== GOBIERNO
==DE ARAGON salud

pa

PLAN DE SALUD MENTAL

_



T¢0C - /LT0C TVINIW ANIVSIANVId &%




% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 -2021

PLAN DE SALUD MENTAL

2017 2021

= GOBIERNO
=<DE ARAGON

Departamento de Sanidad



T¢0C - /LT0C TVINIW ANIVSIANVId &%




% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

PRESENTACION

El aumento de la prevalencia de los trastornos mentales, que indica la Organizacion
Mundial de la Salud, su impacto sobre el bienestar de las personas que los padecen, y
también de su entorno familiar y social, asi como las consecuencias derivadas
socioecondmicas y de riesgo de exclusién, nos revelan la necesidad de invertir en
recursos de prevencidn, promocién y asistencia a la salud mental, que mejoren y

actualicen la oferta existente de servicios y programas.

No siempre la atencién a los trastornos mentales ha tenido un desarrollo parejo a otras
areas de la salud, en ocasiones se ha visto relegada, con respuestas superadas siempre

por la demanda.

De ahi la apuesta decidida del Departamento de Sanidad por la mejora de los recursos
y la innovacidén en programas, siguiendo lineas estratégicas alineadas con la Estrategia
Nacional de Salud Mental y las sugerencias europeas y de la OMS, que se recogen en

este Plan de Salud Mental 2017-2021.

Este Plan es un documento dinamico, que incluye una serie de proyectos como
respuesta a los objetivos derivados del andlisis de la situacion actual y de la evaluacion
del plan anterior, y que permite la revisidon del mismo, incluyendo nuevas propuestas y

acciones que se consideren necesarias.

Tanto para la elaboracion del mismo, como para su seguimiento, se ha contado con la
generosa participacion de los miembros del Consejo Asesor de Salud Mental del
Gobierno de Aragdn, asi como de usuarios, familiares, profesionales, entidades,

instituciones y movimiento asociativo.

A todos ellos debemos agradecer su colaboracion y animar a que continuden, junto a este
Departamento y el Servicio Aragonés de Salud, construyendo una red asistencial de
salud mental, publica, accesible, equitativa, eficiente y coordinada, que responda en

todo momento a las necesidades de recuperacion de los usuarios y sus familias.

Sebastian Celaya Pérez

Consejero de Sanidad
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1. INTRODUCCION - JUSTIFICACION

Con la publicaciéon de la Ley General de Sanidad?! la atencién a las personas con
problemas de salud mental adquiere los principios y caracteristicas que venian rigiendo

en los paises de Europa en las décadas anteriores.

En el articulo 20 la Ley describe las lineas generales que modifican radicalmente Ia

marginacion de la oferta sanitaria en salud mental:

e Asistencia psiquiatrica en base a un modelo comunitario.
e Desinstitucionalizacién.
e Integracion en la oferta sanitaria general.

e Defensa de los derechos ciudadanos de los pacientes con enfermedad mental.

El desfase temporal del inicio de la reforma en Espafia permitia contemplar los aciertos
y errores de experiencias anteriores, dificultades de atender la nueva cronicidad surgida
con la desinstitucionalizacidn y la necesidad de nuevas alternativas para afrontarla. Pero
se producia en un entorno de cambios radicales en los sistemas sanitarios de occidente
gue abandonaban la planificacion de los servicios enfocados para mejorar la salud y la
equidad por la creacion de mercados?, el gerencialismo y la incorporacion de la gestidn

empresarial**a los centros sanitarios.

Los principios recogidos en la Ley General de Sanidad se implantaron con criterios
homogéneos, aunque con distintos ritmos en todas las Comunidades Autonomas. Los
recursos de salud mental, dispersos en distintas entidades y administraciones
(Diputaciones, Ayuntamientos, Sanidad Nacional...), se integraron en Areas Sanitarias
mayoritariamente en Atencién Especializada, con sus ventajas e inconvenientes,
garantizdndose la integracion de unidades de agudos en hospitales generales, pero

perdiendo la accesibilidad de la Atencion Primaria.

1 Boletin Oficial del Estado. Ley 14/1986 General de Sanidad. BOE numero 102 de 29/4/1986.

2 Griffiths R. NHS Management inquiry report. London: DHSS (Griffiths Report) 1983

3 Enthoven, A. 1993. The History and Principles of Managed Competition. Health Affairs, Supplement: 24-48.

4 Saltman RB, von Otter C. Planned Markets and Public Competition: Strategic Reform in Northern European Health
Systems (State of Health). Published by Open University Press, 1992
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Los servicios de psiquiatria pasaron a llamarse servicios de salud mental, lo que supuso
algo mas que un cambio de nombre. La nueva organizacién priorizé la toma a cargo del
paciente por los equipos ambulatorios y el desarrollo de unidades y programas de
hospitalizacién parcial, atencién ambulatoria, atencién domiciliaria, rehabilitacion
psiquidtrica y alternativas residenciales a la larga estancia en hospitales psiquiatricos
(pisos supervisados, miniresidencias, residencias de salud mental) y se procuré la

disminucién de camas y el progresivo cierre de estos hospitales psiquiatricos.>

A la par que la atencién sanitaria a las personas con problemas de salud mental se
“normalizaba”, en la oferta general de servicios se modificaba la legislacidn general que
lo marginaba y estigmatizaba privandole de los derechos de ciudadania. En este sentido
se modificd el Cédigo Civil en materia de tutela®, la Ley de Proteccidn Juridica del

Menor’, la Ley de Enjuiciamiento Civil y el Codigo Penal.

Supusieron también cambios significativos y orientados a los nuevos objetivos: la
modificacidon de la formacion del médico residente en psiquiatria, la creacién de las
especialidades de psicologia clinica y de enfermeria en salud mental, que reflejaban la
necesidad de una formacion especifica de los profesionales y de una atencién

interdisciplinar.

En el marco de la Unidn Europea, la Conferencia de Helsinki, celebrada en Enero de 2005
bajo el lema “Enfrentando desafios, construyendo soluciones”®, los y las representantes
de los Ministerios de Salud de los 52 estados participantes suscribieron la Declaracién
Europea de Salud Mental. Esta Declaracion considera la salud mental como una
prioridad sanitaria, econdmica y social, y en consecuencia, insta a los sistemas sanitarios
europeos a formular estrategias en salud mental, que integren la promocién vy
prevencion de los factores determinantes y de riesgo asociados a los trastornos
mentales, las intervenciones terapéuticas, la rehabilitacidn, los cuidados y el apoyo
social, potenciando la atencién comunitaria y las redes integrales de cuidados

estableciendo la necesidad de profesionales competentes en las areas citadas vy

5 Desviat M. La Reforma Psiquidtrica. Rev Esp Salud Publica 2011, Vol. 85, N.¢ 5

6 Ley 13/1983, de 24 de octubre, de Reforma del Cédigo Civil en materia de tutela. «<BOE» num. 256, de 26 de octubre
de 1983, pdginas 28932 a 28935

7 Ley Orgdnica 1/1996, de 15 de enero, de proteccion juridica del menor. BOE de 17 de enero de 1996.

8 Enfrentando desafios, Construyendo soluciones Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre Salud Mental
Helsinki, Finlandia, 12-15 enero 2005



trabajando eficazmente para reducir el estigma asociado a la persona que sufre una
enfermedad y su entorno familiar. Al mismo tiempo se reconoce la experiencia y
conocimiento de los usuarios, de los servicios y de sus cuidadores, como base

importante para la planificacion y desarrollo de servicios de salud mental.

Siguiendo los compromisos fijados en Helsinki, y en respuesta a la evolucién de las
necesidades especificas en salud mental de la regidn europea, la Oficina Regional de la
OMS para Europa ha desarrollado el Plan de accidn europeo sobre salud mental (2013-
2020)°. Este Plan complementa el Plan global de salud mental de la OMS para Europa 'y
es coherente con los objetivos del marco politico europeo sobre salud y bienestar (Salud
2020). También se adhiere a la Convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos
de las personas con discapacidades (2008) e incorpora las conclusiones del Pacto
Europeo por la Salud Mental y el Bienestar firmado el 2008 (Organizacion Mundial de la

Salud).

Este Plan, tiene un enfoque integral y multisectorial, con coordinacién de los servicios
de los sectores sanitario y social, y concede especial atencién a la promocién,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion, atencidén y recuperacién. Asimismo, establece
acciones claras para los Estados Miembros, la Secretaria y los asociados a nivel
internacional, regional y nacional, y propone indicadores y metas clave que se pueden
utilizar para evaluar la aplicacidn, los progresos y el impacto. En el nucleo del plan de
accién se encuentra el principio mundialmente aceptado de que “no hay salud sin salud

mental”.
El plan de accidn se basa en seis principios y enfoques transversales:

e Acceso y cobertura universales: independientemente de la edad, sexo, posicidén
social, raza, etnia u orientacién sexual, y de acuerdo con el principio de equidad,
las personas con trastornos mentales deberan poder acceder, sin riesgo de
empobrecimiento, a servicios de salud y sociales, que les permitan recuperarse

y gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr.

9 Mental Health Action Plan 2013 — 2020. World Health Organization. 2013
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e Derechos humanos: las estrategias, acciones e intervenciones terapéuticas, en
materia de salud mental, deben ajustarse a la Convencidn sobre los derechos de

las personas con discapacidad y a otros instrumentos de derechos humanos.

e Practica basada en evidencias: las estrategias e intervenciones terapéuticas, en
materia de salud mental, tienen que basarse en pruebas cientificas y/o en

practicas éptimas, teniendo en cuenta consideraciones de caracter cultural.

e Enfoque que abarque la totalidad del ciclo vital: las politicas, planes y servicios
de salud mental han de tener en cuenta las necesidades sanitarias y sociales en
todas las etapas del ciclo vital: lactancia, infancia, adolescencia, edad adulta y

ancianidad.

e Enfoque multisectorial: la respuesta integral y coordinada con respecto a la salud
mental requiere alianzas con multiples sectores publicos, tales como los de la

salud, educacién, empleo, justicia penal, vivienda, social, etc.

e Emancipacion de las personas con trastornos mentales y discapacidades
psicosociales: las personas con trastornos mentales y discapacidades
psicosociales deben emanciparse y participar en la promocién, las politicas, la
planificacion, la legislacion, la prestaciéon de servicios, el seguimiento, la

investigacion y la evaluacién en materia de salud mental.

El Consejo Interterritorial aprobé en el afio 2006 la primera Estrategia de Salud Mental
en el Sistema Nacional de Salud®. Estas estrategias se enmarcan en un modelo
comunitario de atencion, estableciendo como principios basicos la autonomia de las
personas, la continuidad de la atencidén sanitaria y de rehabilitacion, la accesibilidad a
los servicios, la comprensividad a través de la especificacion vy territorializaciéon de los
servicios, la equidad, la calidad, la recuperacién tanto de los aspectos clinicos como de
los de autonomia de las personas y la responsabilidad de las instituciones sanitarias

frente a estos principios y valores.

10 Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2007

11
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Esta estrategia fue evaluada®' y adaptada para el periodo 2009 - 20132, En la evaluacién
se constatd que el grado de implantacion era muy diverso y escaso, excepto tres
objetivos que fueron plenamente logrados, y uno que ni siquiera fue iniciado, los
restantes se situaron entre iniciado y parcialmente logrado en una escala de cuatro
puntos (objetivo no iniciado, objetivo iniciado, objetivo parcialmente logrado y objetivo
logrado). En el nuevo documento se incluian las nuevas evidencias, ejemplos de buenas
practicas, la redefinicién de algunas estrategias y objetivos y la incorporaciéon de

indicadores para su seguimiento.

Actualmente y tras una nueva evaluacion realizada en 20153 estd pendiente de
aprobacion el documento que establece las estrategias y objetivos para el periodo 2015
- 2019%% que como nuevas aportaciones recoge la prevencidon del suicidio, la atencién e
intervencion con las familias, la mejora de los sistemas de informacién, la autonomia y

los derechos del paciente o la participacién de los agentes e instituciones.

