetivos, o si fuera necesario, desarrollando nuevos
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instrumentos que garanticen la fiabilidad de los resultados; estas herramientas y
los resultados de su uso deberian estar al alcance de los profesionales de la red
asistencial para mejorar la gestion clinica.

8. Desarrollar un marco Juridico/Administrativo necesario para la integra-
cion funcional de los recursos Sanitarios, Educativos, Sociales, Laborales y
Judiciales que intervienen en los diferentes niveles de la Atencidn a los proble-
mas de Salud Mental.

9. Contar con la participacion de los agentes comunitarios, especialmente
los usuarios y familiares, en todas las fases del proceso de planificacion.



4. Organizacion

4.1.  Planes estratégicos

El Plan Estratégico es un documento marco de actuacidon que va permitir
llevar a cabo a las organizaciones la consecucién de los objetivos definidos pre-
viamente en el Plan de Salud Mental desarrollando las estrategias una vez
hecho el diagnéstico de la situacion actual (DAFO), el andlisis del marco legal y
la evaluacidn de los recursos existentes.

El Plan Estratégico estarfa destinado a establecer una politica de actuacion
comun basada en “Una Atencién Comunitaria de Salud Mental de Calidad”. Es
de suma importancia que su filosofia no sea contradictoria con los principios
definidos del modelo comunitario de atencién. Con frecuencia los Planes
Estratégicos se disefian desde los servicios o “productos” que a una organiza-
cién determinada le interesa producir, y no, en consonancia con una filosofia de
salud publica, desde la respuesta a las necesidades de salud de la poblacién a la
que atiende.

De los objetivos generales definidos en el Plan de Salud Mental han de
resultar los objetivos especificos, asi como acciones a emprender para el alcan-
ce de los mismos. Un elemento esencial del Plan Estratégico lo constituye el
andlisis del entorno en el que se debe incluir la definicion del perfil de usuario
(paciente) teniendo en cuenta tanto las necesidades reales como las necesida-
des percibidas, y la definicién de la oferta (servicios y recursos, existentes y
deseables).

Hay una relacion directamente proporcional entre las posibilidades de
implementacion de un plan estratégico y la participacion en la elaboracion del
mismo del mayor nimero de interesados (profesionales, asociaciones, adminis-
traciones...).

A pesar de que cada plan estratégico ha de ser la respuesta del andlisis
especifico de cada organizacidn en particular, este grupo valora que existen una
serie de amenazas y oportunidades, de debilidades y fortalezas comunes en el
Estado que conviene tener en cuenta
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4.1.1. Andlisis externo: Amenazas/Oportunidades.

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

1. Recortes presupuestarios: reduccién de recursos
como consecuencia del retroceso del estado del
bienestar.

2. La generalizacion acritica de unos modelos de
gestion en los que exclusivamente prima la contencion
del gasto.

3. Aumento progresivo de la demanda asistencial:
sobresaturacion de los servicios.

4. Aumento morbilidad con aparicion de nuevas
patologias: necesidad de mayores recursos.

5. La fragmentacién del apoyo social y las altas tasas
de desempleo

6. Decreto de la libre eleccion de especialista con
amenaza del criterio de territorialidad.

7. Coordinacion deficiente en el espacio socio-sanitario
que cuestiona la continuidad asistencial.

8. El peso del monopolio de la industria farmacéutica
enel [+D.

9. Pensamiento reduccionista y conservador.

1. Salud Mental como prioridad en algunos de los
Planes de Salud.

2. Desarrollo de nuevas tecnologfa de la informacién
con una mejora de la comunicacion.

3. Decreto de la especialidad de psicologia cliica.

4. Aumento de la influencia de las Asociaciones de
usuarios.

5. Experiencia adquirida en el desarrollo de estos 20
afios de Reforma.

6. Métodos de evaluacion de la calidad de los servicios
asistenciales.

4.1.2. Andalisis interno: Debilidades/Fortalezas

DEBILIDADES

FORTALEZAS

1. Dispersion geografica.

2. Infraestructura material y de profesionales precaria.
3. Falta de formacion y reciclaje continuados en Salud
Mental comunitaria.

4. Falta de organizacién y coordinacion formalizada
intrared: déficit de protocolos de intervencién y
derivacién, procedimientos operativos y escasa
orientacién al usuario.

5. Falta de idoneidad de los indicadores de evaluacion
de la calidad asistencial.

6. Escasa definicion de los perfiles de atencion objeto
de cobertura.

7. Precariedad y arbitrariedad en la situacion laboral
de muchos profesionales.

8. Falta de participacion en la toma de decisiones, asi
como de reconocimiento (motivacion) y ausencia de
incentivacion.

9. Falta de recursos de rehabilitacion, cuidados y apoyo
social.

1. Red de especialistas cualificados y trabajo en
equipos multidisciplinares.

2. Planes de Salud Mental desarrollados en gran parte
de las Comunidades Autonomas en los que consta una
definicion de las necesidades.

3. Calidad y gama amplia de prestaciones

4. Progresiva integracion de la Atencién a la Salud
Mental en el Sistema Sanitario General.

5. Mejora de la coordinacién con la Atencién Primaria
de Salud.

6. Implantacion progresiva de los sistemas de
informaci6n en salud mental.
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A nivel del Estado el desarrollo de Planes Estratégicos de las distintas
organizaciones con responsabilidad asistencial en salud mental es muy desigual;
tanto en lo que se refiere al &mbito del mismo, como a su filosofia (demanda /
oferta de servicios, necesidades en salud mental/programas asistenciales y servi-
cios) y a los modelos de gestion que se proponen.

Como recomendaciones se pueden proponer:

1. Cada organizacién debe desarrollar su Plan Estratégico en funcién de su
andlisis externo (oportunidades y amenazas) y de su analisis interno (fortalezas
y debilidades).

2. Las estrategias definidas y su modelo de gestion no deben ser contradic-
torios con el modelo asistencial comunitario.

3. Dada la situacién actual, todavia en muchos casos sin transferencias
sanitarias, una de las estrategias prioritarias debe ser la integracion funcional de
las distintas redes asistenciales.

4. Es recomendable el desarrollo de una cultura de gestion clinica basada
en la evaluacion y medicion de resultados.

5. En la elaboracion de los Planes Estratégicos deben participar en todas
sus fases todos los implicados (usuarios y familiares, profesionales, planificado-
res y politicos).

6. La financiacion debe estar claramente especificada y contar con una
asignacion presupuestaria.

7. Debe contar con un cronograma de aplicacion.

4.2.  Organizacion y estructura de servicios

El desarrollo del modelo comunitario en los distintos paises se ha basado
en una estructura de servicios similares, pero con organizaciones diferentes
adaptadas a los sistemas sanitarios y sociales propios. Esto mismo ocurre en
nuestro pais en un grado mds limitado, ya que aunque con el trasfondo de la Ley
General de Sanidad, en cada Comunidad Auténoma partiendo de una situacién
previa sanitaria y politica distinta se ha optado por organizaciones concretas
que difieren en la estructura de los servicios. Fruto de la experiencia y del anali-
sis de las mismas realizamos unas propuestas que pensamos pueden facilitar el
que la atencidn que se preste sea de mejor calidad.
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4.2.1. Situacion actual

Conocer la situacion actual en cuanto al desarrollo de los dispositivos a lo
largo del Estado entrafia una gran dificultad, ya que existe poca uniformidad en
cuanto a la tipologia de dispositivos, y a la homogeneidad de las medidas de los
datos recogidos. Para intentar hacer una descripcion de esa situacion hemos utili-
zados los datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud publicada por el
Ministerio de Sanidad relativa a los datos de 1996% y también se ha realizado una
encuesta de elaboracion propia solicitando informacidn cualitativa a distintos
representantes de las asociaciones autondmicas y a partir de los distintos Planes
de Salud Mental y Decretos de desarrollo de servicios de las comunidades. Los
datos cuantitativos corresponden a 1996, ya que la actualizacion homogénea de
los mismos nos ha resultado sumamente dificil; mientras que los datos cualitati-
vos que hemos obtenido si se encuentran actualizados. Con todos ellos hemos
hecho unas tablas resumen que nos permitan analizar esta situacion. En estas
tablas se utiliza la terminologia recogida en la Encuesta Nacional de Salud y se
sefialan las distintas denominaciones de los dispositivos en las comunidades.

En la Tabla n° 2 se recogen los datos relativos a los Centros de Salud
Mental con la denominacidn, los programas definidos, el tipo de poblacion que
atienden, el n° de CSM y la poblacién que atienden y los datos de actividad que
recoge la Encuesta Nacional de Salud. Existe cierta confusion en cuanto a lo
que se entiende por programas definidos, en todas las comunidades se realiza la
asistencia psiquidtrica comunitaria, aunque en algunas de ellas esta tiene una
denominacioén especifica.

En la Tabla n° 3 se recogen las Unidades de Hospitalizacion, haciendo
constar la denominacion, si se han puesto en marcha unidades especificas
(Alcoholismo, Drogodependencia, Nifios y Adolescentes y Trastornos
Alimentarios) y si en las Unidades de Media y Larga Estancia existen progra-
mas de tratamiento activo y rehabilitadores.

En la Tabla n° 4 se ha tratado de agrupar la dispersa informacién sobre
Hospitales de Dia y Dispositivos de Rehabilitacion. Dada la inexistencia de
ratios homogéneas para muchos de ellos nos ha interesado conocer sus ubica-
ciones y diferentes dependencias administrativas.

Los datos recogidos en las Tablas 2, 3 y 4 son aquellos que en cada
Comunidad estdn incluidos dentro de la Red de Salud Mental. En muchas oca-
siones los dispositivos de Alcoholismo y Drogodependencias estdn en redes
independientes.
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En la Tabla n°® 5, extraida de la Encuesta de Salud Mental de 1996, se expo-
nen las ratios de profesionales por poblacion en cada Comunidad Auténoma
referidos al conjunto de la Red. Hay tres comunidades en las que la Encuesta
no proporciona datos por no tenerlos disponibles. Aunque de estas tres comuni-
dades tenemos datos actualizados no nos ha parecido pertinente mezclarlos con
los anteriores.

Por tltimo la Tabla n°® 6 recoge aspectos relativos a la coordinacion entre
dispositivos y al tipo de gestion.

Del andlisis de las tablas podemos extraer las siguientes conclusiones:

1. Desarrollo en todas las comunidades de Centros de Salud Mental con
distinta denominacion y distinta poblacion diana. Mayoritariamente atiende
ninos y adultos (a veces con dispositivos independientes) y en muchas ocasiones
personas con dependencia de alcohol. En general la atencion a drogas es inde-
pendiente.

2. Sobre la base de la atencion psiquidtrica comunitaria existe gran variabi-
lidad en cuanto al desarrollo de programas especificos definidos sobre distintas
poblaciones diana. Existe disparidad en cuanto a la conceptualizacién de lo que
se entiende por programa.

3. Existe una gran variabilidad en cuanto a la poblacién atendida por cada
CSM, probablemente en relacion con las diferentes condiciones territoriales y
socioecondmicas. La media de poblacion por CSM es de 70.000 hab. En los
extremos se sitian algunos distritos de Madrid en los que un CSM puede tener
una poblacién de referencia de mas de 250.000 hab. , y zonas rurales o insulares
con menos de 30.000 hab. de referencia.

4. La gran disparidad observada en cuanto a los datos de incidencia y fre-
cuentacion, mds alld de las diferencias que puedan existir en cuanto a la activi-
dad de los servicios y la morbilidad, refleja probablemente mucho mas la falta
de homogeneidad en la definicion de los indicadores.

5. La asistencia domiciliaria tiene un desarrollo testimonial en la practica
totalidad del Estado.

6. Se observa una gran variabilidad en las ratios de camas de agudos por
poblacién, oscilando entre el 6,1 y el 18,1.

7. La persistencia en un nimero importante de comunidades de camas de
agudos en HP (40%), en contra de las Recomendaciones de la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquidtrica de 1985.
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8. Se evidencia la escasez de Unidades especificos para Nifios y Adolescen-
tes, practicamente inexistentes en la mayor parte de las comunidades.

9. Existe una gran variabilidad en cuanto al n® de camas de Unidades de
Rehabilitacion Hospitalaria y de Unidades Residenciales, a su definicion y al
contenido de los programas terapéuticos. Llama la atencién el alto nimero de
camas de crénicos que existen en algunas comunidades. La persistencia de cen-
tros manicomiales, a pesar de los cambios de denominacion, es una evidencia.

10. En cuanto a los Hospitales de Dia, las ratios de plazas recogidas resul-
tan en la mayoria de los casos testimoniales; no teniendo clara ni su ubicacién
predominante, ni sus programas de tratamiento.

11. Los dispositivos de rehabilitacion claramente ponen de manifiesto la
inequidad en la distribucion de recursos, y la insuficiencia de las dotaciones.
Dichos dispositivos tienen una gran disparidad en cuanto a la dependencia de
estos.

12. Aunque a modo de muestra existen en todas las comunidades alternati-
vas residenciales y laborales, el n° de ellos es practicamente imposible de preci-
sar, y en todo caso muy insuficiente para las necesidades de la poblacion. La
tipologia de las alternativas residenciales y laborales no es homogénea. No exis-
ten datos de recursos existentes homogéneos. Las estimaciones de recursos
necesarios casi siempre carecen de estudios fiables de necesidades de los usua-
rios, y responden mds a las condiciones previas de cada comunidad.

13. Las cifras de recursos humanos recogidos en la encuesta de salud,
correspondientes a todos los dispositivos de la red publica (hay que tener en
cuenta que no incluyen los profesionales de las redes de drogodependencias, y
en algunos casos tampoco los de las redes de dispositivos especificos de rehabili-
tacion) ponen de manifiesto importantes carencias en cuanto a la dotacién en la
gran mayoria de las categorias, asi como la disparidad en las ratios en las distin-
tas comunidades.

14. Por la informacién recogida de las distintas comunidades los roles de
los profesionales son variables entre unas y otras.

15. Variacién importante en las cifras de enfermeria de salud mental ade-
mads de insuficiencia de las mismas a nivel comunitario.

16. Las cifras de psic6logos son muy bajas, sobre todo si no se incluyen las
redes de rehabilitacion y de drogas.

17. En general el andlisis de estas cifras permite poner de manifiesto el
diferente grado de desarrollo de la reforma psiquidtrica y donde pivota el cen-
tro de la atencion.
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18. La existencia de transferencias sanitarias ha facilitado la integracion de
los recursos de las distintas administraciones, aunque esto no siempre se ha vis-
to seguido de una mejor coordinacidn entre dispositivos de la Red.

19. La coordinacién entre dispositivos de un Area se ha estructurado de
muy diversos modos y en algunos casos es inexistente a nivel formal.

20. La superposicion de la organizacidn asistencial con la estructura acadé-
mica (en el caso de la psiquiatria vinculada a la asistencia) ha sido fuente de
conflicto en muchas comunidades.
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4.2.2. Red de dispositivos de Salud Mental del Area

Como sefnaldbamos en la definicion de la filosofia del modelo asistencial
comunitario una de las caracteristicas que creemos esenciales es la de la respon-
sabilidad asistencial territorializada como estrategia para conseguir la equidad y
el trabajo comunitario. Nuestra Ley General de Sanidad define el Area como el
territorio alrededor del cual se estructura la asistencia sanitaria general. Por
este motivo consideramos que la mejor férmula para la organizacion de la aten-
cién a la Salud Mental es a través de una Red de Dispositivos de Salud Mental
en el Area, que trabajan coordinadamente, garantizan la continuidad de cuida-
dos y organizan su actividad en base a unos programas sobre grupos especificos.

En la Figura 1 se plantea una propuesta de Red de Dispositivos de Salud
Mental de un Area Sanitaria, en la que se recoge el flujo de la demanda, la inte-
gracion de las redes de atencidon que pueden existir en ese &mbito y con los recur-

Figura 1. Red de Salud Mental de un Area Sanitaria

Y
H. Dia UH.B. URH. A.RES
' enlace CT. | RA.
© CSM ) ) A MR.
Ll = D AN O Y Y L
H. Dia UH.B. 2
[-A [-A A. Lab. =
L C.TRO.L. =
P. Infanto-Adolescente i %
. . E.P/EA
PT. Alimentacién =
| M ]| > S
(+1-A) L . S
P. Rehabilitacién y seguimiento CRPS. 5
- P. Psicogeritria 2
) @ IP.Alcoholydrogas e
CSM | | Y Y Y Club Social
> (+1-A) UDT. Asoc. Fam.
CAD. UDA. CT y Usuarios

COMUNIDAD; Eduacién Trabajo Vivienda Justicia

APS: Atencion primaria de salud; CSM: Centro de Salud Mental; I-A: Infanto adolescente; UHB: Unidad Hospitalizacion Breve;
URH: Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria; CT: Comunidad Terapéutica; CAD: Centro de Atencion a Drogodependencias;

ARes: Alternativas Residenciales; RA: Residencia Asistida; MR: Minirresidencia; PT: Pisos Tutelados; Alab.: Alternativas Laborales;
CRL: Centro de Rehabilitacion Laboral; TO: Talleres Ocupacionales; EP: Empleo Protegido; EA: Empleo con Apoyo;

CRPS: Centro de Rehabilitacion Psicosocial o Centro de Dia
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sos sociocomunitarios, y los programas que deben existir a nivel transversal en el
area.

A continuacion damos cuenta de la definicion del Area de Salud Mental,
sus objetivos, caracteristicas y elementos bésicos de la red de dispositivos.

4.2.2.1. Definicion

El Area de Salud Mental se ordena alrededor de sus elementos: usuarios,
profesionales y recursos para la Atencién de Salud. El Area debe definir dicha
atencion en el marco comunitario, debe clarificar y exponer sus funciones, sus
actividades y objetivos. La definicién del Area de Salud Mental debe contener
los siguientes parametros:

a) Un servicio sanitario especializado

b) Con un dmbito territorial constituido por un Area Sanitaria (segtn se
recoge en la Ley General de Sanidad) que comprende varios Distritos
Sanitarios, y con una poblacién determinada.

c) Que debe integrar una variedad de dispositivos que deben dar respuesta
a las diferentes necesidades de atencion de salud mental de esa poblacion.

d) Una ordenacion en red de estos dispositivos en este territorio,

e) Caracterizado con una peculiaridad basica: la continuidad de la atencion
desde la Atencion Primaria a la Atencioén Especializada y en la necesaria coor-
dinacion con los Servicios Sociales.

f) Y, como consecuencia, ofreciendo respuestas integradas en los diferentes
niveles de atencidn, lo que implica una adecuacion de las actividades de los dis-
positivos a los objetivos priorizados del Area y una coordinacién de los recursos
que garantice la atencion integral.

¢) Poniendo en marcha Programas asistenciales estructurados en funcion
de las necesidades de grupos especificos de pacientes (nifios y adolescentes,
ancianos, enfermos mentales cronicos y graves, trastornos de alimentacion, alco-
hol y drogas).