En el documento de Evaluacidn de la Estrategia (2009) se especifica que los objetivos
logrados se refieren a aspectos relacionados con la participacién, la formacién de los
profesionales y la investigacion. Ninguno de los objetivos relacionados con la poblacion
o con la atencidn a los usuarios fue clasificado como logrado. Uno de ellos (el objetivo
especifico 6.2. “Las Comunidades Autonomas establecerdn un marco general que
determine la implicacion y el papel de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia en las personas con dependencia
por enfermedad mental”) se reconoce, a pesar de su importancia, por todas las CCAA

como no iniciado.?®

El desarrollo de estrategias de salud por parte del Ministerio responsable de sanidad
supone, en el mejor de los casos, una priorizacién de las necesidades y un abanico de

recomendaciones y objetivos que son difundidas a la sociedad, entidades, sociedades

11 Evaluacion de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Madrid 2009.

LREstrategia en Salud Mental Sistema Nacional de Salud 2009-2013. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
Madrid 2011.

BEvaluacion de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2009-2013) Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Madrid 2015.

WEstrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud Actualizacién 2015/19. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Madrid 2015.

15de Pedro Cuesta J. et al. Salud mental y salud publica en Esparfia: vigilancia epidemioldgica y prevencion. Psiq Biol.
2016;23(2):67-73.

12



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

cientificas y Comunidades Autonomas pero que debido a la falta de competencias y
financiacion finalista no incide de forma significativa en la politica y gestion de las
Comunidades Auténomas. Incidencia todavia menor en el caso de la salud mental en el
gue se requieran acciones interdepartamentales. Como ejemplo puede observarse la
escasa o nula aplicacién de la Ley de Dependencia a las personas con trastornos de salud
mental, una nueva manifestacién de exclusiéon sobre medidas generales y normalizadas

para el resto de ciudadanos.

En este marco de reformas y a la hora de plantearse las ideas, objetivos y actuaciones a
proponer y realizar en el nuevo Plan de Salud Mental en Aragdn, seria necesario, aunque
sea sélo someramente, analizar cudles han sido los logros alcanzados, los problemas o
efectos no deseados de los cambios que se han ido produciendo y las prioridades a

abordar.

Con toda seguridad no todos los analisis seran coincidentes y responderdn a las distintas
visiones o paradigmas que se tenga del trastorno mental y en ultimo lugar de la narrativa

gue permite comprender la naturaleza del ser humano.

Posturas holisticas basadas en concepciones antagdnicas: conductismo, psicoandlisis,
antipsiquiatria, cognitivismo, etc., expresan juicios divergentes sobre cdmo conseguir el
bienestar de las personas con problemas mentales. Desde opiniones que cuestionan la
psiquiatria institucional y sus efectos al tratar aquello que establece como no normal?®,
hasta aquellos que responden que “cualquier modelo requiere validarse y tener
cualidades precisas: objetividad, fiabilidad, ser susceptible de verificacion experimental,
formalizacion de sus teorias y su aplicabilidad, que en el campo de la salud mental

implica una imprescindible necesidad de ser operativo en la clinica”"’.

Segln un informe de la London School of Economics and Political Science?® las reformas
emprendidas tienen tres componentes principales: El traslado de enfermos desde los
centros psiquiatricos a la comunidad, la implicacion de los hospitales generales y el

despliegue de servicios comunitarios alternativos.

8Whitaker, R., Cosgrove L Psychiatry under the influence institutional corruption, social injury, and prescriptions for
reform. Palgrave Macmillan; Edicion: 2015.

7Capelld A. (2001). Modelos paradigmas en salud mental. Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 80,
425-427.

18Medeiros H, McDaid D, Knapp M and the Mheen Group. Shifting care from hospital to the community in Europe:
Economic challenges and Opportunities. London School of Economics and Political Science January 2008.

13
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El informe analiza las dificultades que los paises de Europa han tenido que superar para
implantar las reformas a partir de la Ley italiana de 1978 que exigia el cierre de los
centros psiquidtricos de internamiento. Las conclusiones son positivas para los
resultados de estos cambios, aunque también describe nuevos problemas y situaciones
qgue hay que reconducir. En sintesis, las razones para mantener y profundizar en

estrategias comunitarias serian las siguientes:

e Mejora la accesibilidad de los pacientes a los servicios.
e Mejora la satisfaccién de los pacientes.

e Ajusta los servicios a las necesidades reales.

e Mejora el continuum asistencial.

e Mejora la adherencia al tratamiento.

e Reduce la estigmatizacion.

e Promueve la rehabilitacion.

e Estabiliza los sintomas con mas facilidad.

Algunos trabajos!®2° que analizan de forma rigurosa la atencion a pacientes crénicos
parecen demostrar la efectividad y un mejor coste/resultados cuando estan basados en

estrategias comunitarias. Algunas recomendaciones son las siguientes:

e Desarrollo de servicios comunitarios de salud mental.

e Integracion de los servicios de salud mental en la atencidn primaria.

e Acceso equitativo a una evaluacién y tratamiento adecuados de las condiciones
de salud fisica.

e Desarrollo de la red psicosocial: incluyendo instalaciones de vivienda,
actividades profesionales y de ocio, programas de rehabilitacion vocacional vy
otras actividades que son necesarias para promover la inclusién social.

e Desarrollo de servicios institucionales especializados para aquellos con
necesidades mas complejas.

e Capacitacion del personal de salud mental.

9Caldas JM, Killaspy H. Long-term mental health care for people with severe mental disorders. European Union 2011.
20 Killaspy Het al. Quality of care and its determinants in longer term mental health facilities across Europe; a cross-
sectional analysis. BMC Psiquiatria 2016.

14
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e Lucha contra el estigmay la exclusién social: incluida la difusidn de informacidn.
e Apoyo a las familias.
e Participacion de usuarios de servicios y cuidadores en todos los aspectos de la

atencion.

Hasta qué limite deben seguir reduciéndose camas de larga estancia en hospitales
psiquidtricos es otra de las cuestiones en discusidn.?! Aunque no hay conclusiones
definitivas las experiencias parecen recomendar que una mezcla bien disefiada de
servicios comunitarios con servicios institucionalizados segin complejidad pudiera ser

una decisidén acertada.
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Figura 1. Disminucion del nimero de camas psiquiatricas. European health for all database

Junto a estas consideraciones sobre la atencion a la salud mental deben tenerse en
cuenta algunas cuestiones planteadas en los servicios sanitarios generales y que inciden

especialmente en el campo de la salud mental.

La participacién de los pacientes?? en el disefio de proyectos asistenciales es el recurso
mas importante del que se dispone para mejorar la calidad de la atencidn, la
colaboracién de los pacientes representa una reconceptualizacion radical de su papel,

debiéndose estructurar su participacion en todas las etapas de su proceso.

Segun la European Network on Patient Empowerment (ENOPE)?3, un paciente activo es

aquel que:

e Entiende su estado de salud y su efecto en su cuerpo.

2Tyrer P. Has the closure of psychiatric beds gone too far? Yes. BMJ 2011,343:d7457.
22Glenn, Robert. (2015). Patients and staff as health care codesigners. BMJ, 350, 7714.
Zhttp://www.enope.eu/patient-empowerment.aspx
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e Se siente capaz de participar en la toma de decisiones con sus profesionales de

la salud. Se siente capaz de tomar decisiones informadas sobre el tratamiento.

e Comprende la necesidad de hacer los cambios necesarios a su estilo de vida para

la gestion de su condicién.

e Capaz de desafiar y hacer preguntas a los profesionales de la salud que prestan

su cuidado.

En los servicios sanitarios, mas en los de salud mental, la relacion tradicional entre el
paciente y los profesionales se ha basado en la supremacia de los conocimientos de los
facultativos, el “hacer lo mejor para el paciente” pero sin conocer sus preferencias ni
adaptarse a sus caracteristicas individuales. Los profesionales se hacian cargo de toda la
toma de decisiones, de sus propias responsabilidades y de las del paciente, manejando
casi con exclusividad una informacidn que no sélo les afectaba a ellos. El paternalismo
o el despotismo cientifico han guiado la relacién con los pacientes histéricamente,
situando al paciente en una posicién de total dependencia representando un papel

pasivo en el cuidado de su salud.

Entre los profesionales sanitarios perviven actitudes paternalistas y de resignacion
respecto a la recuperacion de las personas con enfermedad mental, presentando sélo
una actitud moderadamente favorable a la informacidon y participacién de los

pacientes.?*

En la participacion de los pacientes es imprescindible contar con las asociaciones de
familiares, ya de larga tradicién en Espafia, y que asumen en general las reformas
comunitarias. Mayor relevancia seria todavia contar con asociaciones de pacientes que
participaran en las decisiones de planes, estrategias, guias..., todavia por desgracia

escasas y que pone de relieve la marginacién y estigmatizacién de estas personas.

La continuidad de la asistencia es una de las variables con peor valoracién en las
evaluaciones que se realizan del Sistema Nacional de Salud?® y en especial en los
procesos cronicos. En este caso la todavia mayor fragmentacién de la asistencia entre

distintos dispositivos sanitarios e instituciones obliga a considerar medidas que

24Gémez M. La participacion de los usuarios, équé opinan los profesionales? En Carmona, J. y Noriega, F. (eds.) (2009),
Gestidn Clinica en Salud Mental. Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
25Kringo DS. Building primary care in a changing Europe WHO Regional Office for Europe. 2015.
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garanticen la coordinacion entre los profesionales y la disponibilidad de la informacién

clinica y social.

En 2013, The Lown Institute convocd una conferencia desde la que se impulsd el
movimiento Right Care Alliance?®, promovido por Shannon Brownlee a partir de la
. .7 27 ’ . . . s
publicacién de Overtreated?’ que, en su capitulo uno, recoge la siguiente afirmacion: “la
mayoria de prdcticas clinicas no han sido nunca contrastadas cientificamente, cuando
alguien ha metido la nariz, ha resultado que muchas de ellas no ofrecian un buen balance

entre dafos y beneficios".

Un extracto de la declaracién promovida por The Lown Institute contendria los

siguientes puntos:

e La medicina moderna ofrece beneficios importantes, pero, al mismo tiempo,

también tiene una gran capacidad de provocar dafos.

e El uso exagerado de los servicios estd muy extendido y tdcitamente aceptado por el

sistema sanitario moderno.
o El uso exagerado expone a los pacientes a iatrogenias.

e El uso exagerado distrae recursos que podrian ser empleados en necesidades
sanitarias reales o en inversiones en otros sectores no sanitarios que influyen en la

salud de las personas como servicios sociales, educacién, nutricidn, etc.

e La industria del sector sanitario puede distorsionar las decisiones clinicas, hasta el

extremo de traicionar la confianza de los pacientes.

Durante los ultimos afios, diversas entidades y asociaciones han promovido iniciativas
en este sentido: Choosing Wisely, Do not do recommendations NICE, Too much
medicine British Medical Journal, Less is more JAMA Network, Mayo Clinic Proceedings,

Value-Based Health Care Harvard Business Review, Proyecto Essencial AQUAS, etc.

26http.//rightcarealliance.org/about/
27Qvertreated - Why too much medicine is making us sicker and poorer. Shannon Brownlee. Bloomsbury Publishing
2007.
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La incorporacién de nuevos diagndsticos, la dificultad para soportar el malestar y la
soledad a la vez que el incremento del arsenal de medicamentos facilita el

sobrediagnéstico y la polimedicacion en el campo de la salud mental.

Por ejemplo, en el informe de la Agencia de Tecnologia OSTEBA?%se concluye sobre el
TDA/H que la preocupacion social y sospecha diagndstica por el TDA/H se ha extendido
desproporcionadamente mds alld de su incidencia real, a pesar de la abundancia de
investigacidn sigue sin existir consenso en muchos de los aspectos que conforman este
trastorno, se difunde que su causa es exclusivamente neurolégica y determinada
genéticamente y va en detrimento del criterio que acepta la multifactorialidad etioldgica
y la recomendacion de considerar el abordaje farmacolégico como parte, no siempre
prioritaria ni imprescindible, de un tratamiento integral que debe incluir siempre otras
medidas terapéuticas y con frecuencia no se siguen las recomendaciones sanitarias mas
basicas y prudentes en cuanto a la prescripcion de metilfenidato, como son las de la
AEMPS, y a que se realizan prescripciones fuera de las indicaciones autorizadas

(offlabel).

En el mismo sentido podrian interpretarse el aumento de diagndsticos relacionados con

patologia afectiva y el incremento en el consumo de psicofarmacos.

Como se demuestra en distintos estudios?’ los problemas de salud mental no se
distribuyen homogéneamente en la poblacién. En Espafia un 16% de hombres y un 27%
de mujeres presentan riesgo de mala salud mental, presentando un claro gradiente
segln clase social. En hombres representa el 12% de los de clase | y aumenta
progresivamente a 18% en los de clase V; en mujeres varia del 19% en las de clase | a
32% en las de clase V, siendo siempre superior a los hombres. También se muestran
desigualdades segln el pais de origen, se observan grandes diferencias en hombres de
clases favorecidas, del 5% en hombres de paises ricos hasta el 22% en hombres de paises
pobres; y en mujeres de clases desfavorecidas, del 19% en mujeres de paises ricos hasta

el 31% en el caso de mujeres de paises pobres.

28| asa-Zulueta A, Jorquera-Cuevas C. Evaluacion de la situacion asistencial y recomendaciones terapéuticas en el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2009. Informes de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias: OSTEBA N2 2007/09.

2Borrell C, Artazcoz L. Politicas para disminuir las desigualdades en salud. Gac Sanit. 2008;22 (5):465-73.

18



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

Sin embargo, son las clases menos favorecidas y grupos marginados como transeuntes,
indigentes, poblacién reclusa, etc., las que mas dificultades presentan para acceder a los
servicios sanitarios y la continuidad de la asistencia. La atencidn a la salud mental esta

sufriendo importantes desajustes en la equidad.3°

En algunos estudios>! realizados sobre la crisis econdmica se observa como exacerba los
problemas de salud mental y las tasas de suicidio, compensandose, en parte, estos
efectos segln el entorno social y econdmico. Los profesionales de atencién primaria
estan en una posicién clave para la promocién de actividades sociales y fortalecer las

redes sociales en la comunidad.

Sirvan estas primeras paginas para enmarcar de forma general los antecedentes, los
resultados, incdgnitas y desafios en los que se plantea el Plan de Salud Mental para
Aragdn, planificacion que, por otra parte, sienta las bases para la colaboracion entre
Departamentos del Gobierno de Aragén y de otras administraciones para generar en un
futuro planes mads integradores y transversales, que éste, circunscrito al dmbito sanitario

casi exclusivamente.

Este nuevo Plan mantiene en su redaccion la habitual estructura, comun a documentos

similares de otras Comunidades Autdnomas, de:
® |ntroduccién y justificacién.
= Analisis de la situacién actual.
= Lineas estratégicas y objetivos.

A esta planificacion se incorporaran una serie de proyectos destinados a materializar
intervenciones orientadas segun los objetivos planteados. Estos se acompafian de
cronograma, recursos humanos, materiales e infraestructuras, e indicadores para la

evaluacion.

El documento final debe recoger estos proyectos, pero también debe permitir la
incorporacion de otros nuevos, asi como la reformulacion de los primeros segun sus

evaluaciones. Se trata, en definitiva, de un documento dinamico, flexible, que se ira

30https://crazywisefilm.com/2015/09/09/dr-allen-frances-overdiagnosis/
31Ferndndez A et al. British Journal of General Practice, March 2015.

19


https://crazywisefilm.com/2015/09/09/dr-allen-frances-overdiagnosis/

% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

reescribiendo en funcion del cumplimiento de objetivos planteados y de los que se

vayan planteando.

Los proyectos, de forma individual o agrupados por areas tematicas, seran seguidos por
un grupo de trabajo, que asegure la participacion constante y el maximo consenso con
los profesionales que vayan a implementarlos, con los usuarios y sus familiares y con los

responsables de la gestion.

La metodologia propuesta para su elaboracién incluye la maxima participacidn posible
desde los usuarios y familiares, asociaciones, entidades concertadas, profesionales,

servicios sociales, y desde otros ambitos relacionados con la salud mental.
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2. ANALISIS DE SITUACION

2.1. PLAN DE SALUD MENTAL 2002 -2010

La articulacién y regulacion del Sistema Nacional de Salud, por medio de la Ley General
de Sanidad, y la descentralizacién del Estado con la progresiva transferencia de la
competencia en sanidad a las Comunidades Auténomas, constituyen el punto de partida
y el marco que han permitido el desarrollo de la atencién a la salud mental en las Ultimas

décadas.

En el afio 2002, tras las transferencias de la asistencia sanitaria a la Comunidad de
Aragédn, se elabord el Plan de Salud Mental3? para el periodo 2002 - 2010, Plan que ha
supuesto un paso muy importante en la evolucion de la atencidn a la Salud Mental de la
Comunidad Auténoma de Aragén ya que sento las bases de la atencién a la Salud Mental
en Aragdn, permitiendo dirigir un verdadero transito de un sistema basado en un
modelo tradicional, centrado en la hospitalizacién como eje central de la intervencidn,
para evolucionar hacia un modelo de atencién comunitaria basado en la potenciacién
de los recursos asistenciales de tipo ambulatorio, capaces de atender los problemas de
salud mental en el propio entorno social donde vive el individuo, reconociendo los
factores psicosociales y sociales que inciden en el proceso de enfermedad y en el curso
y evolucidn del trastorno. Para ello se establecieron unas prioridades estratégicas que
permitirian extender el nuevo modelo de atencién a la Salud Mental a todo el dmbito

de la Comunidad.

Siendo necesario valorar la ejecucion y puesta en practica de los avances del Plan de
Salud Mental de Aragdn se realizé su evaluacion el afio 2011 y, a pesar de haber
transcurrido seis afios sin que se hayan dado a conocer sus resultados, seguramente

algunas de sus conclusiones y recomendaciones pueden seguir siendo vigentes.

La evaluacion del Plan analiza las prioridades presentadas y distribuidas en 8 lineas

estratégicas, un entramado de dispositivos para los que se establecen los estandares de

32 plan Estratégico 2002 -2010 de Atencidn a la Salud Mental en la Comunidad Auténoma de Aragdn. Consejeria de
Salud, Consumo y Servicios Sociales. Noviembre 2002.
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recursos que deben estar disponibles por niumero de habitantes, y finalmente una serie

de actuaciones prioritarias que en la prdactica son objetivos de estructura y recursos

considerados idéneos.

Los resultados mds significativos de la evaluacion del Plan Estratégico 2002-2010 y de

sus ocho lineas estratégicas y sus objetivos correspondientes han sido las siguientes:

Linea Estratégica 1:

Potenciacion de la atencion comunitaria y promocion de la Salud Mental

La promocion de la salud mental y la prevencion de los trastornos mentales deben
ser entendidas como enfoques conceptualmente distintos pero relacionados entre

Si.

La promocidn de la Salud Mental, a pesar de la importancia que conceptualmente
se le adjudica, es una de las lineas menos desarrolladas en los sectores. Incluso,
existen diferencias en cuanto al concepto y/o de conocimiento sobre el significado
de la Promocién de la Salud y el papel que debe desempefiar en el conjunto de las
acciones de la Unidad de Salud Mental. La estrategia de disefio y ejecucion de los
programas de promociéon y prevencion de la Salud Mental se enfrenta a la
fragmentacion de responsabilidades y a la falta de directrices comunes desde y
sobre qué tipo de acciones es preciso realizar, quién debe ejecutarlas y cdmo deben
ser llevadas a cabo. Esa falta de estrategia tiene como consecuencia:
= Falta de informacion intersectorial (educacién, atencion a adicciones,
servicios sociales), desconociéndose en cada uno de estos ambitos la
aportacién que cada sector puede dar en beneficio de la asistencia sanitaria
al TMG.
= |nsuficiente coordinacion de todos los servicios del Sistema de Salud y de

Rehabilitacién implicados en el abordaje de los trastornos mentales.

La prevencidn indicada de los trastornos mentales tiene como objetivo la reduccion

de los sintomas y en Ultima instancia, de los trastornos mentales. Esta utiliza
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estrategias de promocién de la salud mental como uno de los medios para lograr
estos objetivos. Las premisas para la implantacion de un programa de prevencion en
Salud Mental deberian ser:
= Los trastornos mentales tienen multiples determinantes.
= Una prevencién efectiva puede reducir el riesgo de padecer trastornos
mentales.
® La implantacion de programas de prevencién serd guiada por la evidencia
disponible.
= Los programas y politicas exitosos deberan ser ampliamente difundidos.
= Una prevencion efectiva requiere vinculos intersectoriales (vivienda,
empleo, servicios sociales, educaciodn, justicia, etc.).
= Resulta necesario desarrollar un sistema integral y accesible de bases de
datos que provean informacién de los programas y politicas basada en la
evidencia, de sus resultados y de las condiciones que son necesarias para

realizar una implantacién efectiva.

En cuanto a la situacidn de la promocién de la salud en los distintos sectores sanitarios,
en los sectores de Zaragoza |l, Huesca, Barbastro, Teruel y Alcafiiz no se realiza
practicamente ninguna accién de esta naturaleza. El sector Zaragoza | realiza acciones
en el medio familiar y asesoria educativa. El sector de Calatayud también describe

actuaciones en varios ambitos. En el nivel operativo, se ha podido comprobar:

= Falta de tiempo y de percepcidén por parte de muchos profesionales de la
importancia de desarrollar Programas de Prevencién en los 3 niveles:
universal, selectiva e indicada.

= Ausencia de programas especificos en areas de especial interés en salud
mental: infancia, adolescencia, adicciones, psicogeriatria.

» |Insuficiente desarrollo comunitario (poca participacion de las organizaciones

de usuarios).

Por tanto, el nivel de desarrollo de esta linea estratégica en la Comunidad Auténoma no
esta en consonancia con laimportancia de la prevencién en el ambito de la salud publica.

Faltan objetivos definidos y programas de actuacidn especialmente en prevencién
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selectiva y prevencién indicada por lo que el nuevo plan de salud mental deberia realizar

propuestas en este sentido.

En cuanto al desarrollo de acciones encaminadas a la coordinacion entre las USM vy los
equipos de atencién primaria, se constata que no existe una coordinacion especifica

entre ellos, ni lo facilitan los sistemas de informacion.

En la revision de lineas de formacion e investigacién se observa que no estd
sistematizada en todos los sectores una formacién especifica en deteccién temprana de
trastornos mentales, de la que se beneficiarian pediatras y médicos de atencién
primaria. Si que es mas generalizada la realizacion de reuniones y sesiones clinicas de
forma periddica, aspecto clave para el buen funcionamiento del proceso asistencial y la

correcta transmisién de los objetivos institucionales.

En cuanto a la coordinacidn con otras Instituciones de cuya intervencién se realiza
Unicamente de forma puntual a demanda de una de las partes, pero no hay mecanismos

de colaboracion estables.

Para mejorar la accesibilidad a las USM vy aspectos citados anteriormente, se hace
imprescindible intervenir en la coordinacion entre atencidén primaria y salud mental, en
la implantacién de un adecuado sistema de informacién y, previamente, reorganizar la
dependencia de profesionales de enfermeria especialista en salud mental y psicologia

clinica en las USM.

Programas de Promacidn de la Salud Mental que se estédn
desarrollando en el sector
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Linea Estratégica 2:

Creacion de una red de dispositivos sociosanitarios de Salud Mental.

Se han obtenido avances importantes en la disponibilidad de recursos,
especialmente en las provincias de Huesca y Teruel. Siendo el Sector Il el que
necesita un aumento de camas en la Unidad de Corta Estancia.

Una gran parte de la rehabilitacién esta a cargo de Instituciones sin animo de lucro
concertadas, siendo esencial la colaboracion entre éstas y el Sistema Publico de
Salud, dependiendo la calidad de esta relacidn de la actitud de los profesionales para

hacer fluir la informacidn necesaria en el itinerario asistencial. (Tabla 2)

Establecimiento de conciertos y convenios con otras Organizaciones
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Tabla 2

Los centros que gestionan las Asociaciones o Fundaciones adjudicatarias, cumplen
correctamente su misién realizando una atencidon adaptada a las necesidades de la
poblacién asignada.

Se ha realizado un esfuerzo apreciable de transformacién de las Unidades de
hospitalizacion de agudos convencionales en Unidades de Corta Estancia y en la
conversion de las consultas externas hospitalarias en Unidades de Salud Mental que
constituyen el eje del modelo comunitario de atencién a la salud mental en la

actualidad.
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Se han transformado los antiguos hospitales psiquidtricos en un modelo de
hospitalizacion permeable de media y larga estancia en el que se respetan los

derechos de las personas

Linea Estratégica 3:

Reorganizacion de la atencion psiquidtrica hospitalaria

Durante el estudio del desarrollo de la linea estratégica nimero 1, “Desarrollo de
criterios claros y protocolos escritos de derivacidon de los pacientes a otros niveles
asistenciales”, ha quedado en evidencia que la derivacion de pacientes entre
atencion primaria y las USM presenta una gran variabilidad.