4.2.2.2. Objetivos

La finalidad expresa del Area de Salud Mental se dirigiré al logro, en dicho
campo de salud, de los siguientes objetivos: promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad y asistencia y rehabilitacion en los supuestos de pérdida o alte-
racion de la salud. Objetivos que se pueden enunciar en los siguientes:
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a) Proporcionar una atencién de Salud Mental comunitaria y de calidad a
la poblacién del Area.

b) Analizar la poblacion, la cualidad y cantidad de la demanda.

c) Trabajar en coordinacién con la Atencién Primaria de Salud

d) Garantizar una atencion especializada en sus vertientes generales de
valoracion, intervencién y seguimiento.

e) Propiciar y asegurar la continuidad de cuidados.

f) Coordinar nuestra atencion con los agentes sanitarios, sociales y comuni-
tarios, judiciales, etc. de nuestra drea de influencia.

g) Potenciar la Formacion e Investigacion.

h) Conseguir procedimientos evaluadores de calidad

i) Disponer de unos recursos suficientes (materiales y profesionales), con-
venientemente actualizados.

j) Marcar estrategias para la atencién.

4.2.2.3. Caracteristicas

Garante de la coordinacion y la continuidad de cuidados, debe organizarse
alrededor de reuniones periddicas, acuerdos de Area, comisiones de Area;
implantando espacios de coincidencia, de formacién, de coordinacion y de gru-
pos de trabajo; unificando criterios y abordajes; estableciendo programas de
actuacion generales y programas asistenciales para grupos especificos.

La responsabilidad de la organizacién debe correr a cargo de profesionales
responsables de cada dispositivo y de un coordinador a nivel de Area. El perfil
de estos puestos debe atender a caracteristicas de funcionalidad y ser revisado y
evaluado periddicamente.

4.2.2.4. Red de dispositivos

Dentro de la red de dispositivos del Area de Salud Mental el elemento cen-
tral debe ser el Centro de Salud Mental. Es la puerta de entrada al sistema y debe
ser el responsable del proceso terapéutico del paciente. Un principio bésico debe
regir la organizacion de la red de dispositivos de SM de un Area, y es que foda la
estructura debe estar orientada a dar respuesta a las necesidades de los enfermos.
En base a estas necesidades pueden distinguirse grupos especificos segiin proble-
madticas sobre las cuales se deben organizar los programas asistenciales. La
estructura organizativa de un Area de Salud Mental entendida desde este punto
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de vista matricial, estd formada a su vez por una serie de dispositivos diferentes,
pero complementarios, y a su vez por unos programas que coordinan transversal-
mente la actividad de estos dispositivos segtin las necesidades de los pacientes.

Con frecuencia surge la polémica acerca de cual es el dispositivo preemi-
nente y pensamos que €sta es una polémica engafiosa, ya que suele encubrir
mas las preocupaciones y aspiraciones de los profesionales que trabajan en ellos
que las respuestas a las necesidades de los pacientes. Creemos que los progra-
mas especificos ajustados a esas necesidades que atraviesan transversalmente el
funcionamiento de todos los dispositivos y que exigen la coordinacion de los
mismos para garantizar la continuidad de cuidados son la tnica garantia de que
se resuelva favorablemente dicha polémica.

En la Figura 1 se recoge la propuesta que hacemos en cuanto a los dispositi-
vos de esta red que consideramos indispensables para poder proporcionar a los
usuarios y sus familias una buena atencion. Estd referida al territorio del Area
porque creemos que todas debieran contar con ellos, aunque entendemos que las
caracteristicas geograficas y poblacionales peculiares de algunas de ellas requie-
ran una organizacion diferente. En muchas Comunidades parte de los dispositi-
vos pertenecen a redes diferentes, pero con independencia de este hecho, pensa-
mos que es indispensable que exista una coordinacién estrecha entre todos ellos.
Sélo asi pueden evitarse duplicidades, faltas de atencion y de coordinacion.

4.2.3. Tipos de dispositivos

La situacion en las diversas CCAA, siendo variopinta en funcion de la histo-
ria, tiempo de desarrollo, planes de Salud Mental, transferencias, etc., nos permite
establecer un tronco comtin en cuanto a los tipos de dispositivos existentes. Como
denominacién de los mismos hemos utilizado los més frecuentes, aunque somos
conscientes que no pocas veces los nombres dejan traslucir distintas filosofias. Asi
mismo a la hora de describirlos nos ha parecido interesante distinguir los servicios
para nifios y adolescentes, porque aunque deben pertenecer a la misma red y en la
mayoria de las ocasiones forman parte de los mismos centros, su especificidad y el
déficit de recursos existente, hacen necesario resaltar su diferenciacion.

4.2.3.1. Centros de salud mental

Dispositivos de tratamiento ambulatorio, ubicados mayoritariamente en
Atencion Especializada, presentes principalmente en todos los C.C.A.A, algu-



Organizacion 45
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

nos incluyen atencion al Alcoholismo y/o Toxicomanias y tienen un diferente
nivel de desarrollo.

Debe ser el elemento central de la red de dispositivos de SM del Area, puer-
ta de entrada al sistema, con la maxima responsabilidad asistencial sobre los
pacientes a lo largo de sus procesos, y con su actividad estructurada en programas.

Nuestra recomendacion a nivel funcional es la que sigue:

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS

Detecci6n y diagndstico — Primeras visitas normales y preferentes
— Valoracién y orientacion diagndstica
- Derivacién

— Coordinacién con los servicios de atencion primaria
de salud y social
Atencion a la crisis — Atenci6n inmediata (accesibilidad)
— Gestion de la lista de espera
— Valoraci6n y orientacién diagndstica
- Tratamiento
- Coordinacién con los servicios de urgencias
Tratamiento y seguimiento — Tratamientos: psicofarmacoldgico, psicoterapéutico,
terapias de grupo, terapias familiares y de pareja.
- Seguimiento clinico
— Gesti6n de prestaciones sanitarias
— Coordinacién
Apoyo a la Atencién Primaria de Salud - Interconsulta
— Sesiones de discusion de casos
— Protocolos de tratamiento, seguimiento y derivacion
- Formacion
— Colaboracion en actividades preventivas
Atencion especifica a los Trastornos Mentales Graves - Identificacion de los TMG/ registro
(dentro del Programa de Rehabilitacion del Area) - Tratamiento y seguimiento individualizado
— Técnicas de intervencion psicosocial y soporte a las
familias"
— Atencion inmediata
- Atencién domiciliaria
- Identificacién de recursos sociocomunitarios
— Coordinacién de los recursos
- Priorizacion de la atencién a los pacientes dados de
alta hospitalaria
— Captacion de los pacientes desvinculados
- Tutoria o gestion de casos (Plan de Seguimiento
Individualizado)

— Intervenciones rehabilitadoras. Plan Individualizado
de Rehabilitacion
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FUNCIONES PROCEDIMIENTOS
Programas especificos de atencién a diversos grupos de - Evaluacién y tratamiento
patologl’a (alcohol, drogas, trastornos alimentarios...) — Protocolos de actuacion Conjunta
— Colaboracion con actividades preventivas
y rehabilitadoras
— Colaboracion con asociaciones de usuarios y
familiares.
Soporte a las familias® — Informacién de la enfermedad

- Consejo y ayuda en las crisis y de forma cotidiana

— Buscar la colaboracién de la familia en el proceso de
tratamiento.

— Consideracion de la familia como agente terapéutico
— Descarga familiar
- Grupos de autoayuda

- Oferta de Programas Psicosociales y de
Psicoeducacion

Programa de Psicogeriatria - Evaluacién y tratamiento
— Interconsulta, coordinacién y apoyo a Residencias de
Mayores y Centros de Dia
— Coordinacién con los recursos sociosanitarios
— Colaboracion en actividades preventivas y
rehabilitadoras.
Programa de atencion a Nifios y Adolescentes'*! — Evaluacion y tratamiento
- Interconsulta, coordinacién y apoyo con atencion
primaria de salud
— Coordinacion con los recursos sociosanitarios,
educativos, judiciales y de tutela
— Colaboraci6n en actividades preventivas y
rehabilitadoras.
- Conocimiento de las caracteristicas
sociodemograficas y socioecondmicas de la zona.
— Conocimiento de los recursos sociosanitarios
— Conocimiento de los indicadores de morbilidad
psiquidtrica y de uso de servicios
- Deteccion de grupos de riesgo

Diagnéstico de salud de la poblacién

& La atencion a Nifios y Adolescentes

La atencidn a Niflos y Adolescentes en general se ha desarrollado escasa-
mente a nivel del Estado y cuenta con modos de organizacién muy diversos.
Segtin recogen en el documento elaborado por un grupo de trabajo, coordinado
por I. Avellanosa’, existen: a) autonomias con planes especificos de salud men-
tal para ninos y adolescentes, con distinto grado de cobertura, (Castilla-La
Mancha, Catalufa, Asturias, Valencia, Aragén y Murcia —en un segundo nivel
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asistencial-, y Andalucia —en un tercer nivel asistencial-); b) autonomias que
tienen organizada la atencion dentro de un plan general de salud mental, con
programas especificos de atencién dentro de los CSM (Pais Vasco, Extre-
madura, Galicia, y Madrid); c) En fase de organizacién (Canarias) o en estudio
de un plan especifico (Navarra); d) Y pendientes de organizar y planificar
(Cantabria, Baleares y Rioja).

Independientemente del modelo organizativo por el que se opte se deben
respetar dos aspectos fundamentales: la coordinacion en la red y con el equipo
de adultos y la suficiente especificidad de los profesionales que se atienden esta
poblacion. La atenciéon ambulatoria se realizard a través de los programas
especificos llevados a cabo en los Centros de Salud Mental, o bien en CSM
Infanto-Adolescentes por equipos con la suficiente especializacion en este
campo.

La prevencion de las patologias en esta poblacion debe ocupar una parte
importante del trabajo destinado a ella, procurando una deteccion precoz de los
nifios que estén en grupos o situaciones de riesgo, una intervencion precoz en
posibles casos de malos tratos, o en hijos de pacientes psiquidtricos, etc. Por otra
parte, seria importante también la inclusion en el protocolo del nifio sano de
aspectos evolutivos del desarrollo psiquico a ser vigilados en los controles pau-
tados. La atencién a esta poblacion requiere si cabe atin mds de una estrecha
coordinacion entre todos los dispositivos implicados.

4.2.3.2. Unidades de hospitalizacion parcial
4.2.3.2.1. Hospitales de Dia

Poco extendidos a lo largo del Estado, surgen como alternativa a la hospi-
talizacion de casos agudos y subagudos. Entendidos como estructura que pro-
porcione soporte, supervision y monitorizacion en la transicion de casos desde
el hospital al domicilio. También como recurso para pacientes con un funciona-
miento crénicamente desadaptativo (trastornos de personalidad graves, o con
trastornos psicoticos con un gran repliegue autistico) que proporcione un medio
terapéutico en el que se puedan conjugar diversos tratamientos. El grupo de tra-
bajo de la AEN elaboré unas conclusiones que presentd en las Jornadas de
Bilbao, y un documento que aparecerd publicado. También ha participado en la
elaboracién de la Guia de Gestion para la Hospitalizacion de Dia Psiquidtrica,
promovida por el INSALUD.
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El perfil de los pacientes en los que estaria mds indicado este dispositivo,
dependiendo del momento evolutivo en el que se encontraran, corresponde a:
trastornos psicoticos, trastornos de personalidad, trastornos afectivos y trastor-
nos de alimentacion.

Deberan contener las siguientes consideraciones en cuanto a funciones y
procedimientos:

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS
Ingreso y tratamiento - Plan terapéutico individualizado
— Tratamiento Psicofarmacoldgico y Psicoterapéutico
Rehabilitacién — Programas de rehabilitacién y Reinsercién
Soporte a las familias® — Programas psicoeducativos
Coordinacién con los diferentes servicios de atencion - Informacién a las familias
psiquidtrica - Protocolizacién del ingreso
- Sistema coordinado de visitas post-alta hospitalaria
con los servicios de atencion especializada
- Gesti6n del caso (PSI)

4.2.3.2.1. Hospitales de Dia de Nifios y Adolescentes

Es el recurso mds adecuado para nifios y adolescentes que presentan una
patologia grave y no pueden seguir una escolarizacion normalizada. Se deben
realizar diferentes tratamientos, fundamentalmente psicoterapéuticos, con los
pacientes y sus familias, y se deben incluir también actividades educativas y psi-
copedagogicas que permitan a los pacientes permanecer escolarizados.

En cuanto a las funciones y procedimientos son similares a los recogidos en
el H. de Dia de adultos, adaptado a las peculiaridades de esta poblacion. En
general se recomienda que los H. de Dia para Nifios y Adolescentes tengan una
estructura y funcionamiento adaptado a tres grupos de edad: a) menos de 7
afios, b) entre 7y 13 afios, y ¢) mas de 13 afios.

4.2.3.3. Unidades de hospitalizacién

4.2.3.3.1. Atencidn a las Urgencias

Servicio de urgencias de atencidn psiquidtrica durante las 24 horas, en
estrecha coordinacion con los servicios ambulatorios de atencién especializada

con derivacion preferente de los casos que lo precisen e informacién del movi-
miento habido en él.
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Sin descartar la posible existencia de diversas modalidades de atencion a
las crisis tales como servicios telefonicos, ambulatorios, en hospital de dia, etc.,
creemos beneficiosa su ubicacién en el dmbito de un hospital general como
medio que facilite de inmediato exploraciones complementarias necesarias.

Deben recoger los siguientes pardmetros de funcionamiento:

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS
Evaluacion — Entrevista clinica
- Entrevista familiar
- Reconocimiento exploracién Protocolo de atencién
Atencion a la crisis - Orientaci6n diagnéstica
— Tratamiento
Disposicion del caso — Informe de asistencia
- Protocolo de derivacién
- Coordinacion con otros servicios

4.2.3.3.2. Psiquiatria de Enlace e Interconsulta

Coordinacién, apoyo e interconsulta con los servicios hospitalarios de
atencion especializada. Su organizacion dependerd de la existencia o no de
Unidades de Psiquiatria en el Hospital General. En cualquier caso debe garanti-
zarse (si lo precisa) la continuidad de cuidados con los servicios ambulatorios.

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS
Deteccion, evaluacion y tratamiento de la — Entrevista clinica
comorbilidad psiquidtrica asociada a la patologfa _ Interconsulta
médica - Intervencion en crisis
— Tratamientos psicofarmacoldgicos y
psicoterapéuticos
Enlace con unidades o servicios en los que existe una - Apoyo a los profesionales
mayor prevalencia asociada de trastornos psiquicos — Protocolos conjuntos de intervencién

4.2.3.3.3. Unidades de Hospitalizacién Breve

Son dispositivos de provision de cuidados de 24 h para la atencion de situa-
ciones de crisis, episodios, descompensaciones, etc., por imposibilidad de abor-
daje ambulatorio por entrafiar riesgos auto o heterolesivos, por existir refracta-
riedad al tratamiento, o bien por inexistencia de un adecuado soporte sociofa-
miliar. Junto a lo anterior, debe contemplarse también la posibilidad de ingreso
para estudio diagndstico.
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Entre sus objetivos estaria el conseguir la més pronta recuperacion en el
plazo mds breve posible, para su reinsercion en la comunidad. Se debe garanti-
zar la coordinacion e inmediato seguimiento por los C.S.M., por el H. de Dia o
en su defecto, su derivacion a otros dispositivos de estancias mds prolongadas
con un programa terapéutico y rehabilitador intensivo u otras estructuras inter-
medias, para evitar el colapsamiento de dichas unidades y ser consecuentes con
el principio de atencidn flexible a las necesidades.

A pesar de las Recomendaciones de la Comision Ministerial de 1985, toda-
via un 40%de las UHB se encuentran ubicadas en Hospitales Psiquidtricos.
Nuestra recomendacion es que la totalidad de las mismas se encuentren en
Hospitales Generales. En algunas comunidades disponen de unidades de hospi-
talizacion para tratamiento de toxicomanias, deshabituacion o desintoxicacién
alcoholica. En los dltimos afios estdn surgiendo unidades hospitalarias de trata-
miento de trastornos alimentarios, sin que se hayan desarrollado unidades para
adolescentes. Es opinidn de este grupo de trabajo que el compromiso asistencial
con una poblacién de un territorio debe primar sobre la creacién de unidades
para el tratamiento de patologias especificas; sin que esto suponga que la aten-
cién que reciban sea indiferenciada.

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS

Evaluacién y diagndstico pluridimensional — Entrevista clinica

Tratamiento intensivo de la sintomatologia aguday de - Entrevista familiar

la situacion de crisis - Reconocimiento/exploracién/diagndstico
Coordinacién con los diferentes niveles de atencién - Tratamientos bioldgicos

psiquidtrica. — Tratamiento psicoldgico

— Soporte social y atencién a la familia®

- Medidas de contencion

- Plan terapéutico individualizado

— Establecer criterios consensuados de derivacion
y plan de tratamiento entre dispositivos

— Protocolos consensuados de ingreso

- Sistema coordinado previo al alta con los servicios
de salud mental

- Reuniones de coordinacion con el CSM

4.2.3.3.4. Unidades de Hospitalizacion Breve de Nifios y Adolescentes

La hospitalizacion de agudos para nifios y adolescentes estd sin resolver en
la mayoria de la CCAA. Existen grandes dificultades para ingresar nifios con
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problemadtica psiquidtrica en unidades de pediatria; en las cuales no existe asig-
nacion de camas. El desarrollo de unidades especificas para nifios y adolescen-
tes es practicamente inexistente. Y esto es especialmente grave para el caso de
los adolescentes en los que en general la patologia grave suele acompaiarse de
trastornos de conducta que hacen imposible que por una parte estos puedan
contenerse en una unidad pedidtrica, y por otra resulten totalmente inadecua-
das como medio terapéutico las UHB de adultos.

4.2.3.3.5. Unidades de Rehabilitaciéon Hospitalaria o Comunidades
Terapéuticas

Dirigidas a dar respuesta a las necesidades de los pacientes que precisan de
entornos estructurados residenciales y con abordajes prolongados de tipo reha-
bilitador y/o asistenciales sanitarios.

Este es uno de los casos en los que la denominacion deja entrever mas cla-
ramente la filosofia de los que las disenaron (Comunidad Terapéutica, Unidad
de Rehabilitacion, Unidad de Media/Larga Estancia, Unidad de Subagudos,
etc.) aunque no siempre se corresponde con la realidad de las practicas. Aunque
nominalmente todas las comunidades disponen de estos recursos, muchos de
ellos por la ausencia de tratamientos rehabilitadores activos encubren residuos
manicomiales.

Evidentemente la longitud de la estancia no es el elemento esencial que
debe definir estas unidades sino la naturaleza de las practicas que alli se reali-
zan. Nuestras recomendaciones son:

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS

Evaluacion psicopatoldgica y de discapacidades y - Plan terapéutico individualizado

tratamiento integral — Tratamiento Psicofarmacoldgico y Psicoterapéutico
Rehabilitacion — Programas de rehabilitacién individualizados

- Programas psicoeducativos

— El medio como elemento terapéutico

—Soporte a las familias"
Coordinaci6n con los diferentes servicios de atencién - Protocolizacion del ingreso

psiquidtrica — Establecer criterios consensuados de derivacion
y plan de tratamiento entre dispositivos

— Sistema coordinado previo al alta con los servicios de
salud mental

- Reuniones de coordinacion con el CSM
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4.2.3.4. Dispositivos de rehabilitacion
4.2.3.4.1. Centros de Rehabilitacion Psicosocial

Existentes en la mayoria de CC.AA. bajo diversos nombres (Unidad de
Rehabilitacion; Centro de Rehabilitacion Psicosocial, Centro de Dia). Con un
mayor o menor desarrollo se marcan objetivos:

—  Prevenir o reducir el deterioro y la discapacidad social.
—  Restaurar las habilidades potenciales.

—  Reforzar las habilidades existentes.

—  Facilitar la adaptacién psicoldgica y social.

—  Posibilitar los niveles més 6ptimos de funcionamiento.

En la consecucion de estos objetivos se pueden distinguir dos fases: una de
consecucion y otra de mantenimiento, que podrian corresponderse a los
Centros de Rehabilitacion propiamente dichos y los Centros de Dia. Estas dos
funciones pueden coincidir o no en un mismo dispositivo.

FUNCIONES PROCEDIMIENTOS

Rehabilitacién — Programa individual de rehabilitacion y reinsercion
— Programa funcional de actividades
— Programa de intervencion comunitaria

Actividades de centro de dia — Actividades ocupacionales

— Actividades de ocio y tiempo libre
Soporte psico-social y psicoeducativo a las familias — Programas de atencion a las familias
Soporte a otras redes — Programas de colaboracién
Coordinaci6n con los diferentes dispositivos de la Red - Criterios de derivacion
de Salud Mental ~ Elaboracién de proyectos terapéuticos

y rehabilitadores conjuntos
- Gestion del caso (PSI)

4.2.3.4.2. Alternativas Residenciales

Tienen el objetivo de minimizar la carga familiar y favorecer la autono-
mia de los enfermos crénicos, o bien son la alternativa a la inexistencia de un
alojamiento. Con diferentes tipos y denominaciones (Pisos, Hogares, Casas a
medio camino, Comunidades protegidas, Unidades Residenciales,
Minirresidencias, Pisos protegidos, Pensiones tuteladas...) y con mayor o
menor supervision y apoyo, tienen diferente dependencia administrativa
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(Salud, Servicios Sociales, Diputaciones, Fundaciones, etc.) y en la actualidad
son claramente insuficientes.

En todos los casos y junto a la provision de alojamiento, la continuidad de
cuidados se preocupard de facilitar el entorno en el que viven, con acceso a acti-
vidades normalizadas, dispositivos de rehabilitacion, centros de dia, asi como a
la mejor calidad de vida posible.

Se precisard de una clara informacion sobre los recursos disponibles, claros
criterios de seleccion de los posible residentes, asi como de nuevas necesidades
y de los estdndares de cuidados.

Estas alternativas residenciales deben cubrir la necesidad gradual de
supervision, tanto en cuanto a los diferentes tipos de pacientes (con distinto gra-
do de discapacidad), como a los diferentes momentos del proceso rehabilitador
en que se encuentran. En general la tendencia es a que en cualquier caso los
alojamientos que necesitan mds supervision sean de tamafio pequefio, no mas
de 30 plazas.

Distinguiriamos entre cuatro niveles de dispositivos con un grado de
supervision decreciente:

—  Unidades residenciales o residencias asistidas.
—  Minirresidencias.

—  Pisos tutelados.

—  Pensiones supervisadas.

Por otra parte, en algunas comunidades estdn distribuyendo estas plazas en
tres tipos de estancias que proporciona una mayor flexibilidad:
- Plazas de descanso familiar (menos de un mes).

—  Plazas de estancias medias (hasta un afo).
—  Plazas de estancia indefinida.

4.2.3.4.3. Alternativas laborales

Con un menor desarrollo, bajo distintas denominaciones (Talleres Ocu-
pacionales, Talleres Protegidos, Centros de Rehabilitacion Laboral, o empresas
Sociales) es una de las asignaturas pendientes de nuestra reforma.

Como comentamos en el apartado anterior es conveniente que el proceso
de rehabilitacion laboral se plantee de modo progresivo, capacitando a los enfer-
mos para que se vayan incorporando gradualmente y hasta su nivel de maximo
rendimiento a los distintos medios laborales (de mayor a menor proteccién),
manteniendo en todo caso el apoyo aun en situaciones de mayor normalizacion.
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4.2.3.4.4. Recursos de Rehabilitacion y Apoyo Comunitario Normalizados
Servicios sociales.

A nivel de Recursos los habilitados por los servicios sociales en sus programas

de reinsercion debiendo exigirse que éstos sean efectivamente implementados.

A nivel de Prestaciones.

Facilitar acceso a diferentes centros ocupacionales (culturales, deportivos,
etc.).

Proporcionar ayuda a domicilio.

Facilitar ayudas econdmicas.

Plazas residenciales para mayores de 65 afios en residencias asistidas y no
asistidas.

Asociaciones de familias.
Voluntariado.

4.2.4. Coordinacion entre dispositivos

La coordinacién entre los dispositivos de la red es uno de los elementos

esenciales para que se pueda realizar una atencion integral y continuada, que es
un punto bdsico para que esta sea de calidad. En la situacion actual existen
diversos grados de coordinacién a nivel estructural. Con frecuencia el modo en
que esto se organiza de forma concreta es uno de los gérmenes de conflicto que
surgen en la misma. Debe responder al objetivo dltimo de que la atencién que
recibe el usuario de dispositivos tan diversos sea coordinada, coherente y conti-
nuada. Contribuyen a que se produzcan:

Que exista una estructura funcional de Coordinacion de Salud Mental a
nivel del Area con:
e Unas Comisiones de Area:

- De Asistencia

- De Programas

- De Formacién y Docencia

- Interinstitucionales
e La figura de un Coordinador de Salud Mental del Area
Que existan unos Programas Asistenciales a nivel del 4rea, estructurados
en funcion de las necesidades de grupos especificos de enfermos:
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* Nifos y Adolescentes

* Psicogeriatria

e Rehabilitacion y Seguimiento de Enfermos Mentales Crénicos y Graves

¢ Trastornos de Alimentacion

¢ Alcohol y Drogas.

—  Que se utilicen Protocolos de intervencion conjunta elaborados consen-
suadamente.

—  Que existan espacios de reunion periédica de discusion clinica, formacion,
coordinacidn y de unificacion de criterios entre los diversos dispositivos y
en conjunto.

La coordinacién en los dispositivos debe quedar garantizada por la propia
estructura y cohesion del Area de Salud Mental y del funcionamiento en red.
Muestra de ello viene a ser las reuniones de Comisién de Area, o de
Coordinadora, o Junta de Area, que redne a los responsables de los diferentes
Equipos y Unidades y al Coordinador de Salud Mental del Area. Es ahi donde
se ejecuta la real coordinacién y donde se llegan a acuerdos, unificacion de cri-
terios y se homologan actuaciones en funcion de los objetivos generales.

Sobre los protocolos como garantia de coordinacién deberemos hacer
algunas consideraciones sobre su uso, conceptualizacion, caracteristicas y tipos.
Es indiscutible que el modo de proceder en nuestras intervenciones profesiona-
les estd ya protocolizado desde hace tiempo. Desde la progresiva puesta en mar-
cha de los distintos dispositivos, con la creacion de la Red de Salud Mental, se
han establecido pautas de conducta mds o menos definidas, tanto en las tareas
organizativas como en las asistenciales, que se han mantenido de forma consue-
tudinaria durante este periodo.

Los usos y costumbres, como modo de actuacién poco sistematizados,
pueden ser de gran valor en las organizaciones donde el factor humano es el
elemento principal o en aquellas otras que, como la nuestra, persiguen objeti-
vos de extraordinaria complejidad. Los usos, modos y costumbres se encuen-
tran en un primer escalon en el proceso de una organizacion hacia formas mas
desarrolladas. Realizar protocolos que recojan los modos ya existentes de
actuar ante los diferentes problemas puede permitir, dada la mayor sistemati-
zacion, que estos sean mejorados introduciendo mecanismos de evaluacion y
verificacion.

Al mismo tiempo puede permitir alcanzar una cierta homogeneidad en la
actuacion ante problemas que rednen caracteres comunes O conseguir una
mayor claridad en la necesaria coordinacion entre los distintos elementos y
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niveles de organizacion. Los protocolos pueden ser indicadores de calidad y sin
duda llegan a ser mecanismos garantes de la coordinacién. El protocolo, como
cualquier otra construccion cientifica y técnica, debe permitir partiendo de una
abstraccion de lo real, intervenir sobre lo real, nunca sustituir a lo real.

Las caracteristicas deseables en todo protocolo son: fiabilidad y validez,
que sea reproducible, que sea claro, breve y preciso en la forma, que sea pro-
ducto de un acuerdo multiprofesional y que incluya calendarios para su revisién
y para su verificacion. Hay muchos tipos de protocolos: de intervencion, coordi-
nacion, derivacion, clinicos, asistenciales, especificos de programas, etc.

Las dificultades que con frecuencia surgen a todos los niveles para lograr
una buena coordinacién hacen necesario desarrollar técnicas de mejora de la
comunicacion interna y una actitud de colaboracién, pensando en las necesida-
des de los pacientes mas que en los intereses de los profesionales.

Muchos problemas, por su propia naturaleza exigen una necesaria coordi-
nacion intersectorial. Casos concretos en los que las situaciones de exclusion
son manifiestas y que exigen que esta coordinacion intersectorial sea efectiva,
son por ejemplo la de los enfermos mentales penados o los enfermos mentales
sin hogar. Por las especiales caracteristicas que concurren, y la transcendencia
de los problemas mds alld del Area, seria aconsejable que a nivel regional exis-
tieran Programas especificos para esta poblacion.

4.2.5. Continuidad de cuidados

Es clara la necesidad de procurar una continuidad de cuidados y una coor-
dinacién entre los servicios (recursos) que los prestan.

La continuidad de cuidados, ligada al proceso del tratamiento, presupone
una adecuada coordinacion interdisciplinar e intersectorial (entre distintos sec-
tores sanitarios, socio-sanitarios y sociales) y que la red asistencial esté cerrada
(sino es asi, uno u otro dispositivo se vera afectado en la adecuacion de sus pres-
taciones).

Debe cumplir criterios ligados a una fécil accesibilidad, disponibilidad, fle-
xibilidad segin necesidades, adaptabilidad, tutorizacion y participacion activa
del paciente en el proceso

Como proponia L. Bachrach los principios de la continuidad de cuidados
pueden ser:

— Clima administrativo que apruebe, apoye y legitime los servicios para la
poblacién definida.
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—  Garantia de que el paciente puede acceder al servicio cuando lo necesite
(no barreras geograficas, econémicas o psicoldgicas).

—  Oferta integral de servicios. La continuidad no existe si no hay algtin servi-
cio necesario que no esté disponible.

—  Flexibilidad en la oferta de atencion. No exigencias de adaptacién a estan-
dares fijos.

—  Todas las instancias u organizaciones que potencialmente puedan atender
a un paciente deben tener una misma direccion.

—  El paciente debe tener la oportunidad de establecer una relacion estable y
continuada con un referente del sistema (Principio de la tutorizacién).

—  El paciente debe poder participar de forma activa en el proceso (principio
de la participacion).

—  Elsistema de cuidados debe contener programas que sean acordes a la rea-
lidad cultural del paciente.

4.2.6. Estimacion de necesidades de recursos

Estimar cuantos recursos son necesarios en cuanto a dispositivos y a pro-
fesionales para dar una atencion de calidad entrafia una gran dificultad ya que
se carecen de datos concretos de prevalencia de trastornos en las distintas
comunidades, y porque segtn el tipo de practicas asistenciales que se realicen
pueden requerirse nimeros variables de profesionales y dispositivos. En gene-
ral en nuestro pais la estimacion de recursos necesarios que aparecen en los
Planes de Salud Mental resultan, en el mejor de los casos, de un ligero incre-
mento en la dotacion de recursos previos, en funcién de las posibilidades de
asignacion presupuestaria. Por tanto resultan mds de lo que las administracio-
nes estan dispuestas a gastarse y de la historia previa de sus servicios, que de las
necesidades de la poblacion. Y es evidente que si queremos conseguir una
atencion de calidad uno de los elementos indispensables es que exista un niime-
ro de recursos suficientes. Somos conscientes de que los recursos no son ilimita-
dos y de que a ellos se ha de llegar de un modo gradual, pero creemos que
como asociacion debemos realizar unas estimaciones en relacion con las necesi-
dades y no con los presupuestos que las administraciones estdn dispuestas a
gastarse.

Por otra parte, realizar estimaciones en base a necesidades entrafia una gran
dificultad porque aunque existen estudios epidemioldgicos realizados ya en
nuestro pafs existe una gran variabilidad en sus resultados, y una carencia de
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estandares fiables en cuanto a la cantidad de recursos que son necesarios tenien-
do en cuenta nuestras caracteristicas de funcionamiento y socioeconémicas.

Para realizar estas estimaciones se han tenido en cuenta los datos de preva-
lencia de los estudios epidemioldgicos nacionales e internacionales', las estima-
ciones realizadas por diversos grupos de trabajo que han estado trabajando
sobre programas concretos (Nifios y Adolescentes’, Rehabilitacion'), prestacio-
nes bésicas en general'; los recogidos en los diversos Planes de Salud Mental de
las CCAA; las publicadas por el Royal College de Psiquiatras del Reino
Unido®, por el GAP (Group of Advancement of Psychiatry de la APA), y por
otros autores™ . Estas estimaciones aparecen recogidas en la bibliografia y se
ha hecho una sintesis de las mismas en los Anexos.

La prevalencia de trastorno mental en estudios epidemiolégicos comunita-
rios en nuestro pais estd en torno al 20%", siendo las cifras de prevalencia anual
de esquizofrenia y psicosis paranoide entre el 0,1 y el 2,4 %, oscilando las cifras
medias entre el 0,3y el 0,6 %. Esto equivale a que a lo largo de un afio por cada
100.000 hab, unos 20.000 tendran algin tipo de trastorno mental de los cuales
una proporcion se resolverd sin tratamiento, otra serd atendido en Atencién
Primaria y otra serd atendida en los Servicios de Salud Mental (aproximada-
mente un 4 % segtin el modelo de Goldberg y Huxley"). Por cada 100.000 hab
entre 300 y 600 tendran trastornos psicoticos (sin incluir las psicosis afectivas),
de los cuales aproximadamente el 80 % (Segun encuestas realizadas por las aso-
ciaciones de familiares) residen con sus familias, y de 20 % restante algunos
podran vivir autbnomamente, pero la mayor parte necesitardn algtn tipo de
alojamiento protegido.

Otra consideracion que hemos querido tener en cuenta es que las necesi-
dades de recursos, sobre todo en lo que al niimero de profesionales se refiere,
dependen de las actividades terapéuticas y los programas asistenciales que se
pongan en marcha. Como las redes son muy diferentes en las distintas CCAA
en el caso de los profesionales necesarios en los CSM se han desglosado por
programas teniendo en cuenta aquellos que estdn en dispositivos diferentes en
algunas autonomias. Con respecto al resto de dispositivos hemos realizado esti-
maciones con respecto a las ratios de plazas por 100.000 hab., asumiendo que
para la atencidn de esas plazas si que existe un mayor consenso con respecto al
n° de profesionales que se requieren.

En la Tabla n° 7 se recoge la estimacion de necesidades de recursos de pro-
fesionales para un Centro de Salud Mental para una poblacion de 100.000 hab. ,
desglosdndolos para la atencidn de : adultos, nifios y adolescentes, psicogeria-
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Tabla 7. Estimacion de necesidades de profesionales en los CSM.

CSM. Psiquiatras/ Psicologos/ Enfermeros T. Sociales/ Otros/
100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab.  100.000 hab.

Adultos 5 4 3 0,5 Aux. Adm. 2,5
Programa de Nifios y Adolescentes 15 1 0,5 0,5 Logopeda 0,5
Programa de Psicogeriatrfa 1 0,5 0,5 0,5
Programa de Rehabilitacién 0,5 0,5 36 1 T. Ocupacional 1
y Seguimiento
Programa de Alcohol y Drogas 1 2 1 0,5
Total minimo 9 8 8 3
Total 6ptimo 12 1 10 3

) Estimacion realizada sobre la base de una prevalencia de un 0,6 % de Trastornos mentales graves y crénicos, considerando
que el 15 % de los mismos necesitaria una atencion especifica y que un profesional puede ser responsable de 50 casos como maxino.
Para poder desarrollar una atencion domiciliaria mds intensa estas cifras deben aumentar.

Tabla 8. Estimacion de necesidades de plazas de hospitalizacion

Dispositivo Plazas/100.000 hab. minimas Plazas/100.000 hab. dptimas

Hospital de dfa 10 19
Hospital de dfa de nifios y adolescentes

<7 aflos 3 5

7-13 afios 3 5

> 13 afios 3 5
U. Hospitalizacion breve 12 15
U.H.B. Nifios 1 2
U.H.B. Adolescentes 2 3
U. Rehabilitacion hospitalaria/ Comunidad Terapéutica 8 10
Tabla 9. Estimacion de necesidades de plazas de rehabilitacion

Dispositivo Plazas/100.000 hab. minimas Plazas/100.000 hab. dptimas

Centros de rehabilitacion psicosocial 20 50
Centros de dia y actividades ocupacionales 20 50
Centros de rehabilitacion laboral/Talleres 15 30
protegidos/ apoyo al empleo normalizado
Unidad residencial 200 200
Minirresidencia 20 50
Pisos tutelados 20 50
Pensiones supervisadas 5 10

) Depende de la existencia previa de pacientes hospitalizados con grave deterioro psicosocial
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tria, rehabilitacion y seguimiento de EMCy G, y alcohol y drogas. Se sefialan los
estandares minimos y Optimos. Los cdlculos referidos a la necesidad de enfer-
meros psiquidtricos, que en general van a ser los responsables de la tutoria o
gestion de cuidados de los enfermos con trastornos mentales severos, estdn
hecha sobre la base de una prevalencia entre un 0,3 y un 0,6 %, de los cuales al
menos el 15 % necesitaria de esta atencidn, y que un enfermero puede ser res-
ponsable como méximo de 50 pacientes, siendo lo 6ptimo alrededor de 30.