La derivacién de pacientes a UME y ULE se decide a través de las subcomisiones de
Sector y se ratifica en la Comisiéon de Ingresos a nivel autondmico, en estas
comisiones estan representados todos los Sectores, por su correspondiente
coordinador y todas las entidades concertadas.

No existen Unidades para la atencion a pacientes refractarios. Un Centro
Autondmico para pacientes de estas caracteristicas es reclamado por la gran
mayoria de los profesionales de la especialidad.

No existe un censo de pacientes con TMG que se corresponda con los integrados en
la red de rehabilitacién. Seria aconsejable disponer de un registro de pacientes con
TMG a través de un Sistema de Informacién comun.

Programas estructurados de Psiquiatria de enlace existen Unicamente en los tres

sectores de la ciudad de Zaragoza.

Linea Estratégica 4

Integracion social del enfermo mental

Uno de los objetivos para el desarrollo esta estrategia son el conjunto de programas
de soporte para el mantenimiento de la persona con TMG insertada en su medio
familiar y social. Para que esta segunda parte de la atencidn sanitaria pueda finalizar
en un verdadero proceso de integracion social son precisos determinados recursos
bajo la formula de desarrollo de programas y estructuras: Centros ocupacionales,

Programas de empleo protegido, Programas de acompanamiento, respiro o
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atencién domiciliaria, de soporte comunitario a personas con enfermedad mental
cronica y de atencién domiciliaria para pacientes con enfermedad mental crénica.
Las acciones de apoyo a las familias con asesoramiento, formacién y psicoeducacién

son de momento limitadas.

Linea Estratégica 5

Atencion prioritaria a colectivos de riesgo

La atencidn de salud mental a la poblacién Infantojuvenil:

Se realiza de forma desigual en los distintos sectores, el sector Calatayud no dispone

de USM Infantojuvenil.

Resulta de gran importancia la coordinacién interinstitucional en este colectivo por
la especial relevancia y las implicaciones de esta poblacidon en edad escolar con el

sistema educativo, social y judicial.

El centro de dia infantojuvenil no resuelve necesidades especificas para personas de
fuera de Zaragoza, ni para aquellos casos graves que precisan un tratamiento mas
intensivo; seria necesario implantar recursos que permitan una atencién en régimen

residencial.

La atencidn a personas con adicciones:

El sistema de atencidn a las adicciones estd completamente separado de la atencidn
a la salud mental y estd encuadrado en otra red de prestacién de servicios, y existen
dificultades en la relacién entre ambos sistemas, madxime cuando se comparten
intervenciones como la atencién a la patologia dual, en utilizaciéon de recursos,

hospitalizaciones o la atencién a pacientes menores de edad, entre otras.

La atencidn a pacientes sometidos a procesos penales:

Se encuadra en el Programa para la Atencion Integral a Enfermos Mentales en
Centros Penitenciarios (PAIEM) y en consultas en centros penitenciarios, en ellos

colaboran psiquiatras del sector Zaragoza Il.

27



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

Existen carencias como la regulacion de estas colaboraciones, la coordinacién que
asegure continuidad asistencial, y la atencidén a pacientes refractarios, ya que no se

dispone de un recurso de hospitalizacion para este perfil.

La atencidn en psicogeriatria:

Se observa una creciente prevalencia de cuadros especificos en personas mayores
como: deterioro cognitivo, depresidon del anciano y situaciones complejas socio-
sanitarias (pérdida de autonomia, abandono...). Una alternativa interesante para
paliar esta situacién deberia estar encaminada al establecimiento de una
coordinacion complementaria con las residencias del IASS, con una colaboracidon
entre ambas prestaciones que sitle a los pacientes como destinatarios de adecuadas

intervenciones sanitarias y sociales.

Linea Estratégica 6

Sistema de Informacion de Salud Mental

Salvo en el caso de los Hospitales con el sistema de informacidn especifico del
Hospital, las USM carecen de un modelo de sistema de informacién y del software y
el hardware para poderse comunicar con los Hospitales, la Atencidn Primaria y el

resto de servicios concertados.

Carencia de un sistema de informacién de Salud Mental unificado para la Comunidad

Auténoma que responda a las necesidades de informacion:
= Historia Clinica unificada e informatizada.
= Numero de ingresos psiquiatricos del Sector en UCE con CMBD.
= |Informes de altas psiquidtricas UCE y urgencias.
= Gasto farmacéutico de la USM.

= |Informacidn epidemioldgica sobre incidencia y prevalencia sobre el TMG y
TMC (ejemplo: censo de TMG, fallecimientos ocurridos en el Sector con

Trastorno Mental y por suicidio).

=  Gestion de agendas.
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= Actividad de los diferentes dispositivos.

= Creacion de nuevos indicadores mas ajustados a la realidad de la atencién a

la salud mental.

Linea Estratégica 7
Politica de Calidad

e Las peculiaridades de una red de salud mental heterogénea y con carencias en
sistemas de informacion, dificultan las politicas de calidad que incluyan la

perspectiva del usuario.

e El contrato de gestidn clinico asistencial transmite desde los servicios centrales
directrices sobre objetivos y estrategias. Muchos de los profesionales (psicélogos y
profesionales de enfermeria) tienen una dependencia y objetivos distintos de los

anteriores al pertenecer a un nivel de atencién distinto.

Linea Estratégica 8
Reactivacion del compromiso institucional con los profesionales

e Entodos los sectores existen comisiones, sesiones o foros de discusion.

e La parte mas débil de la formacién se encuentra en la Formacién Continuada
especialmente de personal sanitario no médico (psicélogos, personal de enfermeria,
trabajadores sociales) que tienen poca oferta de programas de formacion

continuada especializada en salud mental.
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LAS CONCLUSIONES GENERALES SON LAS SIGUIENTES:

Necesidad de integrar el Sistema de atenciéon a la Salud Mental en la Atencion

Especializada.

La orientacion comunitaria de la salud mental no estd en contradicciéon con su
dependencia de la Atencidn Especializada. La atencién a la Salud Mental se ha situado
hasta la fecha en una posicién intermedia que ha limitado considerablemente su
desarrollo. Este posicionamiento ambiguo ha privado a los dispositivos de Salud Mental
de alcanzar un desarrollo armdnico con el resto de la cartera de servicios y de disponer
de algunos instrumentos organizativos imprescindibles para la practica clinica, como el
poder disponer de un sistema de informacién que, sin embargo, esta totalmente

implantado en Atencién Primaria y Especializada.
Definir claramente las funciones directivas y de coordinacion.

Uno de los problemas provocados por la heterogeneidad de los profesionales e
instituciones implicados en la atencidn a la Salud Mental es la gran dificultad existente
para ejercer el liderazgo y hacer llegar el mensaje de los contratos de gestidn y de los
objetivos del Plan Estratégico a muchos profesionales que trabajan aislados en unidades

gue no tienen responsable, o en sectores donde no hay un liderazgo definido.

La direccién de salud mental necesita una estructura apropiada en recursos humanos

para desarrollar |la capacidad operativa y ejercer el liderazgo que le corresponde.

La figura del coordinador (no los coordinadores) presenta una gran debilidad a la hora
de ejercer el liderazgo, o no aparecen claras las funciones entre las jefaturas de servicio
y coordinaciones, por lo que se deben buscar soluciones alternativas que aseguren
adecuadamente la coordinacién intra e interinstitucional entre los diferentes

dispositivos tanto de salud mental como de Atencidn Primaria.

Desarrollo del Sistema de Informacion.
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Sin sistema de informacion no es posible conocer el perfil de los pacientes ni realizar los
estudios descriptivos imprescindibles para conocer la situacién epidemioldgica del

sector. Todas las USM tienen la Historia Clinica en soporte papel.

Proceso Asistencial de Atencidn al Trastorno Mental Grave.

No se ha podido identificar un proceso de atencién al Trastorno Mental Grave definido
y uniforme para toda la Comunidad Auténoma de Aragdn. Esta carencia provoca la
variabilidad en el proceso asistencial no sélo a nivel de Sector, sino también a nivel de
la Unidad de Salud Mental. En muchos casos el itinerario del paciente también es

diferente incluso a nivel del profesional.

Proceso Asistencial de Atencion al Trastorno Mental Infantojuvenil.

La atencion al Trastorno Mental Infantojuvenil no se ha desarrollado de acuerdo a las
expectativas de los profesionales y a las necesidades de la poblacidn. Este tipo de oferta
de Servicios es considerada por los principales involucrados en la prestacidn de servicios
de Salud Mental como la prioridad absoluta para el desarrollo de nuevas acciones y el
fortalecimiento de las ya existentes. La deteccién temprana del trastorno mental en este
grupo de poblacién es un elemento esencial para mejorar la evolucién y reducir los

impactos personales y sociales del mismo.

Proceso asistencial de Atencion al Trastorno Mental Comun.

La demanda de atencién al trastorno mental comun ha crecido enormemente a lo largo
de estos afos provocando una gran presion en Atencién Primaria y a su vez una gran
cantidad de derivaciones a la USM con las consiguientes demoras en la atencién en éstas
ultimas. Practicamente todos los profesionales consultados consideran Ia
psiquiatrizacion de los problemas comunes y la disminucién de la tolerancia al
sufrimiento como elementos decisivos en este aumento de la demanda asistencial en

las USM.
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La relacidn entre atencién primaria y las USM no esta articulada, y esto es el causante
de que exista una gran variabilidad y falta de criterios comunes y consensuados para la

derivacion e interconsulta.
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2.2. DEMOGRAFIA

En Aragdn el indice de envejecimiento es del 136% (La 52 CA mas envejecida de Espafia),

con escasa natalidad y un nimero de habitantes en descenso.

Estructura de la poblacion por edad y sexo. Afio 2015.
Unidad: nimero de habitantes.

Aragon Espaiia

Total Hombres  Mujeres % Total Hombres Mujeres %
Total 1.317.847 652.687 665.160 100 46.624.382 22.890.383 23.733.999 100
Da14 185289 95237 90.052 14,06 7019924 3607.328 34125986 15,06
15a34 278.448 142.843 135.605 21,13 10533437 5336723 5.196.714 22,59
35as4 415.553 213.993 201.560 3,53 15.011.850 7.591.562 7.420.288 32,20
55 a 64 161 260 80274 80.986 12,24 5485186 2678498 2806688 11,76
65a84 227194 103.100 124.094 17,24 7271240 3252586 4.018.654 15,60
85 y mas 50.103 17.240 32.863 3,80 1.302.745 423.686 879.059 2,79

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica con datos del Padrdn Municipal de Habitantes & 1 de enero de 2015,

Firamide de poblacion. Aragon.

Afios 1991 y 2015.

Hombres 2015

Hombres 1091

Y Mujeres 2015

m Mujeres 1501

I 4%

Afios

B85y mas

80-84
75-79
70-74
65-69
80-64
55-59
50-54
4549
a0-44
35-39
a0-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5.9

o4

Total de la
=l ]

B Hombres 2015

== Hombres 1881

Firamide de poblacion. Espana.
Afios 1991 y 2015

Y Mujerss 2015

m Mujeres 1981
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Evolucion del saldo

Indicadores demograficos del MNP . Afo 2014 vegetativo.
Aragon  Espaiia Aragon
Tasa Bruta de Natalidad 8,73 9,17 00
Edad media de la madre al primer hijo 31,48 30,55 _;Ei
Nimero medio de hijos por mujer (ISF) 1,34 1,32 4750
Tasa especifica de abortos 8,68 10,46 -2.500
Tasa Bruta de Mortalidad 10,35 8,48 -3.250
-.000

Edad media de defuncion

gg8838829%
Hombres 77,37 76.05 22RRRRRRIRR
Mujeres 83,56 82,61
Principales causas de defuncién por sexo (%) Espafia
Hombres: Tumores 32,71 33,38 140,000
Mujeres: Sistema circulatorio 3357 32,85 120,000
Tasa Bruta de Nupcialidad 3,18 3,45 100.000
£0.000
Edad media al primer matrimonio 60.000
Hombres 34,62 34,42 40.000
Mujeres 32,42 32,28 20.000
nIIIIIIIIIIIIIIIIIII
Matrimonios exclusivamente civiles (%) 60,77 68,34 R R
(e ey e o e = [ = Bl ol
Disoluciones matrimoniales (%) 59,18 65,14 Z22RRSRSERS

Fuente: Movimiento Matural de la Poblacion. Instituto Aragonés de Estadistica e Instituto Macional de Estadistica.