En la Tabla n° 8 se presentan las necesidades de plazas de hospitalizacion
en los distintos dispositivos , referidos a una poblacién de 100.000 hab. En la
Tabla n° 9 se recoge la estimacion de necesidades en cuanto a los recursos de
rehabilitacion. Esta estimacion estd muy determinada por la capacidad de la
propia comunidad (sus familias, los recursos sociales y laborales...) para acoger
a estos pacientes. Pero aunque lo deseable es que la insercion sea en la medida
de lo posible en recursos normalizados para muchos pacientes esto no serd asi y
deben existir suficientes plazas de recursos especificos. Por otra parte estos
recursos permiten el apoyo y la descarga de las redes sociales naturales de estos
pacientes, que de no contar con ellos pueden romperse y favorecer los procesos
de exclusion. Este apartado es, sin lugar a dudas, el més deficitario en todas las
CCAA y el que influye de modo mds determinante en el desarrollo satisfactorio
de la Reforma Psiquidtrica. La atencion de calidad para los enfermos graves y
cronicos exige una atencidn integral que abarca tanto los aspectos sanitarios
como sociales (tablas 7,8y 9).

4.2.7. Equipos multidisciplinares

Uno de los principios basicos del modelo de atencién comunitaria a la SM
es el trabajo desde equipos multidisciplinares que permitan abordar las proble-
maticas de un modo integral. Como sefiala Vallejo E.* “dar cuenta del trabajo
en Salud Mental no es posible sino a través del prisma de distintas disciplinas”.

Los equipos pueden ser entendidos “desde la formalidad de la institucion
sanitaria como un agrupamiento de profesionales en torno a una serie de crite-
rios técnico-racionales, y cuyas metas y actividades vendrdn, en un primer
momento, definidas desde la Institucién. En ese primer momento, por tanto
pareceria que bastara con cumplir con el rol profesional de cada miembro, y
atender la demanda asistencial”. La creacion de los espacios organizativos pro-
pios y del funcionamiento conjunto puede dar paso al momento grupal del equi-
po, en el que se ha ido produciendo la adecuacion de las caracteristicas de cada



Organizacion 61
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

miembro (formacién, rol, motivacién...) a la tarea institucional. Es lo que
Vallejo denomina el equipo-grupo con un grado de cohesion interna, una defini-
cién operativa de las tareas y una metodologia de trabajo propias. Para llegar a
ese momento grupal es necesario que cada equipo estructure sus espacios
comunes organizativos y de discusion sobre la tarea clinica. Esta es una primera
dificultad, lograr el tiempo necesario para esos espacios y que estén dotados de
contenido. La continuidad de estos espacios va a representar que el equipo pue-
da crear su propio proceso, donde los esquemas referenciales de cada profesio-
nal puedan tener un lugar dénde ponerse en juego con los otros para poder ir
construyendo un modelo comtin de trabajo.

Otro de los problemas que es parte del dia a dia de los equipos, es la difi-
cultad de la definicion de roles entre sus miembros. No creemos que la delimita-
cién burocratica de competencias permita resolver el problema, es mds, somos
conscientes que en muchos casos, cuando estas competencias estdn definidas
rigidamente, sélo sirven para “no hacer”.

Mais bien pensamos que la delimitacién debe venir dada por que la ejecu-
cion de las tareas surja desde la capacitacion en el desarrollo de una serie de
habilidades, para poder atender satisfactoriamente las necesidades reales. No
quiere decir esto que propongamos el “Totum revolutum”, muy al contrario,
estamos mds por la definicion de perfiles profesionales en funcién de la tarea a
realizar.

Por otra parte, el desempefio de los roles profesionales debe estar en fun-
cién de garantizar el trabajo multidisciplinar. Por eso proponemos que la defini-
cion de las funciones de los diversos roles profesionales esté en relacién a la
definicion de las tareas a realizar, capacitacion propia de cada profesional y la
necesaria complementariedad y polivalencia en el equipo.

Un aspecto ya sefialado en casi todos los anélisis de la situacion actual, es
la falta de motivacion de los profesionales. No vamos a entrar en analizar sus
causas, pero si nos parece importante sefialar algunos elementos que, junto con
los sistemas de incentivacion, pueden ser aspectos claves para su resolucion.
Nos referimos al reconocimiento del trabajo realizado, la participacion en la
toma de decisiones, la formacion continuada y la investigacion.

El sistema tiene que posibilitar cauces regulares de participacion de los pro-
fesionales en todos y cada uno de los &mbitos. Desde el nivel méds micro en su
centro de trabajo, participando en el acuerdo de los objetivos, hasta un nivel
macro en la definicion de las estrategias y en la mejora de la calidad de atencion.






5. Prioridades asistenciales. Prestaciones basicas

La Red Asistencial de Salud Mental de un Area Sanitaria es un instrumen-
to para el desarrollo de los principios de la Ley General de Sanidad y en tanto
que dispositivos asistenciales especializados situados en segunda linea, deben
proporcionar en el marco de una poblacién circunscrita, promocién y preven-
cion de la salud, asistencia y rehabilitacion, que sean compatibles con criterios
de calidad asistencial.

La OMS senala el importante incremento de la morbilidad psiquidtrica a
nivel mundial y el que este se produce a expensas de los trastornos adaptativos y
de nuevas patologias, mientras que las patologias mds cldsicas permanecen esta-
bles. En nuestro dmbito, esto supone un incremento importante de la presion
asistencial de los dispositivos de entrada a la Red (Centros de Salud Mental) y
la necesidad por nuestra parte de reflexionar sobre a quien y con qué calidad
vamos a atender.

Si necesario es que se definan unas prestaciones bdsicas en Salud Mental,
también lo es que estas vayan encaminadas a dar respuesta a las necesidades de
la poblacion identificadas como mas prioritarias.

Esta premisa conlleva la importancia de tratar de aproximarnos al conoci-
miento de dichas necesidades en la poblacion definida como diana y que a nues-
tro criterio va a ser aquella que hace una demanda expresa de atencion y cumple
unos criterios de gravedad, y por otra parte, aquella que presentando problemas
o trastornos mentales por su pertenencia a colectivos o grupos de riesgo tiende a
quedar mas marginada del sistema y va a ser mas dificil que demande cuidados o
tratamiento.

Bertolote', denomina tratamientos esenciales a aquellas intervenciones
necesarias y suficientes para la atencion de los pacientes con trastornos menta-
les especificos, sefialando que dichas intervenciones deben tener una efectividad
terapéutica, aceptable seguridad en su uso, satisfacer las necesidades de salud
de la poblacién y poder ser asumibles por la comunidad.

De acuerdo con esto, una condicién de la idoneidad de las prestaciones
bésicas habré de ser su adecuacion, es decir que efectivamente atiendan a las
necesidades de salud (mental) de la poblacién, habiendo de ser lo mds capaces
posibles de conocer cuales son estas, a pesar de que el término necesidad sea
ambiguo conceptualmente, que su definicion deba adaptarse a cada caso y que
se precise consensuar.

El estudio Caring for a Community del Royal College of Psychiatrics”,
plantea que una red de servicios psiquidtricos comunitarios precisa:

-  Apropiada infraestructura y recursos.
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Intervenciones efectivas.

Atencidn a la morbilidad oculta y a la sobrecarga de familias y cuidadores.
Coordinacién entre dispositivos.

Cooperacion interdisciplinar.

Equidad y proporcionalidad (los recursos ofertados deben ser proporcio-
nales al grado de necesidad).

Accesibilidad, adaptabilidad y responsabilidad.

Continuidad de cuidados.

Por nuestra parte, y teniendo en cuenta lo anterior, recomendamos:

Establecer perfiles de atencion diferenciada entre atencion especializada y
atencion primaria, que se ajusten a criterios de gravedad del caso psiquia-
trico.

Priorizar y hacer proporcionales ofertas asistenciales a las demandas que
llegan al servicio, asi como a aquellas otras, potencialmente graves, que
tienden a quedar marginadas del sistema, y esto, en una doble vertiente:
tipo de intervencion y plazos de ejecucion.

Definir prestaciones asistenciales bdsicas y hacer que estas sean operativas.
Mantener una verdadera continuidad de cuidados, lo que requiere delimi-
tar prestaciones y flexibilizarlas segtin los cambios de necesidades, asi
como coordinarse eficazmente con otros dispositivos implicados, siendo
necesario que cada uno de ellos tenga responsabilidades claras y delimi-
tadas

Evaluar cada servicio para asegurar su adecuacion, y asi posibilitar la iden-
tificacion de dreas de necesidades no cubiertas.

Perfiles de necesidades

Segtin distintos autores, las necesidades pueden ser entendidas como:

Las necesidades de servicios de una poblacién y la actual provision de ellos
(Lehtinen).

La combinacién de la morbilidad definida y la falta de utilizacion de servi-
cios (Shapiro).

La insuficiente provision de particulares intervenciones terapéuticas
(Thornicroft)™.
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Nosotros entendemos las necesidades en salud mental de una poblacion
determinada, como aquellos problemas o trastornos mentales que cumplen unos
determinados criterios de gravedad (que nos permite diferenciarlos de otros
malestares vitales), que tienen o precisan cuidados o tratamiento y que aparecen
en forma de demanda expresa o que afectan a individuos pertenecientes a grupos
de riesgo, aunque no planteen una demanda expresa.

Para un mejor conocimiento de las necesidades en salud mental de una
poblacion, deben conjugarse las estimaciones obtenidas de distintos indicadores
como:

- Estudios epidemiolégicos de morbilidad (tales como el ECA, que ofrecen
resultados de un 18% en la poblacién general, del que el 1,5% seria un
trastorno severo y persistente; o los realizados en poblacion espafiola con
resultados medios del 20%, y entre un 0,3 y 0,6% de psicosis cronicas no
afectivas').

- Porcentaje de casos diagnosticados y no tratados (que pueden llegar al
60%).

- Datos de utilizacién de servicios (incidencia y prevalencia diagndstica, fre-
cuentacion, etc.), que proporcionan informacién de pacientes bajo trata-
miento, pero que si solo son tenidos en cuenta en forma aislada, tienden a
perpetuar inequidades, a la vez que no son los mas validos para dar cuenta
de necesidades asistenciales y de recursos no cubiertas.

—  Indicadores de salud en funcion de la conocida asociacion entre caracteris-
ticas sociodemograficas de la poblacion en cuestion y prevalencia de tras-
tornos mentales (pirdmide de poblacidn, clase social, tasas de desempleo,
tasas de fracaso escolar ), estudios de Jarman, etc.

Dichos problemas o trastornos mentales (necesidades) permiten categori-
zar a los pacientes en cuatro grandes grupos”:

—  Pacientes con trastorno mental severo y persistente.

—  Pacientes con trastorno mental severo pero no persistente.

—  Pacientes con trastorno mental persistente pero no severo.

- Pacientes sin trastorno mental severo ni persistente.

Las necesidades podemos clasificarlas en preventivas, asistenciales y reha-
bilitadoras:

—  Necesidades preventivas:

e Del grupo o situacion de riesgo.

¢ Del entorno familiar.

—  Necesidades asistenciales:
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¢ De salud general.
¢ De salud mental:
- De valoracién y orientacion.
- De asistencia en crisis.
- De tratamiento de la sintomatologia
* Necesidades rehabilitadoras:
- De rehabilitacion cognitiva.
- De autocuidado.
- De habilidades de la vida diaria.
- De soporte relacional.
- De ayudas basicas (alimentos, alojamiento,... etc.)
- De ayuda a la busqueda de empleo y a la integracion laboral.
- De proteccion de sus derechos legales.
- De soporte a las familias.

5.2.  Demanda y utilizacion de servicios

Es necesario distinguir entre necesidades latentes y percibidas y también el
que la percepcion de una necesidad puede convertirse o no en demanda de tra-
tamiento en funcion de una serie de factores:

- De tipo sociodemografico, étnico y del nivel de retraimiento social.
—  De actitud hacia la enfermedad.

- De informacion sobre la enfermedad y su tratamiento.

—  De la oferta asistencial.

—  De la accesibilidad.

Entendemos por demandas aquellas peticiones de quienes tienen necesida-
des, o de sus allegados, o entorno social.

Clasicamente se distinguen distintos tipos de demanda: explicita (en que el
paciente refiere sintomas psiquicos), implicita (quejas fisicas que enmascaran o
traducen causas psiquicas), conspicua (explicita o implicita detectada por el
médico) y oculta (que pasa desapercibida para el médico) y como se ha dicho
antes, son varios los factores que la condicionan.

Convendria distinguir en la practica las demandas expresas en términos
cuantitativos y cualitativos. Cuantitativamente suelen corresponderse con tras-
tornos adaptativos y afectivos “menores”, mds frecuentes en mujeres, con pro-
blemas psicosociales aiadidos y frecuente demanda de tratamientos “psicoldgi-
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cos” y que tienden a consumir muchos servicios, siendo conveniente delimitar
prestaciones y técnicas de intervencion psicoterapéuticas y fomentar grupos de
autoayuda.

Cualitativamente, serian aquellas patologias que cumplan los criterios de
gravedad previamente definidos, siendo conveniente insistir en lo que dice la
OMS respecto de que el incremento de morbilidad psiquidtrica a nivel mundial
se estd produciendo a expensas de los trastornos adaptativos y de nuevas pato-
logias, mientras que las patologias mas clasicas (esquizofrenias, PMD, etc.) se
mantienen relativamente estables.

La recepcién que se haga no sélo de las demandas expresas sino también
de las objetivadas como severas pero que no van a demandar asistencia, va a
determinar la utilizacion de los servicios, dependiendo esta, en términos genera-
les, de los siguientes condicionantes: .

— Lafilosofia y politica sanitaria general.

—  Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

- Las tasas de morbilidad existentes.

-  Laeficiencia en la organizacion y gestion de los servicios:

* Prioridades o no en la recepcién de la demanda.

e Lista de espera.

¢ Coordinacién con dispositivos derivantes.

¢ Disponibilidad.

- Oferta asistencial.

Mais adelante sefialaremos que la necesidad de priorizar perfiles de deman-
da mds susceptibles de ser atendidos en un nivel especializado situado en segun-
da linea como son los servicios de salud mental, exige, en lo que se refiere a la
demanda que procede de la Atencién Primaria (que es la mayoritaria), estable-
cer unos criterios de gravedad que filtren las derivaciones, habiendo disefiado al
respecto una Escala de gravedad del caso psiquidtrico que se estd pilotando en
la actualidad, y cuya finalidad serfa delimitar perfiles diferenciados de demanda
para ser tratados en el nivel primario o especializado (Anexo I).

El anélisis de utilizacion de los servicios nos van a proporcionar informa-
cién acerca de: indicadores de utilizacion, patrones de uso y patrones de cuida-
dos, que sefialaremos a continuacion.

Por lo que respecta a los indicadores de utilizacion, estos nos van a propor-
cionar datos acerca de:

—  Cuantos (nuevos, retornos, etc.).
- Coémo (citas programadas, preferentes, urgencias, etc.).
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- De donde (procedencia de Atencién Primaria, UHB, urgencias, servicios
sociales, etc.).

—  Quienes (distribucién por edad, sexo, diagndstico, etc.).

- Caracteristicas de la atencion (ambulatoria, hospitalaria, etc.).

- Modalidad de intervencién (patrones de cuidados).

Los patrones de uso de servicios buscan definir y categorizar distintos tipos
de contactos asistenciales en base a: criterios temporales (duracion de la asisten-
cia); combinacién de criterios temporales y consumo de servicios (alta o baja
utilizacién); y criterios mixtos que contemplan la duracién bruta y neta de la
asistencia , intensidad de ella y cociente de internamiento. La finalidad de poder
determinar estos patrones es distinguir distintos grupos de pacientes segtin con-
suman mas 0 menos Servicios.

Por otra parte, los patrones de utilizacion de servicios también tratan de
definir y categorizar distintos patrones de cuidado o médulos asistenciales. La
OMS* define el mddulo asistencial como la cantidad de actividades que confor-
man una clase de asistencia delimitada por sus objetivos (de evaluacién, de trata-
miento, etc.). Cada médulo asistencial tiene 8 posibles dimensiones o aspectos y
cada una de estas dimensiones, tiene 4 categorias segiin una mayor 0 menos
intensidad de la asistencia.

Las 8 dimensiones son:

- Dimensiéon PROB (evaluacién de problemas).

- Dimensién CRIS (tratamiento de las crisis).

—  Dimensién SOCI (intervencion de ayuda y apoyo social).

—  Dimensién PSIC (intervenciones psicoldgicas).

—  Dimensién BIOL (intervenciones bioldgico-psiquidtricas).

—  Dimensién MEDI (asistencia médica general).

—  Dimensién AVDF (tareas en relacion a actividades de la vida diaria).

- Dimensiéon ALO (tareas encaminadas a facilitar residencia y alojamiento).

La adecuacion de los objetivos de los servicios a dar cobertura a las necesi-
dades y demandas, de la poblacién diana determinada vendra condicionada por
sus indicadores de organizacion asistencial en base a:

—  Accesibilidad.

—  Disponibilidad.

—  Elegibilidad.

—  Aceptabilidad de la oferta asistencial.
- Adecuacion de la oferta.

—  Proporcionalidad.
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—  Trabajo multi e interdisciplinar.
—  Continuidad asistencial.

5.3.  Delimitacion de perfiles de atencion diferenciada entre el nivel primario
y el especializado

Existen controversias sobre la conveniencia de atender los casos més gra-
ves en el nivel especializado y los que se podrian considerar mads leves en el
nivel primario, o dada la evolucién crénica de patologias consideradas como
“leves o menores” y su repercusion en una deficitaria calidad de vida, asi como
su dificultad de tratamiento, no hacer tal distincién y considerar adecuado tam-
bién su abordaje desde una atencion especializada.

Quizas en parte esta polémica sea debida, a que habitualmente el concepto
de gravedad ha venido casi exclusivamente definido por el diagndstico, y este,
en el caso de la patologia psiquidtrica, no es exclusivamente determinante del
prondstico. Una neurosis no tiene por que ser siempre de mejor prondstico que
una psicosis, o su abordaje terapéutico mas sencillo y resolutivo.

Nuestra opinion, es que la gravedad de un caso si debe definir el nivel asis-
tencial en que va a ser atendido (primario o especializado), pero que la grave-
dad debe ser entendida por criterios que incluyan aquellos pardmetros que
mejor la maticen, y que no van a depender exclusivamente del diagndstico.

Con este propdsito se han definido unos criterios de gravedad del caso psi-
quidtrico, que engloban una serie de variables, que a su vez se agrupan en 4 fac-
tores: clinicos, psicosociales, de discapacidad y tipo de demanda y complejidad
de manejo terapéutico, de cuya baremacion resulta una puntuacion, habiendo
de determinar un punto de corte con la adecuada sensibilidad y especificidad
que posibilite una orientacion para el médico de primaria en su decision de asu-
mir para tratamiento o derivar los casos psiquidtricos que detecta.