Aragon es uno de los territorios con menor densidad demografica de Europa, en 47.720
Km? residen 1.230.000 habitantes en 731 municipios. En mas de la mitad de las comarcas
la densidad es inferior a 10 y el 95% del territorio corresponde a zonas que pueden

considerarse como rurales. En Zaragoza reside casi el 75% de la poblacién.

Poblacion segin tamaiio del municipio. Afio 2015.
Unidad: hahitantes v porcentaje.

Aragdn Espariia
Poblacion % Poblacion %
Total 1.317.847 100 46.624.382 100

Capitales de provincias Th2.782 A712 14961656 3209

Municipios que no sean capitales h65 065 4288 31662726 67N

% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

Hasta 100 habitantes
De 101 a 500 habitantes
De 501 a 1.000 habitantes

De 1.001 a 5.000 habitantes
De 5.001 a 10.000 habitantes
De 10.001 a 20.000 habitantes

Mas de 20.000 habitantes

10.261 0,78
82.464 6,26
58.238 4,42
179.978 13,66
T7.797 5,90
156.327 11,86

0 0,00

72436 016
661.567 142
735181 1,58

4.385.332 841
3861973 828
4983746 1069
16.962.491 3638

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica con datos del Padron Municipal de Habitantes a 1

de enero de 2015
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2.3. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Nivel de estudios

La poblacién que reside en Aragdén presenta niveles de estudios semejantes a la

poblaciéon espafola. Con un porcentaje algo superior en personas que sélo han

alcanzado el nivel de educacién primaria.

Aragon Espafia

% sobre Miles de % sobre

FPersonas el total personas el total

Total 1.100.880 100,00 38.517.183 100,00
Educacion primaria o inferior 287.721 26,14 9728870 25,26
Educacion secundaria de 12 etapa 238722 21,68 9.850.638 25,60
Educacion secundaria de 2° etapa 263956 2398 8.173.188 21,22
Educacion superior 310.480 28,20 10.745.610 27,90
Mo consta 0 0,00 9877 0,03

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica con datos de la Encuesta de Condiciones de 'ida. Afio 2015, Instituto

Macional de Estadistica.

Nivel econdmico

El PIB/persona en Aragén es el 52 mas alto de las CCAA. Tiene un porcentaje menor de

paro que la media espafiola. El ingreso medio anual por persona es de 12.427 € (Espaia

10.419 €).

Unidad: porcentaje.

Aragon Espafia

Tasa de empleo 4492
Tasa de paro 16,3
Tasa de paro de jovenes 412

Parados de larga duracion h2 9

464
221
483
60,8

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica segin EPA. INE.

Tasa de empleo: ocupados sobre poblacion de
16 y mas afios.
Tasa de paro: parados sobre poblacion activa.

Tasa de paro de jovenes: parados pertene-

cientes a la poblacion entre 15y 24 afios.

Parados de larga duracion: porcentaje de
parados que lo han estado mas de 12 meses
sobre el total de parados.
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Ocupados Parados*

Agricultura Agriculturay o cyein
5.9% . 5% 539
' Industria ',/ Construccion

L 20,3% 2,3%
Servicios . y Servicios
67.7% N Construccion Sin empleo 29,1%

G6,1% anterior
57, 7%

* Solo se clasifican por sector econdmico los parados que han dejado su Otimo empleo hace 12 meses o menos.
Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica segdn la Encuesta de Poblacion Activa. Instituto Macional de Estadistica.

Aseguramiento sanitario:

Aragon, segun la Encuesta Europea de Salud es la 52 CCAA con menos poblacién con
personas aseguradas Unicamente por el SNS33: 77,4%. Sin embargo, el porcentaje de
camas privadas (17,93%) es de los mas bajos entre las CCAA. El gasto sanitario directo

de bolsillo es de 124 €/persona/afio, el 52 mas alto del SNS.

Porcentaje de poblacion cubierta
UNICAMENTE por el SNS

89,6 88,8 88,2 87,8 87,7 87,6 874

853 84,6 842 831 g4

33http://saludineroap.blogspot.com.es/2016/04/clase-social-y-tipo-de-aseguramiento.html
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2.4. PLANIFICACION Y ORDENACION DE LA OFERTA SANITARIA

La actual organizacidn territorial del Sistema de Salud de Aragdn queda estructurada en

8 sectores, constituidos por distintas zonas de salud, cada una de las cuales incluyen una

serie de municipios con sus respectivas entidades singulares de poblacién.

Area s
Sactor Area l

Huesca

Sector
Barbastro

Sector
Zaragoza III

Sector
Zaragoza II

Sector
Calatayud

Sector Alcaniz

Sector Teruel
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Los Sectores Sanitarios3* estdn formados mayoritariamente por zonas de salud de entre
2.000 - 5.000 habitantes. Las zonas mas reducidas, entre 1.000 - 2.000 habitantes, se
concentran fundamentalmente en el Sector de Teruel. En los Sectores de Zaragoza

predominan las zonas de 10.000 - 25.000 habitantes.

SECTOR: DE BARBASTRO I
SECTOR DE HUESCA l
SECTOR DE ALCARIZ l

secronce T A -
SECTOR DE ZARAGOZA I -
secron ocvscoon A
SECTOR DE ZARAGOZA III -

SECTOR DE CALATAYUD I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.000-2.000 M 2.000-5.000 ¥ 5.000-10.000 © 10.000-25.000 M 25.000-50.000

La Cartera de Servicios para cada Centro y Unidad3® estd organizada por técnicas y
procedimientos y autorizada a nivel de Unidad Clinica y con una poblaciéon asignada. La
autorizacion se realiza en una Comisidn integrada por técnicos de evaluacién y

representacion de los pacientes.

34 Mapa Sanitario Comunidad Auténoma de Aragdn. Departamento de Salud y Consumo
35http://www.boa.aragon.es/cgibin/EBOA/BRSCGI?CMD=VEROBJ&MLKOB=199568560707
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Los recursos humanos vy fisicos que integran la oferta sanitaria general de Aragdn son

superiores a los del Sistema Nacional de Salud.3®

Personal médico en atencidn especializada por 1000 hab.
Aragén (AR) Espaia (ES)
2,15 1,81
Personal médico atencion primaria por 1000 personas asignadas

Aragon (AR) Espaia (ES)
0,88 0,76
Personal de enfermeria en atencion primaria por 1000 personas asignadas

Aragén (AR) Espaiia (ES)
0,73 0,65
Personal de enfermeria en atencion especializada por 1000 hab.
Aragén (AR) Espana (ES)
4,3 3,14
Personal de enfermeria en atencién primaria por 1000 personas asignadas
Aragon (AR) Espafia (ES)
0,73 0,65
Camas hospitalarias en funcionamiento por 1000 hab.

Aragon (AR) Espana (ES)
3,67 2,97
Quiréfanos en funcionamiento por 100 000 hab.

Aragon (AR) Espafia (ES)
9,56 9,37
Numero de psiquiatras por 10.000hab.
Aragon (AR) Espana (ES)
0,87 0,86
1800
1600 —
1400 -

1200 //
1000

800 = Aragon (AR)
— Espana (ES)
600
400
200
0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 200520102011 2012 2013 2014

Afios

36http://inclasns.msssi.es/
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Evolucidn del gasto sanitario publicos por habitante protegido.
El gasto sanitario®’ por habitante es superior en Aragén al del Sistema Nacional de

Salud. En el afio 2014 en Aragon era de 1478 € y en Espafia de 1289 €.

El mayor gasto por habitante en Aragdn se produjo en los aflos 2009 y 2011 (1610 €)

habiendo descendido en 132 € por persona.

37http://inclasns.msssi.es/main.html
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2.5. SALUD MENTAL DE LA POBLACION DE ARAGON
Factores de Riesgo

Diversos estudios sefialan que la alta frecuencia de problemas de salud mental estd
asociada, fundamentalmente, con la pobreza, bajos niveles educativos, desempleo,

enfermedad crdnica, discapacidad, etc.

Desde una perspectiva de género, las diferencias socioecondmicas entre sexos influyen
especialmente en la salud mental de las mujeres, asi como la desigualdad producida por
la distribucidn “clasica” de tareas, con la asignacion a la mujer de la funcién de atender
el cuidado del hogar y de la familia. A estas desigualdades hay que anadirle la mayor
prevalencia de problemas de salud mental en mujeres que han sufrido violencia

machista.

La salud mental también interrelaciona con la salud fisica. Esta interrelacién tiene
especial relevancia en la etapa de envejecimiento, ya que las personas mayores
constituyen un colectivo de riesgo donde, a los factores que afectan a la poblacién
adulta, se les asocian otros especificos (enfermedades, discapacidad, inactividad,

precariedad econdmica, soledad...).

La Encuesta Nacional de Salud3? incluye algunos indicadores Utiles para la valoracion de

los factores de riesgo en Aragon.

Los hombres declaran tener mejor estado de salud que las mujeres. Considerando la
poblacién mayor de 15 afios, un 79% de hombresy un 71% de mujeres valoran su estado
de salud como muy bueno o bueno. En Aragdn los hombres valoran peor su estado de

salud que en el conjunto de Espaiia.

El nivel de estudios aumenta el porcentaje de poblacién que considera su estado de
salud bueno o muy bueno. Segln la situacién laboral, los porcentajes mas altos de
valoracién positiva del estado de salud corresponden a los estudiantes, le siguen las
personas que trabajan, mientras que los porcentajes mds bajos corresponden a los

incapacitados para trabajar.

38http.//www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2011/encuestaResDetall2011
.htm
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e La valoracién positiva de su estado de salud se obtiene a partir de la
pregunta: “en los ultimos 12 meses, ¢diria usted que su estado de salud ha

sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo?”

CC.AA. Hombres Mujeres Total
Andalucia (AN) 78,31 70,41 74,32
Aragén (AR) 75,35 71,60 73,46
Asturias, Principado de (AS) 73,33 67,11 70,09
Balears, llles (IB) 81,07 77,52 79,30
Canarias (CN) 73,64 64,14 68,87
Cantabria (CB) 78,80 76,01 77,37
Castilla y Le6n (CL) 80,09 69,28 74,63
Castilla - La Mancha (CM) 83,73 72,46 78,14
Catalufia (CT) 80,52 73,60 76,99
Comunitat Valenciana (VC) 78,91 68,95 73,89
Extremadura (EX) 80,66 66,34 73,45
Galicia (GA) 74,74 63,63 68,99
Madrid, Comunidad de (MD) 83,31 77,64 80,38
Murcia, Region de (MC) 76,04 68,27 72,20
Navarra, C. Foral de (NC) 83,06 78,38 80,70
Pais Vasco (PV) 79,67 71,26 75,34
La Rioja (RI) 82,46 74,60 78,50
Ceuta (CE) 79,09 71,02 74,91
Melilla (ML) 81,03 77,51 79,34
Espania (ES) 79,34 71,33 75,27

Porcentaje de poblacion con valoracion positiva de su estado de salud

El nivel socioecondmico esta relacionado con el estado de salud percibido, ya que a
medida que se desciende en la clase social, basada en la ocupacion segun la clasificacion
de niveles socioecondmicos de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, disminuye la

valoracién positiva del estado de salud, tanto en hombres como en mujeres.

El nivel de estudios también estd relacionado con las enfermedades crénicas, de manera
gue los porcentajes de padecer trastornos cronicos tienden a disminuir a medida que
aumenta el nivel de estudios. En Aragdn la poblacidn que manifiesta padecer una

enfermedad o problema de salud crdnico es mayor que en Espafia.
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si NO
TOTAL 42,5 57,6
ANDALUCIA 41,6 58,4
ARAGON 50,3 49,7
ASTURIAS, PRINCIPADO DE 45,7 54,3
BALEARS, ILLES 41,6 58,4
CANARIAS 38,7 61,3
CANTABRIA 52,0 48,0
CASTILLA Y LEON 41,3 58,7
CASTILLA-LA MANCHA 38,5 61,5
CATALUNA 46,5 53,5
COMUNITAT VALENCIANA 42,4 57,6
EXTREMADURA 44,0 56,0
GALICIA 36,9 63,1
MADRID, COMUNIDAD DE 40,5 59,5
MURCIA, REGION DE 41,9 58,1
NAVARRA, COMUNIDAD FORALDE | 43,6 56,4
PAIS VASCO 45,8 54,2
RIOJA, LA 38,9 61,2
CEUTA 38,1 61,9
MELILLA 22,3 77,7

Porcentaje de poblacion que manifiesta tener una enfermedad crénica

de ninguna manera.”