Los criterios que hemos considerado que mejor definen la gravedad de un
caso psiquidtrico en la poblacion adulta son:

—  Factores clinicos:

e La gravedad diagnostica.

e La comorbilidad con otras patologias fisicas o psiquicas.

e El riesgo de peligrosidad.

¢ El tiempo de evolucién del trastorno.

—  Factores psicosociales:
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e Grupos y/o situaciones de riesgo.

¢ Caracteristicas de la red social.

* Repercusion del trastorno sobre el medio familiar y social.

—  Grado de discapacidad producido por la enfermedad.

—  Caracteristicas de la demanda.

—  Complejidad de manejo terapéutico.

Estos criterios se han agrupado en factores a los que se ha adjudicado una
baremacién (Anexo I).

Esta escala estd siendo pilotada en la actualidad en la Atencion Primaria con
objeto de definir el punto de corte mds adecuado. En los primeros ensayos y sobre
una puntuacién maxima de 25 puntos, creemos que el punto de corte debe ser de
6. Por otra parte, si Atencion Primaria se va a responsabilizar del tratamiento de
un determinado tipo de casos (los que estén por debajo del punto de corte), 16gi-
camente habré que contribuir a su mejor formacion en la deteccion y tratamiento.

Si la escala pudiera llegar a ser un instrumento que nos ayudara a diferen-
ciar perfiles de pacientes en funcién de su gravedad, no debemos olvidar que
esto solo seria de utilidad respecto de la poblacién que demanda expresamente
y que sin embargo existe una poblacion que tiende a automarginarse o a ser
marginada por el sistema y que también deberia formar parte de la poblacion
diana atendida por los servicios de salud mental.

Mencionamos en el documento sobre Prestaciones Asistenciales Bésicas ela-
borado por un grupo de trabajo de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental” que
hay tres aspectos a tener en cuenta respecto de esta poblacion que no demanda:

- Enlo que concierne a tasas de morbilidad, lo recogido en el estudio ECA
en cuanto a que entre el 70-80% de las personas con algtn tipo de desor-
den psiquidtrico no consultan.

—  Enlo que concierne a pertenencia a grupos de riesgo, estos son colectivos
mads vulnerables que por su menor capacidad y/o disposicion a pedir ayuda
tienen el riesgo de quedar fuera del sistema. Los nifios, ancianos, poblacion
marginal y los pacientes con trastorno mental severo, sobretodo psicéticos
crénicos, son los mds vulnerables, y en los que los Servicios sociales deben
facilitar su deteccion y mediante una buena coordinacién con salud mental,
facilitar su abordaje asistencial.

—  Enlo que concierne a crisis evolutivas como situaciones de riesgo debemos
diferenciarlas por grupos de edad, y asi, a nivel infanto-juvenil deberemos
tener en cuenta el embarazo en adolescentes, los hijos de padres con antece-
dentes psiquidtricos graves, el maltrato y abuso sexual, las enfermedades fisi-
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cas de repeticion y/o ingresos hospitalarios y las pérdidas de padres. En la
edad adulta, consideraremos el embarazo y puerperio y las pérdidas familia-
res o laborales. En la tercera edad, las pérdidas psicofisicas y familiares.

5.4.  Prioridad y proporcionalidad en las ofertas asistenciales

La priorizacion asistencial pensamos que se debe realizar en base a:

—  Criterios de gravedad, presentados ya anteriormente.

- Programas asistenciales para grupos especificos, en base a garantizar la
proporcionalidad de las ofertas:

e Personas con trastorno mental severo.

* Nifos y adolescentes.

* Ancianos.

* Enfermos mentales sin hogar.

La escala de gravedad del caso psiquidtrico podria servir también , tanto
para definir mejor aquellas derivaciones que se consideran de cardcter prefe-
rente desde la atencion primaria, como para priorizar modalidades de interven-
cién desde la atencion especializada, si desde esta se confirma la gravedad eva-
luada en el primer nivel.

Por otra parte, la proporcionalidad de las ofertas asistenciales es uno de los
principios rectores que debe regir el funcionamiento de los servicios de salud
mental. Si queremos evitar caer en la denominada ley de cuidados inversos y ser
rigurosos con defender dar mas a los que mas lo necesitan , es evidente que solo
una correcta apreciacion de las distintas necesidades asistenciales de los pacien-
tes nos orientard en este sentido.

Strathdee y Thornicroft" han desarrollado unas guias para diferenciar gru-
pos de pacientes con distintas necesidades de soporte en base a las cuales se ha
puesto en marcha en el Reino Unido el Care Programm Approach, que es un
programa asistencial prioritario:

1. Grupo de alto soporte: Pacientes con severa disfuncion social (por ejem-
plo aislamiento social, sin empleo y /o dificultades de habilidades de la vida dia-
ria) como consecuencia de un severo o persistente trastorno mental. En particu-
lar individuos con dificultades de seguimiento pueden ser identificados con altas
necesidades de soporte por:

—  Frecuente o reciente riesgo para si o para los demas.
—  Serias dificultades conductuales.



72 MF Bravo, D Aparicio, C Cuevas, B Diaz, M Eguiagaray, ] Fuente, A Mateos, MA Moré, A Ozéimiz, F Pérez, AE Sinchez
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

- Alto riesgo de recaidas.

—  Historia de pobre adherencia a los servicios.

—  Escaso contacto con otros servicios o dispositivos.

—  Precariedad de alojamiento.

—  Sobrecarga de los familiares y cuidadores.

- (tales pacientes requieren un ratio staff/paciente de 1:15).

2. Grupo de soporte medio: Individuos con grado moderado de discapaci-
dad social, atribuida a trastorno mental(aquellos que trabajan al menos una
parte del dia o que mantienen al menos una relaciéon duradera). Este grupo
también incluiria la necesidad de un seguimiento individual
—  Los que reconocen y buscan ayuda al principio de las recaidas.

—  Los que reciben ayudas en otros dispositivos.

3. Grupo de soporte bajo: En general aquellos individuos que responden
bien a tratamientos breves y de baja intensidad. Por ejemplo pacientes con:

—  Psicosis en remision.

—  Desoérdenes moderados de personalidad.

Con la finalidad de lograr una adecuada priorizacién y homogeneidad en
la atencién proponemos:

—  Priorizar la oferta asistencial a los casos més graves y necesitados. Especial
atencion a la poblacion de grupos de riesgo (nifios, ancianos, marginales), con
potencial riesgo de cronicidad y deterioro (esquizofrénicos), cuidadores, etc.

- Utilizar una guia de intervencién (ver Anexo II) desde la evaluacion ini-
cial, que facilite la deteccion de necesidades de los pacientes y contribuya a
evitar la variabilidad de la atencion y que contemple el diagnéstico indivi-
dual y contextual, necesidades asistenciales, modalidades de intervencion y
planificacion de objetivos terapéuticos que permita su ulterior evaluacion.

—  Flexibilizar las ofertas en funcién de los cambios de necesidades.

Tener en cuenta las distintas necesidades que en cada paciente (sobretodo

en los psicoticos cronicos) deben ser atendidas y hacer que estas estén dis-

ponibles, desde criterios de proporcionalidad (mayor atencién a los mas
necesitados).

5.5.  Prestaciones bdsicas en salud mental

Hay un gran aumento de la morbilidad psiquidtrica a nivel mundial
(OMS), que esta incrementando la presion asistencial. Este aumento es sobre-
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todo de trastornos adaptativos, nuevas patologias, etc., manteniéndose relativa-
mente estables las patologias mas clésicas (esquizofrenia, psicosis, PMD, depre-
siones mayores, etc.). Consecutivo a esto la demanda crece , pero los recursos lo
hacen muy por detrds y ademds hay una politica de contencidn del gasto.

La oferta de servicios y de tratamientos esenciales deberia formar parte de
una politica nacional de salud, pero a esto deberiamos contribuir los técnicos
con documentos , para hacer frente al riesgo de que se pretenda una mejora de
la calidad asistencial solo centrada en una mejora de la gestion basada en indi-
cadores de actividad.

Aunque estos sin duda son necesarios, son los indicadores blandos, que tie-
nen mds en consideracion el funcionamiento, los mds adecuados para valorar la
calidad de la asistencia, que debe ir orientada a la prestacion global de servicios,
a tipologia de pacientes y a programas de especial interés.

Frente a la necesidad de establecer limitaciones en las prestaciones hay
que tratar de hacerlo desde criterios en los que se discrimine positivamente a los
mads necesitados, aunque cuantitativamente puedan ser menos y con menor
poder de influir en ello.

Por dltimo, resulta necesario evaluar las prestaciones, en términos de sus
resultados (indicadores respecto de objetivos generales prefijados: por ej. dismi-
nuir tasas de ingresos, de suicidios, de abandonos, de ausencias, de satisfaccion,
etc.).

Interesa puntualizar que el Sistema Nacional de Salud es quien debe defi-
nir las prestaciones que desde el sistema publico se van a financiar. Al hablar de
prestaciones bdsicas nos referimos a aquellas que deben estar al alcance de todos
los ciudadanos del Estado, independientemente de la CCAA en la que viven. Es
claro que es una cuestion de equidad. No hablamos en el documento de cartera
de servicios porque entendemos que esto hace referencia mas los servicios que
tiene disponible cada organizacidn, y se rige més por criterios de gestion y de
oferta de productos, que de dar cobertura a una necesidad.

5.5.1. Definicion

Definimos las prestaciones basicas como:

—  Modalidades de intervencion disponibles con posibilidades de utilizacion
concreta.

- Dirigidas a atender las necesidades en salud mental de la poblacion diana
definida.
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Que se han demostrado efectivas y seguras en su practica.

Asumidas por el sistema sanitario que se compromete a generar los recur-
SOs necesarios para su practica.

Accesibles a la poblacion en condiciones de equidad y proporcionalidad.

5.5.2. Principios rectores

Fécilmente accesibles, corrigiendo barreras de tipo geogréfico, horario, fisi-
co, informativo (falta de conocimiento de la existencia e intervenciones de
1 servicio), actitudinales (rechazo a grupos minoritario-marginales), buro-
craticas, etc.

Dirigidas a atender las necesidades consensuadas como mas importantes de
la poblacion diana definida: poblacion que demanda expresamente y cum-
ple los criterios de gravedad preestablecidos y poblacién de colectivos que
constituyen grupos de riesgo.

Adecuadas a dichas necesidades, tanto de tipo sanitario como de otra indo-
le, y para las que se deben prever los recursos necesarios y la imprescindi-
ble coordinacion.

Que proporcionen informacion al paciente y personalizacidn en el trato,
haciéndolas aceptables por ellos.

Efectivas y eficientes, aunque habrén de tenerse en cuenta una serie de con-
sideraciones tales como que en el tipo de patologia que tratamos, mayori-
tariamente desconocemos su etiologia (dificultad para diferenciar entre lo
normal y lo patolégico); que en ella concurren muchos factores en ocasio-
nes de imposible abordaje, (como paro, pobreza, etc., que tiende a ser cré-
nica, por lo que como dice Quintana nunca va a ser una prioridad para
invertir recursos). Las prestaciones deben demostrar su bondad en los con-
textos y con los pacientes en los que se utilizan. Es cierto que hay que bus-
car la adecuacion de las técnicas a las caracteristicas de los pacientes
(adaptabilidad) y no los pacientes a la técnica, pero también es dificil que
los profesionales puedan disponer en sus bagajes de distintos modelos teé-
rico-practicos con los que adaptarse a este planteamiento.

Seguras (intervenciones sin riesgo), como una de las dimensiones a valorar
en cuanto a una buena calidad de las prestaciones.

Oportunas y temporalizadas: ambos aspectos deben ser complementarios.
Hay que eliminar la variabilidad de la atencién y procurar una homogenei-
zacion respecto de que prestacion (intervencion) vamos a realizar, con que
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paciente, en que momento evolutivo de su patologia, en que contexto y con
que duracion.

5.5.3. Modalidades de intervencion

La Clasificacion Internacional de cuidados en salud mental de Giel?, enu-

mera diez tipos de intervenciones en relacion a:

Establecimiento del contacto y su mantenimiento.

Valoracién funcional y del problema.

Coordinacién de la atencion.

Cuidado de la salud general.

Hacerse cargo de las actividades de la vida diaria.

Intervenciones psicofarmacoldgicas.

Intervenciones psicoldgicas.

(Re)educacion de las capacidades basicas, interpersonales y sociales.
Actividades diarias.

Intervenciones dirigidas a la familia, parientes y otros.

Seria conveniente utilizar una Guia de intervencion (Anexo II). que con-

temple el diagndstico individual y contextual, objetivos claros, calibrados y eva-
luables y temporalizacion de pasos, fases y evaluaciones.
Las modalidades que deben estar disponibles serian:

Establecimiento del contacto y facilitacion de la adherencia al tratamiento.
Valoracién funcional del problema.

Tratamiento psicofarmacolégico.

Tratamiento psicoterapéutico reglado y/o consultas terapéuticas.
Intervencion domiciliaria.

Intervenciones dirigidas a familias u otros cuidadores.

Tutoria o gestion de casos.

Intervencion en crisis.

Hospitalizacion breve.

Hospitalizacion parcial.

Hospitalizacion en Unidades de Rehabilitacion.

Rehabilitacion psicosocial de discapacidades y programas de soporte
comunitario.

Alojamiento en Unidades Residenciales, Residencias asistidas, Minirresi-
dencias o Pisos tutelados.

Rehabilitacion laboral y programas de apoyo.
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—  Defensa de los derechos de los enfermos.

5.6.  Criterios para una mejora de la calidad asistencial de la Red de Servicios
de Salud Mental

A modo de decdlogo podiamos sintetizar las recomendaciones para mejo-
rar en la préctica la calidad asistencial en los dispositivos de la Red en:

1. Identificar lo mejor posible las necesidades de la poblacién, tanto en lo
que concierne a la demanda de utilizacién de servicios (necesidades expresa-
das), como de potenciales necesidades ocultas (derivadas de tasas de morbili-
dad, grupos de riesgo, etc.).

2. Orientar lo mejor posible las derivaciones desde Atencion Primaria, tanto
en lo que respecta a caracteristicas de los pacientes a derivar (aplicacion de la
escala de gravedad del caso psiquidtrico), como en prioridades de atencién
(derivacion preferente).

3. Facilitar la accesibilidad (supresion de barreras), disponibilidad (del ser-
vicio y de modalidades de intervencion), y aceptabilidad del paciente, buscando
el consenso pero también el compromiso terapéutico de éste.

4. Desarrollar un protocolo de intervenciones que contemple el diagndstico,
necesidades asistenciales, objetivos terapéuticos, intervenciones a llevar a cabo,
servicios en que deben prestarse, plazos aproximados, potenciales necesidades
de coordinacién y evaluacion de resultados. Todo ello con la finalidad de alcan-
zar criterios de equidad, lograr la mayor idoneidad terapéutica posible en el
abordaje de las distintas patologias y limitar al méximo la variabilidad de la
atencion.

5. Organizar y priorizar recursos y actividades asistenciales para que atien-
dan lo més adecuadamente esas necesidades. Establecer criterios consensuados
de proporcionalidad. Atencién a los mds necesitados: trastorno mental severo,
poblacién infanto-juvenil, deteccién precoz y tratamiento si lo precisan de
pacientes en situacion de riesgo, familias con sobrecarga y riesgo de enfermar,
etc.

6. Gestionar 1o més adecuadamente posible los tiempos asistenciales: racio-
nalizar la lista de espera, las ausencias a primeras citas y los abandonos preco-
ces. Llegar a criterios consensuados de distribucion de tiempos asistenciales
(ntimero y tiempo de dedicacién a nuevos, revisiones, modalidades de interven-
cién, programas, actividades de coordinacién y formacion, etc.) con la finalidad
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de defender indicadores técnicos validados frente a criterios gerenciales exclusi-

vamente economicistas
7. Definir prestaciones asistenciales bdsicas, determinando:

— A quien irdn dirigidas (poblacién diana).

—  Cuales deben ser (modalidades de intervencion que sigan la clasificacién
internacional de cuidados en salud mental)

—  Quien debe prestarlas (roles profesionales en funcién del perfil de las
tareas).

—  Donde deben prestarse ( tipos y funciones de los distintos dispositivos).

—  Frecuencia y duracion: explicitando plazos aproximados.
8. Procurar una continuidad de cuidados
9. Velar por una adecuada coordinacion intra e interdispositivos.
10. Evaluar la calidad asistencial, intentando alcanzar tres objetivos:

-~ Calidad de la atencion (satisfaccién del usuario).

—  Calidad asistencial (calidad técnica y satisfaccion de los profesionales).

- Calidad de disefio (adecuacion y eficiencia de las actividades y programas
desarrollados).






6. Evaluacion y estrategias de mejora

A lo largo de este documento de forma constante se hace referencia a dos
conceptos claves para el objetivo propuesto de mejora de la calidad asistencial.
Estos dos conceptos son: planificacion y evaluacion e independientemente del
orden con el que aparecen, si primero planificacion seguido de evaluacién o a la
inversa, ambos se observan relacionados entre si, bien de forma entrelazada
bien en forma de continuum o en cualquier otra forma que resulte del objetivo
planteado y de la metodologia utilizada, por lo que resulta totalmente imposible
desarrollar por separado uno u otro concepto.

No se trata en este apartado de abordar en alguna medida el proceso de
planificacion-evaluacién que nos ocupa, nuestro interés solamente se dirige a
seflalar y compartir algunos aspectos inherentes al mismo que consideramos
han de ser, siempre, tenidos en cuenta.

Asi entendemos que Evaluacion y Planificacion han de observarse como:
—  Dos actividades paralelas dentro de un mismo proceso circular que se

desarrolla en el tiempo y no como un acontecimiento instantdneo.

—  Dos actividades impensables fuera de un proyecto de cambio y de activida-
des innovadoras que superan la situacion de partida, ya que ambas, partici-
pan articuladamente en la construccion de las fases de realizacioén vincula-
das entre si (proceso y resultado)

La Evaluacion intenta captar tanto en sentido restringido como amplio (un
programa, un servicio, una organizacion de servicios) qué cosas se estdn movien-
do, qué elementos tacitos favorecen la consecucion de los objetivos fijados o
por el contrario los entorpecen, si se estdn atendiendo las necesidades de la
poblacién en cada momento y/o en qué medida y durante cudnto tiempo se
reflejan los efectos de una intervencion/s.

La Evaluacion requiere la formulacion de juicios basados en anélisis cuida-
dosos de situaciones especificas y globales con el fin de obtener conclusiones
bien fundadas y de hacer propuestas de accion ttiles.