La existencia de enfermedades cronicas se obtiene de la pregunta: “ipadece

alguna enfermedad o problema de salud de una duracién de al menos 6 meses?”

indice de dependencia, se les pregunta a las personas de 65 y mas afios “si pueden
realizar por si mismas una serie de actividades concretas (cuidado personal, tareas

domeésticas, movilidad), si pueden realizarlas con ayuda o si no pueden realizarlas
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La dependencia funcional es mas frecuente en mujeres que en hombres. En
Aragon el nimero de personas mayores de 65 afios con dependencia es superior

a la del resto de Espaia.

COMUNIDAD AUTONOMA %

Andalucia (AN) 48,24
Aragon (AR) 53,86
Asturias, Principado de (AS) 53,37
Balears, llles (IB) 43,89
Canarias (CN) 41,14
Cantabria (CB) 50,88
Castilla y Ledn (CL) 56,29
Castilla - La Mancha (CM) 50,91
Catalufia (CT) 51,92
Comunitat Valenciana (VC) 50,67
Extremadura (EX) 51,26
Galicia (GA) 55,55
Madrid, Comunidad de (MD) 48,40
Murcia, Region de (MC) 48,55
Navarra, C. Foral de (NC) 53,01
Pais Vasco (PV) 54,55
La Rioja (RI) 53,19
Ceuta (CE) 47,37
Melilla (ML) 50,50
Espana (ES) 50,37

Porcentaje de poblacién que manifiesta depender para hacer tareas cotidianas

Las conclusiones de los estudios realizados para analizar la repercusidn de la crisis
econdmica en los trastornos de salud mental se observa que® “las dificultades
econdmicas contribuyen a una peor salud mental.” El estudio IMPACT, realizado en
consultas de Atencién Primaria en Espafia, muestra un incremento significativo de los
trastornos mentales mas frecuentes. Los trastornos del estado de animo aumentaron
un 19% aproximadamente entre 2006 y 2010, los trastornos de ansiedad un 8% vy los
trastornos por abuso de alcohol un 5%. También se observan diferencias de género, con
un aumento de la dependencia de alcohol en mujeres durante el periodo de crisis. El
desempleo constituye el factor de riesgo mds importante para este aumento.
Paralelamente se observa, en los ultimos afos, un aumento del consumo de farmacos
antidepresivos, aunque no una variacion al alza significativa en otros grupos de

psicofarmacos.

39Gili M et al. Gac Sanit. 2014;28(51):104-108
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Analizando la informacion de la Encuesta Nacional de Salud se observa que, sobre la

clase social, tanto en hombres como en mujeres, existe un claro gradiente creciente en

la prevalencia de sintomatologia depresiva conforme se desciende en la escala social,

incluidas las formas mds graves.
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http://saludineroap.blogspot.com.es/2016/06/ha-padecido-alguna-vez-segun-clase.html

2004 2006 2015
Andalucia (AN) 31,2 30,5 35,7
Aragon (AR) 11,3 13,5 14,4
Asturias, Principado de (AS) 13,6 13,0 16,7
Balears, llles (IB) 14,3 13,1 21,7
Canarias (CN) 24,4 29,4 28,5
Cantabria (CB) 13,8 11,8 14,9
Castilla y Ledn (CL) 25,8 24,6 18,3
Castilla - La Mancha (CM) 30,0 28,3 28,5
Catalufia (CT) 12,6 13,4 13,9
Comunitat Valenciana (VC) 20,8 19,6 25,3
Extremadura (EX) 37,1 37,5 29,0
Galicia (GA) 21,1 21,5 19,4
Madrid, Comunidad de (MD) 9,5 11,9 15,1
Murcia, Regidn de (MC) 24,3 27,4 31,8
Navarra, C. Foral de (NC) 12,7 10,5 9,6
Pais Vasco (PV) 11,2 10,4 10,9
La Rioja (RI) 17,1 22,5 17,1
Ceuta (CE) 37,3 44,5 31,0
Espafia (ES) 20,1 20,3 22,1

Evolucidn de la tasa de pobreza por CCAA

46



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

En Aragdn la tasa de pobreza (si sus ingresos no alcanzan el umbral de riesgo de
pobreza) es menor que en el conjunto de Espafia, pero ha crecido del 11,3% en el 2004

a 14,4% en 2015.

El porcentaje de clases sociales bajas también es inferior en Aragdn, el porcentaje es

superior en las mujeres.

Hombres | Mujeres Total
Andalucia (AN) 53,65 55,96 54,80
Aragén (AR) 44,25 46,46 45,36
Asturias, Principado de (AS) 48,77 52,66 50,77
Balears, llles (IB) 47,88 48,52 48,20
Canarias (CN) 55,07 56,62 55,83
Cantabria (CB) 46,88 47,16 47,02
Castilla y Le6n (CL) 46,21 50,77 48,51
Castilla - La Mancha (CM) 59,97 58,63 59,32
Catalufia (CT) 43,54 43,74 43,64
Comunitat Valenciana (VC) 46,60 48,39 47,50
Extremadura (EX) 55,12 54,02 54,58
Galicia (GA) 50,01 51,00 50,52
Madrid, Comunidad de (MD) 33,16 35,96 34,60
Murcia, Region de (MC) 50,36 53,58 51,93
Navarra, C. Foral de (NC) 43,77 44,26 44,01
Pais Vasco (PV) 32,67 41,55 37,22
La Rioja (RI) 48,54 46,87 47,71
Ceuta (CE) 46,24 52,32 49,32
Melilla (ML) 47,75 64,90 55,75
Espafia (ES) 46,42 48,28 47,36

Porcentaje de poblacion de clase social baja

Mas de uno de cada cuatro adultos que padecen un problema de salud mental grave
también tienen un problema de abuso de sustancias. Segun un estudio® realizado por
el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, se han identificado dos
grupos principales de consumidores de drogas con patologia dual, cada uno de los cuales
presenta un perfil diferente. En uno de ellos predominan personas con trastornos
psiquiatricos, y en el otro con drogodependencia. Entre un 30% y un 50% de los
pacientes que reciben tratamiento psiquidtrico en Europa padece algun trastorno
mental, ademads de trastornos relacionados con el consumo de determinadas sustancias,
en particular, el alcohol, sedantes o cannabis. Los pacientes que acuden por el consumo

de téxicos a un centro de rehabilitacion, la comorbilidad que presentan, en la mayoria

40 Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (2004). Drogas en el punto de mira. Comorbilidad: el
consumo de drogas y los trastornos mentales. Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas.
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de los casos, tienen otro perfil, cuyos factores en el diagndstico son el consumo de
heroina, anfetaminas o cocaina y uno o varios trastornos de la personalidad, seguidos

de depresién y ansiedad, y en menor medida, trastornos psicoticos.
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Prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas. Edad 15-64 afios

En Aragdn el nimero de personas de 15 y mas afios que declaran un consumo medio

diario de alcohol en cantidad considerada de riesgo para la salud es muy superior al

porcentaje en el conjunto de Espafia.

Hombres | Mujeres Total
Aragdn (AR) 3,36 1,64 2,49
Espafia (ES) 1,96 1,24 1,59

Consumo de Alcohol considerado de riesgo. Edad superior a 15 afos

41 Estadisticas 2015 Alcohol, Tabaco y drogas ilegales. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid
2016

48



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

El Porcentaje de consumidores de cannabis entre la poblacion de 15 a 64 afios es inferior

en Aragon y superior en la poblacién entre 14 y 18 afios

Hombres | Mujeres Total
Aragon (AR) 10,68 4,64 7,74
Espafia (ES) 12,94 5,41 9,21

Porcentaje de consumidores de cannabis entre la poblacidn de 15 a 64 afos

Hombres | Mujeres Total
Aragdn (AR) 29,0 23,4 26,2
Espaiia (ES) 28,0 23,0 25,4

Porcentaje de consumidores de cannabis entre la poblacidn de 14 a 18 afos

En Aragdn, entre los estudiantes*? que han consumido cannabis la mayoria presentan
un consumo no problematico, el 69,3%, mientras que el 19,7% manifiesta un consumo
de bajo riesgo y el 11% un consumo problematico (el porcentaje de consumidores
problematicos en la Comunidad no destaca sobre el contemplado en el dmbito

nacional).

100% A
90% A
80% A
70% A
60% A
50% 1
40% A
30% 1
20% A
10% 1

Consumidores problematicos

Consumidores de bajo riesgo

M Consumidores no
problematicos

ARAGON ESPANA

Categorizacion de resultados de la escala CAST en la poblacién de estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14 a

18 afios (%). Aragon-Espafia 2014.

“2Encuesta sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espafia (ESTUDES) 2014 Informe Aragdn. Ministerio
Sanidad, Servicios Sociales, Igualdad. 2015.
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En Aragon, el 14,4% de los estudiantes han consumido alguna vez hipnosedantes (con o

sin receta médica), mientras que aquellos que los consumieron en los ultimos 30 dias

representan el 5,5% del alumnado. El consumo de este tipo de sustancias en la

Comunidad no destaca sobre los valores nacionales. Por término medio, en Aragén el

primer consumo de hipnosedantes se produce a los 13,9 afios, promedio similar al

obtenido a nivel estatal.
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Prevalencia de consumo de hipnosedantes (con o sin receta médica) alguna vez en la vida, en los Gltimos 12 meses y ultimos 30

dias entre los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 afios (%). Aragén- Espafia 2014.

El ndmero de personas que iniciaron tratamiento por consumo de sustancias

psicoactivas fue inferior en Aragdn a la media de Espafia

NUMERO DE CASOS (Total 51.946)
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Son varias las afecciones psiquiatricas que se ha demostrado que son mas frecuentes
entre la poblacién inmigrante®®: “al malestar psicoldgico especifico, por el propio hecho
migratorio y adaptativo, se suman las dificultades en la deteccidn y tratamiento de dicho
malestar por el desconocimiento de los profesionales de la salud. Por todo ello, la
progresiva sensibilizacién de los médicos en temas culturales y de inmigracién resulta
imprescindible, asi como el desarrollo, desde las instituciones, de programas y recursos

especificos para el abordaje de este problema”.

En Aragdn la poblacién extranjera representa el 10%, siendo los territorios de origen

mas frecuentes Rumania, Magreb y Latinoamérica.

Evolucion de la distribucion de la poblacion Nacionalidades con mayor presencia.
segun nacionalidad. Aragdn Aragon. Afo 2015.

W Espafioles Extranjeros Unidad: porcentaje sobre el total de extranjeros.
2015 D———— Rumania [ s+
2014 IO
2013 EE———— Marruecos | 13.3%

2012 D
2011 ————— Cnina i 3.7%

2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001

2000

Argelia [l 3.7%
Buigaria [l 3.5%
Ecuador [l 3.4%

Colombiz [l 2.9%
Nicaragua [ 2.8%

Il

Senegal [ 2.6%

27,8%
50% 100% otros I 27

[=
F

En Aragdn residen 2482 personas en centros penitenciarios (2357 hombres y 125
mujeres). Diversos estudios realizados en Espafia 4 constatan también la alta
prevalencia de trastornos mentales en la poblacidén que ingresa en prisidn, que oscila
entre un 41% y un 50%, en Espafia, comparando la poblacion reclusa con la poblacién
general, la prevalencia de trastornos mentales y la comorbilidad entre estos y la adiccién
a sustancias, es cuatro y quince veces superior respectivamente entre quienes estan

cumpliendo la pena privativa de libertad.

NO PRESENTAN
58%

43 Garcia-Campayo J, Sanz-Carrillo C. Salud mental en inmigrantes: el nuevo desafio Med Clin 2002;118:187-91
44 Monge Rodriguez, N. Estudio de la salud mental de la poblacién reclusa. Grado en Criminologia 2015/2016.
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Salud mental en prisiones espafiolas. Fuente: Arroyo-Cobo, JM.