Estos juicios no deben de tener un sentido juridico de aprobacidn/ desa-
probacion sino que han de basarse en informacion vdlida, pertinente y sensible
que se comparta con todos aquellos implicados en el proceso de evaluacion

Informacion entendida en términos mas amplios que un conjunto de datos
que no son mds que variables asociadas a un acontecimiento. Para obtener
informacion es necesario que los datos estén ubicados en un marco de referencia
y que sean interpretados con criterios externos que hayan sido definidos y vali-
dados con anterioridad (normas).
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El reto de acompafar un crecimiento en cantidad con un crecimiento en
calidad implica utilizar instrumentos de informacién que aseguren la monitori-
zacion continua de los niveles de eficiencia y eficacia, ya sea en cuanto a la activi-
dad desarrollada, a la demanda atendida o a los efectos de las intervenciones.

La activacion de los flujos informativos sobre las relaciones entre servi-
cios/demanda y servicios/ atencion se convierten en un instrumento que apoya la
toma de decisiones respecto a todos los niveles de operatividad, desde los pro-
pios servicios (dotacion de profesionales, formacion del equipo, niveles de res-
ponsabilidad, priorizacién de necesidades) hasta la proyeccion externa de los
servicios (compromiso con otros servicios, participacién ciudadana).

El andlisis de los elementos nuevos que va generando el proceso de evalua-
ciéon y de cambio (positivos o negativos) posibilita articular nuevas estrategias
que aumenten el conocimiento de todos los implicados en el proceso.

La duda sobre lo que realmente se estd haciendo, conlleva la evaluacion del
proceso; qué nuevas marginaciones se estan produciendo, qué elementos con-
servadores o rigidos estdn impidiendo avanzar o cudl es el grado de compene-
tracion entre los diferentes niveles organizativos

El funcionamiento de los servicios, las repercusiones de los mismos sobre
la poblacion a atender y sobre otros servicios, el tipo de oferta asistencial, la
preocupacién por aumentar la calidad media de los servicios y de la atencién
prestada, la integracion en la comunidad, la coordinacién asistencial, la comuni-
cacion entre los distintos niveles de la organizacion de servicios requieren una
actividad evaluadora plural y compleja con la aplicacion de distintas metodolo-
gias y modelos de evaluacion segiin a qué preguntas se quiera dar respuestas y a
quiénes estas preguntas y respuestas van dirigidas.

Se intenta superar la era de la autoevaluacién basada en impresiones u opi-
niones y admitir que reglar y ordenar la informacién es una exigencia cognosciti-
va de la propia préctica asistencial.

Las caracteristicas de los registros acumulativos de casos psiquidtricos
(RACPs) como sistema longitudinal que se centra en los usuarios, contemplan-
do un conjunto de servicios diversos y territorializados permite obtener datos
detallados y globales de calidad en un marco de referencia

Este sistema de informacion es un instrumento de anélisis para los proce-
sos de cambio, de apoyo para la toma de decisiones, de conocimiento de la
poblacion atendida, de analisis de la actividad asistencial, de investigacion para
el desarrollo, de elemento de coordinacion e igualmente responde a fines admi-
nistrativos, de gestion y de costes asistenciales.
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Sin embargo, la eleccion de uno u otro sistema de informacioén ha de ser una
medida bien pensada que tenga en cuenta los objetivos que se persiguen, las
caracteristicas de la organizacién de servicios y aquellos requisitos y medios que
el sistema precisa para ser implantado. En ocasiones es mds conveniente
comenzar con un sistema a desarrollar en fases que malgastar esfuerzos huma-
nos y materiales en potentes sistemas de informacion que estén por encima de
las necesidades organizativas y asistenciales que se tienen.

Por tltimo compartir que la “imagen” que se obtiene de la informacion com-
promete “hacia donde se va” facilitando: de una parte, la revision de la organiza-
cidn, del funcionamiento, del estilo de trabajo de los servicios como elementos que
repercuten de manera importante en la calidad y eficacia de las intervenciones y
de otra, el inicio de un proceso de consenso entre los profesionales en el que el
objetivo no solo sea la correccion de situaciones individuales sino el planteamien-
to de la continua mejora de la calidad de las intervenciones y de los resultados defi-
niendo criterios y ajustando cada acto asistencial a estandares de “buena préctica”

6.1.  Sistemas de informacion

Aunque no hemos podido hacer una recogida exhaustiva de todos los siste-
mas de informacién de cada C.A, si podemos tener una visiéon general de la
situacion actual y sefialar algunas observaciones.

Todas las CC.AA tienen algun sistema de recogida de informacién en
Salud mental. Como minimo se recoge la actividad de los profesionales (consul-
tas diarias)

Coexisten distintos sistemas de informacién dentro de una misma comuni-
dad, dependiendo de la adscripcion administrativa o del nivel asistencial (o
administrativo) en el que nos encontremos.

Muchas Comunidades, tienden a implantar un sistema de informacion que
sea un Registro Acumulativo, como se ve en los distintos planes de Salud
Mental elaborados recientemente (Canarias, Baleares).

En las Tablas 10, 11 y 12 se recogen las caracteristicas de algunos de los
Registros de Casos utilizados y de los que estdn en proyecto.

Como recomendaciones con respecto a los sistemas de informacion plante-
amos:

Dado el desarrollo actual de la informaética, seria 16gico recomendar la
implantacién de RACP en las distintas comunidades.
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Es el sistema de informacién que nos permite conocer mejor las caracteris-
ticas de la Atencion psiquidtrica, desde el modelo Comunitario que defendemos
en el que intervienen una variedad de servicios y donde la continuidad de cuida-
dos es un valor esencial.

Un RACP nos permite conocer las caracteristicas del paciente individuali-
zado (sin duplicidades).

Nos permite conocer las actividades de cada uno de los servicios y lo que es
mads importante del conjunto de ellos.

Nos va a permitir pasar del recuento de consultas a hablar de episodios
asistenciales (que en psiquiatria tiene referentes temporales y espaciales distin-
tos) y acercarnos a los costes por proceso.

Es el tnico sistema que nos permite conocer la trayectoria individualizada
del paciente por los distintos servicios.

Por tanto es un sistema que sirve tanto a los fines de planificacion, evalua-
cién e investigacion (orientado hacia el usuario), asi como a los fines de gestion
(orientado hacia los profesionales).

Un sistema de informacién que deberia tener una estructura piramidal,
desde las unidades de atencién mds pequeiias, con una informacién mucho més
detallada, hasta una unidad central en cada autonomia que gestionara la totali-
dad de los datos, para obtener una vision global del conjunto del sistema.

Es imprescindible contar con unos medios humanos y materiales suficien-
tes, pues no se trata de almacenar datos sino de darles salida.

Que sea un sistema flexible y adaptable a las cambiantes necesidades de
informacion.

6.2. Procesos de Evaluacion

Evaluar un servicio de salud en sentido general supone medir la capacidad
del servicio para llevar a cabo las tareas que se le han asignado. Para la
Asociacion Americana de Salud Publica™ es “un método de determinacion de
valor o del grado de alcance de un objetivo determinado”; en la misma linea
Sarraceno” comenta que “la actividad de evaluacion consiste en una compara-
cién entre aquello que se hace y aquello que se deberia hacer”.

Teniendo en cuenta el esquema de Pineault y Davelty (Figura n° 2)° que
resaltan el aspecto dindmico y circular de la evaluacion para diferenciarlo de la
simple monitorizacion de actividades, V. Aparicio” define la evaluacién como ““ un



86 MF Bravo, D Aparicio, C Cuevas, B Diaz, M Eguiagaray, ] Fuente, A Mateos, MA Moré, A Ozéimiz, F Pérez, AE Sinchez
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

juicio sobre una actividad en cuanto al grado de alcance de un objetivo previa-
mente establecido, valorando los recursos utilizados y comparandola con otra acti-
vidad de objetivos similares o con una actividad que hemos considerado ideal”.

De cualquiera de estas definiciones deducimos que la evaluacion no es un
medio en si misma, es un medio para un fin (mejorar la asistencia) y que la eva-
luacion no puede concebirse aislada, sino ligada al proceso de planificacion. En
esto se diferencia de la mera “gestion de recursos” y del “control de calidad” del
producto final, aunque engloba a ambos.

Siguiendo a Hargreaves y Attlisson* podemos distinguir 4 niveles de eva-
luacién en salud mental. Cada no de ellos implica tareas de gestion especificas a
las que también corresponden actividades evaluadoras especificas:

1° Nivel: Sistema de gestion de recursos. Contempla aspectos como asigna-
cién, adecuacion, organizacion y funcionamiento.

2° Nivel: Se refiere a las actividades ofertadas (diagndsticas, terapéuticas,
preventivas y de rehabilitacion) y a su utilizacion por parte de la poblacion (ana-
lisis de la demanda, caracteristicas, patrones de utilizacion, etc..)

3° Nivel: Corresponde a los resultados de las intervenciones y da cuenta de
los efectos de las actividades y de su aceptacion (efectividad y satisfaccion).

4° Nivel: Hace referencia al impacto sobre la comunidad, modificacion del
nivel de salud y grado de participacién comunitaria.

Podemos resumir diciendo que la evaluacién en Salud Mental implica:

—  Existencia de unos objetivos explicitados que tienen que ver con los valores
que persigue el sistema, la existencia de planes de salud mental previamen-
te establecidos y la definicion de las tareas.

Figura 2. El lugar de la evaluacion en el proceso de planificacion sanitaria. (Pineault y Daveluy).

Definici6n de los problemas
y determinacion de las prioridades

[ A

Evaluacién Concepcion
del programa

Ejecucion
del programa
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Existencia de instrumentos operativos y metodologia ad hoc que permitan
la evaluacion y la complejidad de la medida en Salud Mental. Como vimos
los Registros de Casos son elementos indispensables.

Decidir qué instrumentos de medida son adecuados en cada nivel. Ello pre-
supone haber contestado a la pregunta del por qué de la medida (distintos
propésitos a cada nivel) y el para qué (pertinencia en relacion a cerrar el
ciclo de la evaluacién y el feedback de la planificacion).

Calidad de las medidas elegidas que tienen que ver con sus atributos cienti-
ficos (tienen que ver con los atributos que deben poseer las medidas, como
practicabilidad, objetividad, sensibilidad, fiabilidad, etc.; asi como con las
definiciones clasicas de criterios, estdndares e indices”), y con el grado en
que recogen la complejidad en Salud Mental combinando indicadores cli-
nicos y sociales®. El paso a la psiquiatria comunitaria introduce la comple-
jidad (en los modelos tedricos, en los equipos, en las intervenciones y en la
organizacién). Introduce la multidimensionalidad y la multidisciplinaridad.
Comparabilidad de las medidas que permite introducir elementos de cali-
dad social, calidad econdmica y calidad clinica. Para ello es imprescindible
la contextualizacion de la evaluacion que es la que va a permitir la infor-
macion y la comparabilidad entre distintos sistemas de servicios o modelos
de atencion. Contextulizacién que, a diferencia de la investigacion, tiene
que ver con contextos reales de poblacion y de recursos.

Sirve de base para afrontar nuevas decisiones y orientar las estrategias
futuras.

Persigue en si misma la mejora de la calidad en cuanto aprende de ella'y
mejora las formas de trabajo.

Serian asi de alguna manera recogidas las cuestiones ya cldsicas de la eva-

luacion de Servicios de Salud Mental formuladas por Wing (27):

(Cudantas personas acuden al servicio que pretendemos evaluar? ;En qué
forma y durante cudnto tiempo?

(Cuales son las necesidades de asistencia que plantean?;Cuales las que
plantean sus familias?;Qué sintomas tienen, qué grado de incapacidad les
producen y qué repercusiones sobre los convivientes?

(Satisface el servicio tal y como funciona en la actualidad esas necesidades?
(Cudantas personas que no acuden al servicio tienen también necesidades y
cuales son?

(Cudntos nuevos servicios o qué modificaciones en el existente se precisan
para cubrir las necesidades no satisfechas?
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—  Si esos servicios se creasen o se hiciesen las modificaciones oportunas

(quedarian satisfechas todas las necesidades?

Para resumir destacariamos varias caracteristicas fundamentales de la eva-
luacion:

—  Su cardcter de juicio: evaluar en este sentido seria medir con una razén en
la mente.

—  Su cardcter sumativo®™: Sirve de base para la toma de nuevas decisiones y
para la mejora de la calidad.

—  Su cardcter operativo: Las medidas (estdndares, indices, indicadores) son
instrumentos que permiten traducir unos objetivos.

—  Su cardcter multidiscplinar y de consenso.

Para que todo ello se produzca se debe dar un nuevo modelo de evaluacién

de servicios” que sea:

- Contextualizado

—  Integrado e integral y
-  Multiaxial.

Thornicroft y Tansella* proponen un modelo de estructura matricial para
evaluar y mejorar los servicios de salud mental comunitarios. A la dimensién
temporal, recogida de Donabedian, de estructura, proceso y resultados; suman
la dimension geografica, nacional o regional, local y a nivel del paciente. Estas
dos dimensiones permiten construir una matriz en la que se recogen los indica-
dores relevantes en cada uno de los niveles, que deben ser conocidos y monito-
rizados para que sirvan de base para las estrategias de mejora. En el Anexo IV
se recoge esta matriz con los indicadores propuestos por ellos. También recoge-
mos otros indicadores de calidad de la actividad asistencial y de funcionamiento
de los servicios de salud mental comunitarios propuestos en algunos documen-
tos y planes.

La necesidad de que se desarrollen politicas de calidad en las organizacio-
nes y de que se tenga una estrategia de mejora continua de la calidad (esto es de
seguimiento constante y mejora de los procesos que afectan a los resultados)
debe ser una exigencia con respecto a los servicios de salud mental comunita-
rios. Thornicroft y Tansella® sefialan que esta estrategia debe estar basada en la
evidencia o en pruebas, y en principios éticos. Sineke Ten Horn nos sefialaba en
su participacion en las Jornadas de la AEN en Mallorca que en Holanda se ha
desarrollado una Ley marco de Calidad de los Servicios Sanitarios, incluidos los
de Salud Mental, que tiene como principios fundamentales que los servicios son
responsables de ofrecer una atencion que se caracterice por:



Evaluacion y estrategias de mejora 89

HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

Ser ajustada al cliente.

Que responda a una necesidad.

Que sea eficaz, efectiva y eficiente.

Y ademds tienen la obligacion de:

Desarrollar planes de cuidados justificados.

Hacer participar a los clientes en este desarrollo y también en su ejecucion.
Y publicar anualmente los resultados, incluso una memoria de las presta-
ciones y las reclamaciones.

Esta ley, segtin su opinién, estd permitiendo promover la evaluacién de la

calidad, aunque mads lentamente de lo deseable, a través de diversas estrategias
como:

Las visitas mas o menos estructuradas entre instituciones.

Las reuniones de grupos profesionales.

Las evaluaciones de programas mds o menos especificas.

Los estudios de satisfaccion de los clientes.

La evaluacion de los planes de tratamiento y cuidados, con o sin instru-
mentos particulares.

La utilizacion de Sistemas de Informacion a nivel nacional y la implanta-
cion de Registros de Casos Psiquidtricos a nivel regional.

En sintesis podemos plantear como recomendaciones en cuanto al proceso

de evaluacion:

Debe afectar a las estructuras, a los procesos y a los resultados

Debe realizarse tanto a nivel estatal o regional, como local e individual, a
nivel del paciente.

El proceso de evaluacion es un elemento esencial de la planificacion e
implementacién de recursos.

Debe existir una politica de evaluacién continuada como eje de una politi-
ca de calidad.

Es necesario desarrollar una metodologia evaluativa de los procesos de
cuidados y de los nuevos modelos de intervencién en su conjunto. Se debe
definir que es un buen resultado y los indicadores mds adecuados de la
atencion comunitaria.

Los agentes de la evaluacion deben ser:

* Los profesionales implicados

* Los usuarios y familiares
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¢ Los planificadores
e [os politicos.

6.3.  Planes Formacion e investigacion

Clésicamente se han definido tres tipos de funciones en los servicios sanita-
rios: la asistencial, la docente y la investigadora. La funcion docente tiene como
objetivo fundamental la formacion de los propios profesionales del equipo, y la
participacion en la formacion pregraduada y postgraduada. En un sentido mads
genérico cuando se habla de formacion se hace referencia tanto a la funcién de
proporcionar formacion (docente), como a la de recibirla (discente). Teniendo
en cuenta que muchos de los profesionales que trabajan en la red realizaron su
formacién cuando no se habia desarrollado la asistencia comunitaria y por tanto
carecen en sus curricula de una formacién en gran parte de las técnicas, modos
de intervencion o dispositivos, la formacion continuada constituye uno de los
ejes centrales del éxito de la implantacion de los nuevos modelos de atencidn.
Asi como es un elemento de motivacion esencial. La formacion es uno de los
indicadores mds claros de calidad asistencial®.

Temas tan necesarios como la formacidén y la investigacion estdn nada o
escasamente liderados por las administraciones, cayendo en manos legitima-
mente interesadas de la potente industria farmacéutica. Ultimamente, estamos
asistiendo ademds a una masiva actividad de esta industria en un capitulo que
podriamos llamar de incentivacién “lidica” de los profesionales, que pervierte
la consecucion de los objetivos del sistema sanitario publico.

No existe una politica de formacion continuada orientada a capacitar a los
profesionales de la organizacion para poder realizar las tareas que ésta tiene
encomendadas, ni para dotar de habilidades en los nuevos modos de trabajo
que se quieren implantar. ; Tenemos acaso formacién adecuada para trabajar en
la rehabilitacién? ;Coémo puede explicarse que teniendo recursos insuficientes
de rehabilitacion en muchos de ellos queden plazas libres? La formacion conti-
nuada no puede ser sélo tedrica, muchas habilidades se adquieren fundamental-
mente por la préictica; es por ello indispensable poder contar con la posibilidad
del intercambio de profesionales en los dispositivos de la red.

La formacion de especialistas ha contado en cambio con un mayor interés
por parte de los responsables y la AEN ha desempefiado un papel muy impor-
tante en la elaboracion de los programas formativos de los MIR y PIR, y quiere
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contribuir al desarrollo de la especialidad de Enfermeria en Salud Mental.
Fruto de este interés ha sido el desarrollo de un grupo de trabajo sobre
Formacion que ha elaborado un documento que se publicard a la vez que este.

La formacién por tanto debe ser uno de los ejes de los Planes de Salud

Mental y deben existir planes de formacion a nivel autonémico y de cada Area
de Salud Mental que tiendan a:

Favorecer la formacion continuada de los profesionales de los equipos,

contribuyendo a la actualizaciéon de sus conocimientos.

Participar en la formacién postgraduada de los MIR de Psiquiatria y de

los PIR, asumiendo la responsabilidad de la organizacién y del cumpli-

miento de los objetivos docentes durante su rotacién en el centro, de

acuerdo con los programas oficiales de formacién postgrado de cada

especialidad.

Participar en otras modalidades de formacion postgraduada, tales como

especializacion de Enfermeria en Salud Mental, MIR de Familia, cursos de

doctorado..., siempre que existan convenios de colaboracion con dichas

entidades, o exista vinculacion con la Universidad.

Participar en la formacién pregraduada (médicos, psicélogos, diplomados

de enfermeria, trabajadores sociales..) si existen convenios con dichas enti-

dades docentes, o exista vinculacion con la Universidad.

En lo que respecta a la formacién continuada de los profesionales de los

equipos seria conveniente conocer la capacitacion y experiencia del perso-

nal adscrito para:

e Detectar las dreas asistenciales y los programas en los que hay mds nece-
sidades de formacion de los miembros del equipo.

¢ Planificar la adquisicion de los conocimientos tedricos y aptitudes en las
areas deficitarias a través de:

- La rotacion por otros servicios en los que el programa tenga un funcio-
namiento adecuado.

- La realizacion de actividades formativas en el propio servicio, aprove-
chando los conocimientos de los miembros mds expertos.

- La realizacién de actividades formativas en el drea, organizadas a tra-
vés de las Comisiones de Docencia.

- La realizacién de actividades formativas fuera del drea, u organizadas
por otras entidades (Cursos, seminarios, talleres, congresos, jornadas...),
siempre que contribuyan a la actualizacion de los conocimientos, o que
sean de especial interés para el funcionamiento del servicio.
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* En general, en la planificacién de las actividades formativas conviene
priorizar aquellas que incluyen para su adquisicion la realizacion de un
trabajo préctico, ya que suelen tener un poder formativo mayor. Por otra
parte, la propia actividad formativa (docente y discente) constituye un
elemento en si mismo incentivador de los profesionales.

La investigacion se ha dado en los servicios ligada fundamentalmente a la
actividad de los profesionales, planteada de un modo individual. Al igual que la
formacion, el poder realizar investigaciones relevantes incrementa de un modo
notable su motivacion. Algunos autores definen la investigacion sanitaria como
una herramienta de generacion de conocimiento nuevo a través del método
cientifico, destinado a la identificacién y manejo de los problemas de salud.
También la aplicacion de soluciones o procedimientos ya existentes, en diferen-
tes circunstancias, permite generar conocimientos nuevos o resolver problemas
cuyas soluciones no son conocidas. La investigacion se transforma, bajo esta
consideracion, en una actividad esencial para desarrollar actuaciones efectivas
sobre la salud, e imprescindibles para el aprendizaje de los profesionales de la
salud, y para la acciéon coordinada de todos los integrantes del sistema sanitario.

La investigacion es un elemento de progreso fundamental de toda organi-
zacion. Creemos que ademds de un elemento de motivacion de los profesionales
(no sélo de los del hospital), es un factor esencial para el desarrollo y mejora del
sistema. Existen tantas dreas de investigacion ligadas al anélisis y evaluacion del
modelo asistencial, que no es comprensible que no se definan e impulsen (a tra-
vés del tiempo de dedicacion y de su financiacion) lineas prioritarias de investi-
gacion. Como siempre, para demostrar que nuestro modelo funciona tendremos
que recurrir a estudios ingleses que lo evidencien.

Estas lineas de investigacion pueden seguir tres direcciones fundamenta-
les: la investigacion clinica, la investigacion epidemioldgica, y la investigacion en
economia de la salud. En sintesis podriamos decir que la investigacion en Salud
Mental permitirfa:

—  Identificar y dimensionar los problemas de salud.

—  Establecer las prioridades asistenciales.

—  Desarrollar nuevos instrumentos de medida y estrategias de evaluacion
mds adecuados al modelo comunitario de atencion.

—  Evaluar los resultados de los nuevos tratamientos y estrategias de inter-
vencién comunitarios.

Se debe tender a desarrollar investigaciones que impliquen a diversos dis-
positivos del Area, o a distintos centros y se potenciaran aquellos proyectos que
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incluyan a miembros del equipo y que opten a su financiacion por organismos
oficiales (FE1.S., C.A.Y.C.I.T.) El control de las acciones que como resultado de
la investigacion se realicen sobre pacientes, vigilando en todo momento que
dichas acciones cuenten con consentimiento informado y se ajusten a los princi-
pios éticos, debe ser obligado.

6.4.  Criterios y estrategias de acreditacion de Servicios de Salud Mental
Pruiblicos

En la mayoria de los paises occidentales se estdn desarrollando reformas
de los sistemas sanitarios, que se centran mas en la eficiencia que en la eficacia y
la equidad™*.

En la literatura desarrollada hasta el momento se suelen citar cuatro tipos
de razones justificadoras de los cambios en los sistemas de gestion. Las primeras
hacen referencia a los cambios de la estructura demografica de la poblacion,
principalmente al envejecimiento y su influencia en las tipologias de enfermeda-
des a asistir. Otro tipo de razones son las relacionadas con las nuevas tecnologias,
que hacen prever un encarecimiento del sistema sanitario. Muy relacionado con
la linea de argumentacion anterior, se halla el de la evolucién de la demanda de
la poblacién, que se vislumbra creciente en cuanto a cantidad como a calidad de
cuidados. Y por ultimo la aparicion de nuevos sindromes, consecuencia del cam-
bio del entorno fisico del habitat, y de la mayor movilidad de las poblaciones.

No se consideran en estas prospectivas los cambios socioecondmicos, y sus
influencias en los procesos de enfermar y sanar. Tampoco se consideran los
cambios en los sistemas de valores, ética, actitudes de los profesionales sanita-
rios, clave del funcionamiento de las redes asistenciales.

En este contexto se han desarrollado estrategias inspiradas en dindmicas
de mercado para las cuales la acreditacidon de servicios seria clave.

Sin embargo en la Sanidad la asimetria de la informacién hace que sea muy
dificultoso por no decir imposible, el que se desarrollen adecuadamente las
bases para sistemas de estandarizacion y acreditacion, como en la generalidad
del sistema de produccion.

Por otra parte existe una irrefutable relacion entre los sistemas de informa-
cién y comunicacion, y los resultados en sanidad. Para que la comunicacion y la
informacion funcionen, no basta con las tecnologias en nuestro campo, hace fal-
ta que los profesionales se sientan implicados con los objetivos de las mismas.
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Se puede considerar que las autoridades de Salud tienen ciertas responsa-
bilidades en la elaboracion de estrategias, como las de que éstas se han de basar
en datos aportados por estudios epidemioldgicos y registros.

Son también responsabilidades de las autoridades de Salud el monitorizar
la cualidad técnica de los servicios, realizar el seguimiento de las deficiencias
que se puedan detectar y realizar informes ptblicos sobre las mismas.

Para desarrollar una planificacién y ordenacion consecuente, adecuada y
efectiva, es imprescindible conseguir un minimo acuerdo entre profesionales y
usuarios, en consonancia con las decisiones estratégicas de los responsables
sanitarios y los objetivos de la planificacion en Salud Mental.

En la ordenacioén de los servicios hay una pendiente resbaladiza desde la
postura de aprobar presupuestos y realizar un control presupuestario sin mas,
dejando a los servicios su propio desenvolvimiento, hasta la postura de inter-
vencion total y detallada sobre las actividades de cada servicio. Tanto un extre-
mo como otro son ineficaces. Cada nivel de decision ha de situarse en la cuota
adecuada de esta pendiente.

Toda descripcidn de programas y tareas administrativas en Salud ha de
tener claros los valores que las inspiran. Se ha de tener en mente el asegurar el
madximo de efectividad, eficiencia, equidad, adecuacion y accesibilidad de los
servicios para los usuarios en sus cometidos, asi como la responsabilidad de los
profesionales. Estos valores han de inspirar la estrategia y han de estar presen-
tes en el desarrollo de la misma. No es lugar este documento para extendernos
sobre los valores. Pero como ejemplo apuntamos el de la responsabilidad de los
profesionales. Si queremos que los servicios de Salud Mental sean eficaces,
hemos de percatarnos de que su principal instrumento son las personas de los
profesionales. Si actian irresponsablemente o sin implicarse personalmente en
sus actividades, no se conseguird una buena asistencia. Pero para ello han de
poder proponer las actuaciones que, en su opinién, son mds adecuadas, y se ha
de llegar a un acuerdo con ellos sobre la adecuacion de las mismas a los objeti-
vos sanitarios. La estrategia aqui propuesta puede conseguir este acuerdo, ase-
gurando la sistemdtica para establecerlo, con unas técnicas que permiten la
cuantificacion y medicion del desarrollo consecuente.

Para una adecuada ordenacidn se ha de disponer de una descripcion de
actividades mensurables y métodos e instrumentos para mediarlas. Y en este
proyecto se presentan todos ellos.

Por otra parte, el creciente presupuesto en Salud Mental justifica la necesi-
dad de cuantificar la asistencia. Asimismo, los usuarios también exigen una jus-
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tificacion de los servicios existentes y las razones para desarrollarlos o no. La
calidad de los mismos depende también de esta cuantificacion y de la posibili-
dad de fijar las responsabilidades con claridad.

La calidad de la asistencia de los servicios de Salud Mental, puede ser defi-
nida como el grado en el que el sistema cumple un nimero de estdndares de
calidad. Aunque los estdndares, al final, han de ser establecidos por un agente
externo a los proveedores, como las autoridades de Salud, han de ser desarrolla-
dos consultando a los profesionales asistenciales.

Estos estdndares han de regular los hospitales, y todo tipo de servicios, las
condiciones para planificarlos, construirlos, organizarlos y desarrollarlos, asi
como sus costes. Han de regular y coordinar también la educacion y formacion
de los profesionales. Han de tener en cuenta las recomendaciones de los estu-
dios realizados en funcion de decisiones politicas y han de basarse en datos de
cuestionarios, datos de ficheros de servicios psiquidtricos. En resumidas cuentas,
han de establecer las condiciones estructurales y organizativas en las que se rea-
lice la asistencia en Salud Mental.

Se ha de asegurar la posibilidad de exigir responsabilidades sistematica-
mente en la red de Salud Mental respecto al cumplimiento de los planes, Para
ello se han de consensuar los objetivos sanitarios y los estandares establecidos
en funcién de los mismos. Asi pues, es necesario tener documentos de cada
drea, comarca y servicios. En ellos se ha de especificar el contexto de las actua-
ciones a desarrollar, las actividades y los medios de evaluarlas. Asimismo, estos
documentos han de reflejarlos objetivos de cada drea, la medida en que cada
area va a contribuir a los objetivos sanitarios generales y el nivel de integracion
de los diversos sectores sanitarios (primario y secundario, privado y publico, por
ejemplo).

En los informes de los servicios han de definirse las prioridades y la rela-
cion de las actividades y sus presupuestos, consecuentes con los objetivos del
drea y de la Comunidad. La region europea de la OMS ha organizado reciente-
mente diversos estudios sobre la clasificacion de las actividades de los servicios
de Salud Mental. En 1987 desarrollé un estudio de clasificar la asistencia en
Salud Mental. Las razones para la clasificacion y consecuente registro son:

—  Facilitar la evaluacién de la eficacia y eficiencia del sistema de Salud

Mental.

—  Para promover la cooperacion entre los servicios de un area y asegurar la
continuidad de cuidados.
—  Para mejorar la organizacion de los servicios.



96 MF Bravo, D Aparicio, C Cuevas, B Diaz, M Eguiagaray, ] Fuente, A Mateos, MA Moré, A Ozéimiz, F Pérez, AE Sinchez
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

—  Para apoyar con informacion valida las decisiones sobre distribucién de
SEervicios.

—  Para poder comparar los servicios y su eficacia entre distintos paises.

—  Elregistro elaborado pretende como primer objetivo clasificar los servi-
cios para evaluar sus prestaciones. Para ello se describe el servicio y la asis-
tencia desarrollada en términos estandarizados.

—  El registro se debe pasar a todos los servicios de Salud Mental sin excep-
ciéon. Es muy conciso para ahorrar energias. Los datos pueden ser registra-
dos en ordenador. En el mismo se registran las actividades curativas y las
de rehabilitacion.

Como recomendaciones en materia de estrategias de acreditacién propo-
nemos:

1. El programa de acreditacion deberia de ser decidido con la més amplia
representacion posible. Convendria que participaran también médicos de aten-
cién primaria. Seria conveniente programar dos veces al aflo reuniones de este
amplio espectro de representantes para discutir la marcha del programa.

2. El nivel uno propuesto en el informe, el de los profesionales clinicos,
deberia de establecer los estindares clinicos siempre que fuera posible. Las
comisiones técnicas solo deberian de aportar criterios clinicos cuando hubiera
una inequivoca certeza sobre los mismos, apoyada por investigaciones sobre la
adecuacion y eficacia de las actividades. El consejo de Acreditacion deberia de
aportar por su parte criterios sobre estructura, procesos, accesibilidad, equidad,
continuidad de cuidados, comunicacion...

3. Nos hemos de percatar de que hay diferencias significativas entre los
métodos que un sistema de acreditacion ha de desarrollar para establecer estan-
dares, por una parte, y por otra los que son mas adecuados para monitorizarlos.
Es clave el establecer alguna metodologia para evaluar la implicacion de los
profesionales en el establecimiento de los estdndares. Los estdndares obligato-
rios, por ejemplo, generalmente suelen basarse en Asunciones aprioristicas,
pueden estar basados en derechos humanos, han de tender a ser universales,
pero han de versar sobre minimos.

4. La monitorizacion de los estdndares deberia de ser desarrollada por pro-
fesionales de los servicios. Los comités y la comisiéon deberian monitorizar los
sistemas de auditorias como tales (en que areas se aplican, como se aplican), y si
funcionan los sistemas de garantias de calidad.
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5. La formacidn en auditorias es muy importante. La formacién en meto-
dologia de auditorias medicas y clinicas, se deberia de promocionar incluso en la
universidad. Los responsables del desarrollo de auditorias deberian de estar
vinculados a programas de formacion para que las necesidades de formacion se
desarrollaran adecuadamente. También es importante mantener vinculos desde
un principio con servicios de investigacion y desarrollo, servicios de urgencias, y
servicios de gestion de recursos.

6. Conviene insistir en la involucracion de los usuarios. Se ha de establecer
claramente su rol, y su capacidad de intervencidn, su poder. La participacién
de la voz lega en la Comision es esencial. Ello fortalecerd la confianza de los
ciudadanos.

7. Para comparar los efectos de distintos tratamientos o servicios, ha de
haber unos datos minimos comunes sobre pacientes, cuales son:

- Tipos de problemas y diagndsticos.

- Severidad.

- Cronicidad.

- Apoyo social.

- Estatus econdmico, y de empleo.

8. La Comision y los Comités de acreditacion han de ser independientes, sin
funciones de gestion o de planificacion. Su independencia y compromiso son cla-
ves para que sean considerados imparciales en las relaciones entre gestores y
clinicos. La tarea del sistema de acreditacion es el aportar temas apropiados
para prestar atencion al nivel de servicio en que las obligaciones sean reconoci-
das, los recursos disponibles, y la voluntad de promocidn clara.

9. En la organizacion de la Comision se suscitan una serie de cuestiones y
puntos delicados como los siguientes:

—  El problema de su estatus. ;Con que autoridad va a actuar? Si esta emana
de Departamentos de Sanidad habra de ser claramente establecida. ;De
que tipo de autoridad podra dotarse, econdmica o moral? Esta dltima es
mds ambigua. Una u otra dependen del estatus del que se la dote.

—  Enlinea con el punto anterior estaria el tema de las sanciones tanto positi-
vas como negativas. Los contratos de servicios /se supeditarian a la acredi-
tacion? ;Puede haber otro tipo de sanciones?

—  Para conseguir una buena colaboracién con los servicios, entre otras cosas
convendra que estén adecuadamente representados en la misma.

—  Laexperiencia ensefia que es muy dificil monitorizar los datos de los servi-
cios. Es muy frecuente aportar montafias de datos que en poco reflejan la
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realidad. Pueden ser muchas veces datos irreales, y otros cimulos de datos

dificiles de analizar. Se han de conseguir buenas bases de datos. Nosotros

contamos con la ventaja del R.A.C.P.. El personal del mismo podria formar
parte del sistema de acreditacion.

—  El desarrollar el sistema de acreditacion supone un cambio cultural en el
que se ha de prever un tiempo prolongado. El apoyo politico ha de ser con-
sistente e inequivoco.

- El dialogo con los servicios, sobre la acreditacion, conviene comenzarlo
con gran antelacion. Se ha de crear una tesitura adecuada para desarrollar
un sistema en el que las estrategias internas de calidad, y las externas de
acreditacion trabajen coordinada y complementariamente, utilizando la
revision entre pares y el sistema de auditorias como bases.

10. En el sistema de acreditacion ha de ser valorado fundamentalmente el
acto clinico, la transaccioén con el paciente. Por ello se ha de poner especial énfa-
sis en la medicién de la cualidad de los resultados, o dicho de otra manera, los
resultados en términos cualitativos. Ello serd el mejor test para valorar el mismo
sistema de acreditacion.

11. El sistema de acreditacion ha de tender a maximizar los aspectos positi-
vos tanto de los sistemas internos de calidad, como de los sistemas externos de
acreditacion. Al mismo tiempo tratando de minimizar los aspectos negativos de
ambos. El documento realiza un planteamiento ideal en este sentido, estable-
ciendo un sistema de interconexion entre ambos.

12. Se ha de tener en cuenta que en el desarrollo de la acreditacion existen,
entre otras, las siguientes dreas potenciales de dificultades, o desafios que se
habran de afrontar:

—  Habra de distinguirse entre acreditar la gestion y trabajar con los gerentes.
Los gerentes han de implicarse en todo el proceso de acreditacion.

—  Se ha de conseguir la “credibilidad” de los acreditadores que visiten los
servicios, y desarrollar una metodologia equilibrada entre los datos cuanti-
tativos, y los indicadores cualitativos.

—  Se ha de prever el suficiente tiempo para conseguir el desarrollo de estan-
dares y protocolos con el fin de elaborar un manual bésico en dreas clave
como admisiones y altas, antes de comenzar con las primeras visitas.

—  Se ha de asegurar que los servicios tengan tiempo y posibilidad de elaborar
sus estrategias a partir de datos epidemioldgicos. Se ha de tener claro que
no es funcién del sistema de acreditacion influir en los planes que se elabo-
ren en los servicios, pero si el asegurar que se hallen escritos, comentados y
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aceptados por el Departamento para utilizarlos en las visitas y en las eva-
luaciones.

—  Se ha de asegurar que el sistema de acreditacién ensamble con los sistemas
de auditorias, calidad e informacion.