Afos
2006 2011

CC.AA. Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
Andalucia (AN) 14,61 25,37 | 20,14 16,49 25,21 | 20,92
Aragon (AR) 11,39 23,83 | 17,68 11,50 15,76 | 13,65
Asturias, Principado de (AS) 15,07 31,34 | 23,57 18,20 21,04 | 19,69
Balears, llles (IB) 18,80 31,46 | 25,14 13,00 20,29 | 16,64
Canarias (CN) 19,50 36,77 | 28,17 26,88 29,47 | 28,18
Cantabria (CB) 9,15 15,94 | 12,68

Castilla y Le6n (CL) 10,89 17,60 | 14,30 15,46 20,15 | 17,84
Castilla - La Mancha (CM) 11,17 22,11 | 16,62 9,10 20,34 | 14,63
Catalufia (CT) 18,94 27,85 | 23,43 14,57 22,51 | 18,66
Comunitat Valenciana (VC) 16,86 31,03 | 24,00 20,42 28,70 | 24,62
Extremadura (EX) 10,70 25,46 | 18,26 11,81 25,15 | 18,45
Galicia (GA) 15,50 28,21 | 22,14 12,47 19,35 | 16,07
Madrid, Comunidad de (MD) 18,92 28,94 | 24,10 18,35 22,26 | 20,41
Murcia, Region de (MC) 15,24 25,33 | 20,27 16,82 27,48 | 22,09
Navarra, C. Foral de (NC) 18,75 32,12 | 25,48 17,44 27,25 | 22,42
Pais Vasco (PV) 9,92 20,79 | 15,58 11,43 20,80 | 16,26
La Rioja (RI) 10,20 14,29 | 12,23 10,90 24,01| 17,52
Ceuta (CE) 15,70 30,28 | 23,13 12,56 26,75 | 20,14
Melilla (ML) 15,70 30,28 | 23,13 8,05 3,21 5,78
Espafia (ES) 15,55 26,84 | 21,31 16,76 23,89 | 20,41

Se calcula que aproximadamente un tercio de las personas con discapacidad Intelectual
presenta trastornos mentales *>. De hecho, en Espafia aproximadamente 82.000
personas con discapacidad intelectual también presentan trastornos mentales y/o
trastornos de conducta. Sin embargo, la cobertura actual de servicios no alcanza el 5%

de esta poblacion.

En las personas con discapacidad intelectual la presentacidon del trastorno se ve
especialmente mediada por el grado intelectual alcanzado y por la capacidad de
comunicacidn verbal del sujeto. Mientras que en las personas con discapacidad ligera y
una buena comunicacién verbal el trastorno mental puede presentarse de forma muy
similar, aunque menos compleja que en los adultos con intelecto normal, en el caso de
las personas con discapacidad moderada o grave y con menor o nulo nivel capacidad de
comunicacion verbal, los trastornos mentales pueden presentarse como perturbaciones
y regresiones de la conducta, sefiales fisicas y/o quejas inespecificas. Un ultimo factor

gue incide en el infradiagndstico y en la falta de tratamiento de los trastornos mentales

45Trastornos de la salud mental en las personas con discapacidad intelectual. Declaracion FEAPS. Informe Técnico
FEAPS 2015.
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es la carencia histérica que los profesionales han encontrado en cuanto a la

disponibilidad, especificidad y fiabilidad de instrumentos para el diagndstico.

Morbilidad en Salud Mental

En la Encuesta Nacional de Salud el 13,65% de la poblacidon aragonesa adulta se
considera en riesgo de mala salud mental (obtiene tres o mas puntos en el cuestionario
de salud mental general GHQ-12.). El porcentaje es mayor en mujeres que en hombres

y en los dos casos es muy inferior al conjunto nacional.

Ahos
2000 2014
CC.AA. Hombres Mujeres | Total | Hombres Mujeres | Total
Andalucia (AN) 14,14 3,41| 8,33 13,15 3,35 8,01
Aragon (AR) 9,11 2,61| 5,85 10,80 3,38 6,95
Asturias, Principado de (AS) 16,89 3,52 10,3 15,91 5,32 | 10,26
Balears, Illes (IB) 8,69 1,56 8,20 10,28 4,84 7,42
Canarias (CN) 11,54 2,13 | 7,73 10,82 3,46 7,03
Cantabria (CB) 7,09 0,82| 4,46 8,69 2,77 5,72
Castilla y Ledn (CL) 11,04 2,51 6,29 11,56 3,83 7,62
Castilla - La Mancha (CM) 10,39 2,26 7,39 11,58 3,47 7,42
Catalufia (CT) 10,03 3,37| 6,20 9,25 3,12 6,04
Comunitat Valenciana (VC) 10,58 3,81| 6,84 9,67 3,36 6,46
Extremadura (EX) 9,51 1,85| 5,61 7,90 1,98 4,91
Galicia (GA) 12,59 3,65| 9,39 16,24 4,80 10,31
Madrid, Comunidad de (MD) 6,50 2,12 | 4,53 7,12 2,63 4,73
Murcia, Region de (MC) 11,32 3,43| 6,31 8,96 4,48 6,72
Navarra, C. Foral de (NC) 9,98 3,66 7,01 10,10 2,32 6,16
Pais Vasco (PV) 8,42 3,42| 6,74 9,66 4,46 6,94
La Rioja (RI) 15,33 3,74 6,60 14,84 1,80 8,33
Ceuta (CE) 2,08 4,31 4,60 8,76 4,89 6,85
Melilla (ML) 2,53 2,09| 1,25 12,42 6,44
Espafia (ES) 10,82 3,03| 6,98 10,84 3,49 7,02

La tasa de mortalidad ajustada por edad por suicidio, por 100.000 habitantes es muy
similar, tanto en hombres como en mujeres a la tasa espafiola. Si se comparan la serie

anual de registros parece observarse un aumento tanto en hombres como en mujeres.
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En Aragdn, en Atencién Primaria“®, si se analizan los diagndsticos (EDC-ACG) en

personas mayores de 15 afios, los relacionados con trastornos de la salud mental no se

encuentran entre los mas frecuentes. El diagndstico “trastornos del comportamiento”

aparece con una tasa total del 76,1/1.000 (58,4 en hombres; 93,1 en mujeres), en

segundo lugar, se encuentra el diagndstico de “ansiedad y neurosis” aparece con una

tasa total del 58,5/1.000 (40,2 en hombres; 76 en mujeres).

CAR11 Trastomos metabolismo de los lipidos 62,5 2334 2333 2333
CAR14M5 | Hipertension 69,9 2120 2319 2222
MUS0 Signos v sintomas musculoesgueléticos 58,1 179,3 2418 211,2
EAR11 Infeccian tracto respiratorio superior 497 177 .4 2375 2081
MUS14 Lumbalgia 57,7 160,2 220,3 190,58
SKMD2 Dermatitis y eczema 51,3 1571 2019 180,0
PSY03 Tabaguismao 47 .4 127.0 94 4 1103
G3UDSE Venas varicosas de extremidades inferiores 62,8 388 163,3 102.4
HWUTO3 Obesidad 58,5 66,0 50,1 783
ALLO3 Rinitis alérgica 450 70,6 84 1 775
EMDO609 | Diabetes Mellitus 69,4 85,6 67 4 763
PSYD4 Problemas de comportamiento 61,8 La 4 93,1 761
PSYDE Problemas familiares y sociales 63,8 219 896 711
G501 Signos v sintomas no especificos 54,1 51,0 68,9 60,1
SEM1T Ofros trastomos de la piel 59,0 54 8 64,7 598
FRE10 Contracepcion 342 30 112,0 58,7
PSY01 Ansiedad, neurosis o0,8 40,2 76,0 S85
ENDO2 Osteoporosis 71,4 7.7 103,58 56,8
DENO2 Trastornos dentales 48,9 486 249 21,8
MUS15 | Bursitiz, sinovitis, tenosinovitis 57,8 435 597 518
EYED1 Signos v sintomas oftaimologicos 58,3 434 59,6 51,7
RESD1 Signos v sintomas respiratorios 60,2 540 495 51,7
ENDOS Oiros trastormos endocrinos 23,8 20,5 78,6 20,2
ENDO4 Trastormos tircideos 57,8 154 829 4949
ALLOD4 Asma sin estatus asmatico 48,3 330 56,8 47 6
GASDE Reflujo gastroesofagico 61,9 418 51.1 465
GURDS Infecciones del tracto urinaric 56,6 16,7 73,8 458
EARDSE Sordera, hipoacusia 63,7 454 454 454
EYED2 Ceguera y baja vision 542 395 50,8 453
GASOT Diarrea 47 4 36,3 437 401
MUS03 | Artropatias degenerativas 69,6 215 56,9 396
GsUD3 MNeoplasia benigna y no especificada 53,8 18,5 58,9 391
GUR11 Incontinencia 75,4 18 4 58,3 388
SKMND Abrasiones y confusiones 33,1 327 425 37T
EYEDS Glaucoma 70,6 328 40,6 368
RESD2 Infeccion tracto respiratorio bajo 61,8 327 39,8 36,4
EYEDS Trastomos de la refraccion 427 297 42 6 36,3

Fuente: Sisterna ACGs. OMIAP. BOW

EDC: Expanded Diagnosis Clusters. Edad en afios. Tasas por 1000 habitantes

EDC Mayores de 15 afios

46 Atencion Primaria 2014. Departamento de Sanidad. Gobierno de Aragon.
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Si se analizan los diagndsticos (EDC-ACG) en personas menores de 15 afios los
relacionados con trastornos de la salud mental tampoco se encuentran entre los mas
frecuentes. Al igual que en adultos aparece el diagndstico “trastornos del
comportamiento” con una tasa total del 51,8/1.000 (61,9 en nifios; 41,2 en nifas), y

“ansiedad y neurosis” con una tasa total del 38,2/1.000 (44,3 en nifios; 31,8 en nifias).

EAR11 Infeccion tracto respiratorio superior 6,1 4656 473,5 489 5
SKND2 Dermatitiz v eczema 6.9 3401 3579 3488
GSI03 Fiebre 47 170,2 165,5 1679
EARD1 Ofitis media 52 1314 1395 1353
RES0S5 Tos 5.4 135,0 1295 1323
GASOT Diamrea 52 138,8 125,5 1323
RESD2 Infeccion tracto respiratorio bajo 41 114,2 95,0 104,58
MUSD1 Signos y sintomas musculoesqueléticos 8,9 973 915 945
SKND9 Exantemas 45 94 5 928 937
DEND2 Trastornos dentales 7.2 94 2 927 935
SKND1 Abrasiones y confusiones 7.3 94 2 85,6 90,0
EYED7 Conjuntivitiz, queratitis 4.8 86,8 78,3 826
ALLDS Asma sin estatus asmatico 8,2 91,5 58,2 75,2
G5I01 Signos y sintomas no especificos 7.2 70,3 74,9 725
G5U1D Dolor abdominal 8,1 60,2 70,8 654
IMFD& Sindromes virales 6.4 64 .5 66,3 654
SKN1T Ofros trastomos de la piel 7.3 60,5 60 4 60,5
EYED2 Ceguera y baja vision 9.8 52,8 624 575
Gs5I0s Mauseas, vomitos 572 51,1 56,9 53,9
RECO2 Laceraciones 6,5 66 3 406 537
EARDS Faringitis y amigdalitis cronicas 8.1 58,3 455 521
P5YD4 Problemas de comportamiento g6 619 412 51,8
CARODB Soplo cardiaco 6,9 53,1 457 50,0
ENDO3 Estatura baja 8,2 388 457 422
ALLD3 Rinitiz alérgica 10,5 440 346 394
MUS17 Ofros trastornos musculoesqueléticos 8,2 436 3456 39,2
PSYDB Problemas familiares y sociales 8,2 40,2 376 39,0
EYEDS Trastornos de la refraccion 10,5 36 4 416 389
PSYD1 Ansiedad, neurosis 94 44 3 31,8 38,2
DENDA Trastornos bucales 53 376 38,8 38,2

EDC Menores de 15 afios
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En el conjunto de los Equipos de Atencion Primaria se han atendido 58.463 pacientes,

siendo los diagndsticos mas frecuentes: “ansiedad” y “depresion”.