—  Se ha de asegurar que hay una economia de esfuerzos en la acreditacion, en
el sentido que los esfuerzos dedicados sean coherentes con los beneficios
obtenidos. Asi se ha de tener una idea clara de los resultados que se esperan
obtener, por ejemplo respecto al numero de mejoras de los servicios.
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ANEXO I

ESCALA DE GRAVEDAD"

A. Factores clinicos

Gravedad en el diagnéstico:
- Intensa (3 puntos):
e Psicosis funcionales y organicas.
e Estados paranoides.
e Estrés postraumaticos (tras violacion, abusos sexuales, maltratos, agre-
siones, accidentes).
e Trastornos neurdticos graves (crisis de angustia de repeticion e invalidan-
tes, TOC, crisis histéricas graves).
* Crisis emocionales adaptativas graves.
e Alcoholismo, adicciones (juego u otras, excepto drogas).
e Trastornos mentales orgénicos.
e Trastornos alimentarios graves.
-  Moderada (2 puntos):
trastornos depresivos no psicoticos
e Trastornos neurdticos de menor gravedad.
e Trastornos adaptativos.
e Trastornos de personalidad.
e Adicciones no severas.
- Minima (1 punto):
e Conflictos de pareja.
* Conflictos sexoldgicos.
- Inexistente (0):
¢ Ausencia de psicopatologia.

Comorbilidad:
-~ Intensa (2 puntos):

e Existencia de otra patologia psiquica y fisica.
- Moderada (1 punto):

» Existencia de otra patologia psiquica o fisica (severa).
- Inexistente (0 puntos):

¢ Ausencia de otras patologias.
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Riesgo de peligrosidad:

Intensa (3 puntos):

¢ Existencia de riesgo suicida y/o heteroagresividad, con antecedentes
anteriores.

Moderada (2 puntos):

e Existencia de riesgo suicida y/o heteroagresividad sin antecedentes ante-
riores.

Minima (1 punto):

e Existencia de riesgo suicida y/o heteroagresividad en forma de amenazas

Inexistente(0 puntos ):

* No existencia de riesgo.

Tiempo de evolucion:

Agudo (1 punto):

* Tiempo inferior a 3 meses en episodio inicial o reagudizacion de patolo-
gia de base.

Crénico (0 puntos):

¢ Tiempo superior a 3 meses de evolucion

B. Factores Psicosociales

Grupos y/o situaciones de riesgo:
Grupo de riesgo: poblacién marginal, emigrantes, pobres, pacientes con

trastorno mental severo y ancianos.

Situacién de riesgo: embarazo y puerperio, pérdidas psicofisicas, familiares

o laborales, embarazo adolescentes, hijos de padres con antecedentes psiquidtri-
cos graves, maltrato o abusos sexuales.

Incluidos en grupos y situaciones de riesgo (2 puntos).
Incluidos en grupos o situaciones de riesgo (1 punto).
No incluidos (0 puntos).

Caracteristicas de la Red Social:

Red personal inmediata o préxima: familia, parientes, amigos.
Red social o extendida: trabajo, asociaciones, instituciones.
Red personal y social y apoyo de ellas escaso (3 puntos).

Red personal y apoyo de ella escasos (2 puntos).

Red social y apoyo de ella escasos (1 punto).
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Buen apoyo de la red (0 puntos).

Repercusiones sobre el entorno familiar:
Riesgo de sobrecarga en cuidadores o descendientes (1 punto).
Ausencia de riesgo (0 puntos).

Grado de discapacidad:
(Segtn el deterioro de las cuatro dreas consideradas: autocuidado y salud,

afrontamiento personal y social, autonomia personal y social y tratamiento).

Nivel IV de cronicidad: 53-64 puntos (4 puntos).
Nivel III de cronicidad: 37-52 puntos (3 puntos).
Nivel II de cronicidad: 25-36 puntos(2 puntos).
Nivel I de cronicidad: 16-24 puntos (1 punto).
Nivel 0 de cronicidad: < 16 puntos.

Caracteristicas de la demanda y complejidad del manejo terapéutico

Caracteristicas de la demanda:
Involuntaria (1 punto).

Voluntaria (0 puntos).

Urgente (1 punto).

No urgente (0 puntos).

.Con motivacion al tratamiento (1 punto).
Sin motivacién al tratamiento (0 puntos).

Complejidad del manejo terepéutico

Precisan servicios sanitarios, sociosanitarios y sociales (3 puntos).
Precisan servicios sanitarios y sociosanitarios (2 puntos).
Precisan servicios sanitarios:

e Hospitalarios y ambulatorios (2 puntos).

e Ambulatorios (1 punto).

Precisan servicios sociales (0 puntos).



ANEXO II

GUIA DE INTERVENCION"

1. Diagnéstico individual

2. Diagnostico contextual
—  Factores Psicosociales
—  Grado de discapacidad

3. Puntuacién Baremo Gravedad

4. Necesidades
—  Preventivas
* Del paciente (Grupo o situacion de riesgo)
¢ Del entorno familiar
—  Asistenciales
¢ Del salud general
¢ De salud mental (n° necesidades siguiente listado)
- De valoracién y orientacion.
- De asistencia en crisis
- De tratamiento de la sintomatologia
- Rehabilitadoras (n° necesidades siguiente listado)
- De ayudas basicas (alimentos, alojamiento, etc.)
- De autocuidado
- De habilidades de la vida diaria
- De soporte relacional
- De ayuda a busqueda de empleo
- De proteccion de derechos legales

5. Prestaciones indicadas
(Estimando la(s) modalidad(es) del siguiente listado, asi como frecuencia y
duracion si se considera pertinente)
- Establecimiento del contacto y facilitar la adherencia al tratamiento
- Coordinacién de la atencion
- Tratamiento psicofarmacoldgico
- Tratamiento psicoterapéutico reglado y/o consultas terapéuticas
- I ntervencion domiciliaria



Anexo I1 109
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

- Intervenciones dirigidas a las familias, parientes u otros

- Tutor{a de casos

- Hospitalizacion breve

- Hospitalizacion parcial

- Hospitalizaciéon en Unidad de rehabilitacion estructurada de media
estancia

- Hospitalizacion en Unidad de Larga estancia

- Rehabilitacion de discapacidades en el medio ambulatorio y programas
de soporte comunitario

- Ingreso en residencia asistida o no asistida de mayores de 65 afios

6. Servicios (recursos) donde deben prestarse

7. Coordinacion de los recursos

Precisa: si (interdispositivo) si (intradispositivos)
no

Responsable:

8. Objetivos marcados
—  Delimitacién
* Respecto de las necesidades
- Preventivas
- Asistenciales
- Rehabilitadoras
e En su ejecucion (pasos, fases, duracion, patrén de uso)
—  Facilitacion prestaciones: respecto de:
¢ Accesibilidad
* Disponibilidad
* Oportunidad
* Aceptabilidad
¢ Idoneidad/Efectividad
—  Evaluacién
* Del proceso
* De los resultados



ANEXO III

Tabla I-A. Prevalencia estimada de trastornos psiquidtricos en Inglaterra®.

Prevalencia estimada en 500.000 habitantes

Esquizofrenia 1000-2500

Psicosis afectivas 500-2500
Depresién 10000-25000
Ansiedad 8000-30000

Fuente: Department of Health (1994)

Tabla I-B. Prevalencia vida de trastornos psiquidtricos por 1000 habitantes (GAP. 1987).

Psicosis 19,5

Psicosis afectivas 10,2
Esquizofrenia 7,0

Neurosis 58,5

Trastornos de personalidad severos 64,0
Retraso mental 9.8

Fuente: GAP: Group for Advancement of Psychiatry

Tabla II. Necesidades de niimero de plazas en un servicio de salud mental “ideal”,
para una poblacion de 100.000 habitantes

Tipo de servicio Rango de plazas
Residencias asistidas 24 horas 40-150
Centros de dia 30-120
Unidades de hospitalizacion UHB 50-150
Pisos protegidos 48-80
Adult placement schemes 0-15
Local secure places 5-10
Descarga familiar 0-5
Unidades de seguridad 1-10

Fuente: : Strathdee and Thornicroft (1992)"
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Tabla III. Necesidades de plazas para una poblacion de 100.000 hab. Segiin The Royal College

of Psychiatrist (1993)%.

Por 100.000 hab Rango A nivel nacional

Adultos

- Agudos 33 25-50

- Drogodependientes 3 2545

- Media estancia 8 6,5-12

- Larga estancia 90
Nifios/adolescentes 3.2 2.4-4
Retraso mental

- Agudos y media estancia 25

- De seguridad 253
Psiquiatria forense

- Hospit.Especiales 1.700

- Unidades especiales de seguridad 1.500

- Unidades de seguridad de larga estancia 750
Psicogeriatrfa

- Agudos 16

— larga estancia 43
Psicoterapia 350

Tabla IV. Necesidades de psiquiatras por 100.000 hab segiin The Royal College

of Psychiatrist”.
Adultos 49
Niflos/adolescentes 15
Discapacitados por retraso mental 1,0
Psicogeriatrfa 1,6
Psicoterapia 0,8
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Indicadores de Calidad Asistencial

Tabla I-A. Indicadores asistenciales elaborados a partir del documento de Prestaciones Bdsicas en

SM, de la AMSM”.

Indicadores relacionados con la gestion de la lista de espera:

Atenci6n preferente: 3 dfas

Atencién normal: 20 dfas

Midximo de personas en lista de espera / profesional/mes:30 ¢,

Méximo de personas en lista de espera/ SSM/mes: (el equivalente al nimero de nuevos vistos ;)
Ausencias primeras citas: <15%

Ausencias citas sucesivas: <9%

Porcentaje de casos preferentes : < 11%

Porcentaje de casos mal derivados

Procedencia por Centros de Salud

Gestion del tiempo asistencial:

65-75% del total, dedicado a tareas asistenciales

25-35% a actividades de coordinacion, docentes, de formacién y de investigacion.
Tiempo dedicado a pacientes nuevos: 45 minutos (psiquiatras y psicélogos)
Tiempo dedicado a revisiones: 20 minutos en psiquiatras y 30 en psicélogos.
Niimero de nuevos citados por dia de actividad: psiquiatras (1-2); psicélogos (1).
Niimero de revisiones citados por dia de actividad: psiquiatras (10); psicélogos (8).

Indicadores de actividad:

Primeras consultas

¢ Nuevos

¢ Derivaciones internas

e Retornos

Consultas sucesivas
Relacion nuevas/sucesivas
Poblacion activa
Pacientes por diagndstico
Altas

Incidencia

Prevalencia
Frecuentacion

Indicadores de funcionamiento

Relacién nuevos/altas (1/3)

Cociente asistencial (asistencias/diagndstico)

Retornos por diagndstico

Abandonos por diagndstico

Urgencias

Ingresos (1-1,3/1000hab. Poblacién riesgo/aiio)

Numero de pacientes por diagndstico en tratamiento ininterrumpido mayor de 2meses, 6 meses, 1 afio y 2 afios
% crénicos censados

% crénicos en programa de seguimiento



Anexo IV 113
HACIA UNA ATENCION COMUNITARIA DE SALUD MENTAL DE CALIDAD

Otros indicadores de funcionamiento
- Existencia y niimero de protocolos conjuntos con otros dispositivos asistenciales
- Existencia, nimero y frecuencia de actividades de coordinacion con otros dispositivos

Indicadores de resultados:
Pretenden medir el grado alcanzado en la consecucion de los objetivos programados. Son los més dificiles de formu-
lar, objetivar y evaluar, ya que la multifactorialidad de las causas del enfermar hacen dificil objetivar las causas de
los resultados y por tanto la efectividad de las distintas prestaciones . No obstante, algunos objetivos de evaluacién
tendrian que ver con: niveles de discapacidad, nimero de suicidios, frecuencia de delitos cometidos por pacientes,
ntimero de pacientes mentales sin hogar, carga familiar, condiciones de vida de los psicdticos crénicos y nivel de par-
ticipacion de estos en trabajos y actividades.
- Respecto de resultados relacionados con la clinica:
® % altas por fin de tratamiento
¢ obtencidn de objetivos encaminados a disminuir tasas de ingresos (sobretodo no programados), urgencias, sui-
cidios, morbilidad ,etc.
Respecto de resultados relacionados con la satisfaccion de los pacientes
* muestreos aleatorios que permitan conocer el grado de satisfaccidn y los factores asociados a ella, asi como los
aspectos a mejorar en la provision de los servicios.

Habrad de tenerse en cuenta que los indicadores de resultados pueden ser distintos segtin se trate de pacientes (mas
interesados en valorar el funcionamiento social y la calidad de vida); las familias (preocupadas sobretodo de una mejor
accesibilidad, ayudas econdmicas y estructuras de soporte); o los planificadores (preocupados por contener el gasto).
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Tabla 2. Modelo matricial para la evaluacion de Servicios de Salud Mental (Thornicroft y Tansella,

1999)%.
Dimension Temporal
Dimension Estructuras Procesos Resultados
Geografica
Nivel Regional ~ Gasto en Salud Mental y Indicadores de actividad Tasas de suicidios.
o Estatal distribucién del presupuesto. ~ (tasas de ingresos, de Tasas de poblacién sin hogar.
Leyes de SM. ocupacion de las camas, de  Tygas de personas en la cdrcel.
Politicas y directivas tratamientos involuntarios..) Tnvestigaciones especiales.
gubernamentales. Gufas clinicas y protocolos de
Planificaci6n de la formacién ~ tratamiento
de los profesionales de SM.  Estdndares minimos de
Guias y Protocolos de asistencia
Tratamiento.
Nivel Local Presupuesto local de los Monitorizaci6n de los Tasas de suicidios.
(Area) servicios y balance entre los  contactos con los servicios y  Resultados agregados a nivel
servicios hospitalarios y de los patrones de uso de los  Jocal.
comunitarios. SETvicios. Morbilidad fisica.
Valoracién de las necesidades  Auditorias clinicas.
de la poblacién local. Vias asistenciales de
Distribuci6n y ratios de continuidad de cuidados.
profesionales. Priorizacion de grupos
Servicios clinicos y no especificos.
clinicos.
Relaciones entre los servicios.
Nivel Valoraci6n de las necesidades ~Calidad subjetiva de los Reduccion de los sintomas.
del Paciente individuales. tratamientos.

Impacto en los cuidadores.

Demandas hechas por los Continuidad de los clinicos.  Satisfaccién con los servicios.
pacientes. Frecuencia de citas. Calidad de vida.

Demandas hechas por los Patr6n para los procesos de  Discapacidad.

familiares. cuidados para pacientes Necesidades.

Conocimientos y habilidades
de los profesionales.
Contenido de los
tratamientos clinicos.
Informacion a los pacientes y
a los cuidadores.

individuales
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Tabla 3. Proyecto de evaluacion externa de calidad del Programa de Atencion Psiquidtrica y Salud
Mental de Catalunia. Fundacion Avedis Donabedian 1998%.

Dimension 1: Atencion a los pacientes

Aspecto relevante  Indicador Criterio Estandar
Diagndstico y estrategia 1 Realizar el diagndstico y la estrategia terapéutica en 3 visitas 90%
terapéutica
Revisi6n del plan 2 Revisar la estrategia terapéutica 2 veces al afio 80%
terapéutico
Protocolos atencion 3 El centro debe disponer de protocolos de atencion 100%
Actividades 4 El centro debe tener disefiadas, organizadas y registradas 100%
psicoterapéuticas las actividades terapéuticas que realiza
TM.S 5 Registro de pacientes con trastorno mental severo 75%
Valoracién enfermerfa 6 El centro debe realizar una valoracion de enfermeria en los TSM 75%
de TSM
Valoracion social 7 El centro debe realizar una valoracion social de los TSM 75%
de TSM
PAI interdisciplinar 8 El centro tiene que tener un PAI interdisciplinar para los TSM 75%
para TSM
Seguimiento del PAI 9 El centro debe realizar un seguimiento anual del PAI 75%
de TSM interdisciplinar de los TSM
Revinculacion 11 El centro debe definir el sistema de deteccion, localizacion 70%
de los TSM y revinculacion de los TSM que no acuden a consultas
Derivacion de 12 Los TSM derivados a otros recursos deben tener un informe 50%
enfermerfa de los TSM de enfermerfa
Informe de derivacion 13 Los pacientes derivados a urgencia u hospitalizacion deben tener 98%
hospitalaria un informe de derivacién
Historia clinica 14 Los pacientes deben disponer de una historia clinica tnica 90%
unificada y unificada

Dimension 2: Derechos, Deberes Informacion

Aspecto relevante  Indicador Criterio Estandar
Informacion 15 Los usuarios deben recibir informacién escrita sobre los diversos 100%
a los usuarios servicios, horarios, derechos y deberes de los pacientes y familiares
Confidencialidad 16 Elcentro ha de definir el protocolo de confidencialidad 100%
de la informacion de la informacién
Satisfaccion de 17 Elcentro hade conocer el grado de satisfaccion de los usuarios 100%
los usuarios
Gestion de sugerencias 18 Elcentro debe tener definido el sistema de gestion d sugerencias 100%

y reclamaciones y reclamaciones
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Dimension 3: Confort, Entorno y Servicios Hosteleros

Aspecto relevante  Indicador Criterio Estandar

Espacios 19 Elcentro ha de disponer de espacios diferenciados y adecuados 100%
para las actividades que realiza

Dimensién 4: Organizacion

Aspecto relevante  Indicador Criterio Estandar

Priorizacién 20 Elcentro debe disponer de un sistema de priorizacién 100%

de la demanda de la demanda

Asistencia a demanda 21 El centro debe dar respuesta asistencial a la demanda 100%

no programada no programada

Funcionamiento 22 Elcentro ha de tener estructurada la composicion 100%

del equipo y funcionamiento del equipo interdisciplinar

interdisciplinar

Sesiones clinicas 23 Los profesionales del CSM deben tener sesiones clinicas 90%
interdisciplinares

Dotaci6n de personal 24 Elcentro debe tener una dotacion de personal interdisciplinar 90%
adecuada

Identificacién 25 Los profesionales han de estar adecuadamente identificados 80%

de profesionales

Satisfaccién 26 Elcentro debe conocer el grado de satisfaccién de los profesionales  100%

de profesionales

Dimension 5: Coordinacion de la atencion con otros niveles asistenciales

Aspecto relevante  Indicador Criterio Estandar
Continuidad 27 Elcentro debe tener definidos y consensuados los criterios 100%
de atencion para la derivacion de pacientes con los otros dispositivos
con otros niveles de lared de salud mental
Coordinacién con AP 28 El centro debe tener definido el sistema de coordinacién con A.P 100%
Coordinacién 29 Elcentro debe tener un referente para otros dispositivos 100%
con otros niveles de Salud Mental
de Salud Mental
Coordinacién 30 Elcentro debe tener un sistema de coordinacion 100%

con servicios sociales

con servicios sociales




Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria

D.

Profesional de la Salud Mental, con el titulo de

expedido por

que desempefia en (Centro de trabajo)

domicilio dto. postal........cn
y con domicilio particular

teléf. poblacion

dto. Postal provincia

fecha de nacimiento

Solicita:
Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién
Autonémica correspondiente, para lo cual es propuesto por los Miembros:
D.
D.

Banco
Caja de Ahorros
Sucursal
Domicilio
Dto. Postal
Cuenta n°
Poblacion

Muy Sres. Mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan adeudar en mi Cuenta Corriente/Libreta
de Ahorros n° el importe de la cuota anual de la Asociacién
Espafiola de Neuropsiquiatria.

Poblacién dia mes afio

Firma