Esquizofrenia al::i;:;‘sliass Ansiedad | T. Conversion | Depresion A-:;::(Set:t:::?;n Total

ALCANIZ 289 296 1492 117 502 136 2832
BARBASTRO 462 654 2081 166 967 170 4500
CALATAYUD 192 195 1207 79 398 80 2151
HUESCA 491 652 2502 164 883 199 4891
TERUEL 315 310 1714 128 542 166 3175
ZARAGOZA | 757 906 4742 354 1533 575 8867
ZARAGOZA I 1556 1776 9391 689 2929 993 17334
ZARAGOZA I 1314 1618 7783 544 2500 954 14713

Total 5376 6407 30912 2241 10254 3273 58463
Hombres 3096 2397 9725 734 3130 530 19612
Mujeres 2280 4010 21187 1507 7124 2743 38851
Edad Media 52 57 51 51 56 36 52

Fuente: OMI-AP 2014

Si se analiza el CMBD de los hospitales de Aragén se observa que el motivo de

diagndstico mas frecuente es 430-psicosis, 428-trastornos de personalidad y control de

impulsos, 427-neurosis excepto depresiva, 426-neurosis depresiva y 751-abuso o

dependencia de alcohol.

TRASTORNOS MENTALES
HG H Obispo HU Miguel H Royo H NS
SJORGE POLANC HCU Servet Villanova GRACIA TOTAL

4?5 - Rgécuo.n de AfiaptaC|on Aguday 18 17 10 10 16 n
Disfuncion Psicosocial
428 - T De P li Y

8 - Trastornos De Personalidad 67 24 53 78 2 3 21
Control De Impulsos
427 - Neurosis Excepto Depresiva 27 22 59 19 40 167
430 - Psicosis 364 119 281 237 177 1178
431 - Trastornos Mentales De La 9 4 20 7 3 a3
Infancia
424 - Proc. Quirdrgico Con Diagnostico 1 ) 1 1 5
Principal De Enfermedad Mental
432 - Otros Diagndsticos De Trastorno 5 1 3 1 1 13
Mental
426 - Neurosis Depresivas 34 9 24 51 49 167
429 - Alteraciones Organicas y Retraso 18 4 14 7 9 52
Mental
total CDM 19 540 200 471 360 322 44 1.937
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USO DE DROGAS/ALCOHOL Y TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS INDUCIDOS
HG H Obispo HU Miguel H Royo H NS
SJORGE POLANC HCU Servet Villanova GRACIA TOTAL
749 - Abuso 9 Dependencia de Alcohol, 3 3 1 4 9 25
Alta Voluntaria
744.1,- Abuso o Dependencia de 1 3 1 5 1 3
Opiaceos con cc
74?[— Abuso o Dependencia de 6 1 9 3 19
Opidceos sin cc
750 - Abuso o Dependencia de Alcohol, 13 6 5 7 31
Con cc
746 - Abuso o Dependencia de Cocaina 3 ) 1 3 9
u Otras Drogas, Alta Voluntaria
747 - Abuso o Dependencia de Cocaina 4 3 1 5 10
u Otras Drogas con cc
7.51 - Abuso o Dependencia de Alcohol, 13 16 1 23 46 109
sin cc
748 - Abuso o Dgpendenua de Cocaina 12 5 19 13 12 58
u Otras Drogas sin cc
743 - Abuso o Dependencia de ) 1 1 4
Opidaceos, Alta Voluntaria
total CDM 20 60 32 40 59 82 273

La edad de las personas ingresadas mas frecuente ha sido en el intervalo de edad de 15

a 44 anos

Hombre Mujer

Casos % Casos %

75 a. 0 mas 54 2,25 120 5,00
65-74 a. 74 3,09 113 4,71
45 - 64 a. 383 | 15,97 402 16,76
15-44a. 629 | 26,23 578 24,10

1-14a. 20 0,83 25 1,04
Total 1.160| 100,00 | 1.238 | 100,00

En la Red de Rehabilitacion e Insercidn Social reciben atencién los siguientes pacientes

Centro de Dia 404 pacientes
Media estancia 113 pacientes
Larga Estancia 549 pacientes
Pisos 112 pacientes
Acompafiamiento 79 pacientes

Insercion laboral 161 pacientes
Comunidad Terapéutica 45 pacientes

El nivel de cumplimentacién de la escala HONOS que realizaron los centros de dia a los

pacientes activos en obtuvo una puntuacion media del 99,7%. El promedio de la
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puntuacion de la escala HONOS en los pacientes activos de los diferentes centros de dia
oscil6 entre los 8,4 puntos y los 26,9 con una media de 17,13 puntos. La
cumplimentacién de la escala de cronicidad en los diferentes centros de dia tuvo un
valor promedio de 94,5%, similar a la de 2011. El promedio de la escala de cronicidad

oscilé entre los 39,5 y los 50,9 puntos, con un valor promedio de 46,28 puntos.

La tabla siguiente recoge los diagndsticos principales que incluyen al 80% de los

pacientes activos de los Centros de Dia de Salud Mental.

DESCRIPCION CIE 10 N %
ESQUIZOFRENIA PARANDIDE 151 23,5%
ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA a7 7.3%
ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 46 1.2%
ESQUIZOFRENIA. 38 5,9%
TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVIOS. 30 4,7%
TRASTORNO BIPOLAR. 30 4,7%
TRASTORNOS MIXTOS Y OTROS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 16 2,5%
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD, NO ESPECIFICADOD 15 2,3%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO, NO ESPECIFICADO 15 2,3%
ESQUIZOFRENIA SIMPLE 15 2,3%
TRASTORNO ESQUIZOTIPICO 14 2,2%

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD EMOCIONALMENTE INESTABLE 12 1,9%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO DEPRESIVO 9 1,4%
OTROS TRASTORMNOS PSICOTICOS DE ORIGEN NO ORGANICO 9 1,4%
PSICOSIS DE ORIGEN NO ORGAMNICO, NO ESPECIFICADA 9 1,4%
ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA 8 1,2%
TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD. 8 1,2%
TRASTORNO DELIRANTE 7 1,1%
DISTIMIA 7 1,1%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MANIACD 7 1,1%
TRASTORNO DE LA PERSOMALIDAD ANSIOSA (EVASIVA, ELUSIVA) 6 0,9%
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MIXTO <] 0,9%
TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD & 0,9%
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, ACTUALMENTE EN REMISION <] 0,9%

El nivel de cumplimentacion de la escala HONOS y de cronicidad realizado por los centros
hospitalarios de salud mental a los pacientes activos fue del 100% y 86%
respectivamente. El promedio de la escala HONOS en los pacientes activos (ingresados)
de los diferentes centros oscild entre los 11,7 puntos y los 26,5. El promedio de la escala

de cronicidad oscilé entre los 55,9 y los 60,3 puntos.

La tabla siguiente recoge los diagndsticos principales de los pacientes activos de los

Hospitales de Salud Mental.
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DESCRIPCION CIE 10

ESQUIZOFRENIA PARANOCIDE

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA

ESQUIZOFRENIA CATATONICA

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

ESQUIZOFRENIA.

TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS.

ESQUIZOFRENIA SIMPLE

RETRASO MENTAL MODERADO.

TRASTORNO BIPOLAR.

RETRASO MENTAL LEVE.

TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES.
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MANIACO
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, ACTUALMENTE EN REMISION
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD EMOCIONALMENTE INESTABLE

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD, NO ESPECIFICADO

TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO MANIACO PRESENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS

151
77
41
29
28
24
24
14
12

10

Wn oo~

26,5%
13,5%
7.2%
5,1%
4,9%
4,2%
4,2%
2,5%
2,1%
1,9%
1,8%
1,2%
1,2%
1,1%
0,9%
0,9%

0,9%

El nimero de pacientes que en el afio 2015 requirieron incapacidad temporal por

trastornos de salud mental fue de 6351, siendo los diagndsticos mas frecuentes:

reaccion al estrés, depresion y trastornos distimicos. El nUmero de dias de baja laboral

fue de 293.160, con una duracién media por paciente de 60 dias.

Grupo CIE9 N2 Pacientes

Reaccion aguda al stress. Reaccidn de adaptacion. 4.370
Trastorno depresivo. 940
Trastorno distimico. 589
T. personalidad. 160
Psicosis. 119
Esquizofrenia. 60
Psicosis afectivas. 57
Otros Trastornos y trastornos de alimentacion no especificados. 16
Trastornos Obsesivos compulsivos. 16
Trastorno mental inducido por drogas. 12
Trastornos somatomorfos. 12

Total 6.351
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2.6. ACTIVIDAD ASISTENCIAL SALUD MENTAL
Atencion Primaria.
Promocion comunitaria de la salud mental.

Se entiende por actividad comunitaria®’ realizada por un EAP a toda aquella accion en
salud dirigida a promover la salud y/o el bienestar de la comunidad que presenta los

siguientes criterios:

e Laactividad no debe ser una actividad puntual o aislada, sino que forma parte
de un proyecto o programa mas amplio.

e Los profesionales del centro de salud participan en ella de alguna manera en
representacion del EAP, no es una participacion a titulo personal.

e La comunidad a la que va dirigida ha participado en el origen o en el
desarrollo de la actividad, de una forma mas activa que como publico pasivo.
También puede ser una actividad intersectorial, es decir, en la que

colaboraran sectores diferentes al sanitario.

En el censo del estudio realizado por la autora anteriormente citada se observa la escasa
importancia que estas actuaciones tienen en el ambito de la salud mental. En el catalogo
de actuaciones de promocién comunitaria de salud se relacionan los siguientes

proyectos:

Adolescencia, participacién comunitaria, alcohol.
Alcohol.

Alcohol, cancer femenino, salud medioambiental.
Alcohol, diabetes, inmigracién.

Demencia.

Desarrollo infantil, relaciones familiares, salud mental.
Educacion, salud mental, crianza.

Manejo estrés.

Mascotas, alcohol.

Relajacién, modulacién de la voz, salud mental.

47 Benedé, B. Actividades comunitarias desarrolladas en la atencién primaria de salud a través de los
equipos de atencion primaria de Aragon. Tesis Doctoral 2015.
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Salud mental.

Trastornos depresivos.

Técnicas relajacién, control ansiedad.

Violencia de género, salud emocional, habilidades para la vida diaria.

Estrategias y técnicas de control de estrés.

Interconsultas solicitadas

Los pacientes derivados desde Atencidn Primaria a las USM representan un porcentaje

inferior al 3% del total de las derivaciones.

ALCANIZ | BARBASTRO | CALATAYUD | HUESCA | TERUEL | S-1 S-ll S-lil TOTAL

PSICOGERIATRIA 1 0 0 51 2 4 5 12 75
PSICOLOGIA 168 216 94 569 175 718 944 802 3686
CORTA ESTANCIA 101 1 118 146 31 236 564 830 2027
usmu 44 170 49 96 181 215 303 470 1390
LARGA ESTANCIA 2 0 5 1 0 24 11 8 51
MEDIA ESTANCIA 22 0 17 16 7 41 21 11 135
SALUD MENTAL 450 1198 310 763 430 1680 3315 2112 10258
ATENCION TEMPRANA 12 11 2 3 1 34 86 14 163
U. DESINTOXICACION 4 90 1 34 1 12 31 11 184
TOTAL 804 1686 596 1679 690 2964 5280 4270 17969

71117 107480 47255 | 107534 | 74933 | 196383 | 387465 | 300082 | 1292249
Derivaciones/1.000 hb 11,31 15,69 12,61 15,61 9,21 15,09 13,63 | 14,23 13,91
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Actividad Unidades de Corta Estancia

H.S. Jorge H.O. Polanco HCU
Estancias 6994 3799 9164
Ingresos Programados 141 8 145
Ingresos Urgentes 490 226 489
Traslados Internos 16 5 43
Ingresos Totales 631 234 634
EM 11,08 16,24 14,45
10 91,25 86,74 96,56
Peso GRD 1,27 1,13 1,17
% reingresos 49,85 26,90 38,11
HMS HRV HNSG

Estancias 6937 7557 2593
Ingresos Programados 5 78 30
Ingresos Urgentes 422 476 20
Traslados Internos 29 11 0
Ingresos Totales 427 554 50
EM 16,25 13,64 51,86
10 100,47 86,27 71,04
Peso GRD 1,17 1,09 1,03
% reingresos 32,4 44,36 10,24

SALUD Estancias 37044

Ingresos Programados 407

Ingresos Urgentes 2123

Traslados Internos 104

Ingresos Totales 2530

EM 14,64

10 90,68

Consumo y evolucion de farmacos en Salud Mental

El nimero de envases prescritos por recetas en el periodo 2015/2012 ha crecido un

5,65%

N2 envases

2012
1.931.966

2013
1.954.434

2014

2.029.333

2015
2.041.159

15/12
5,65%
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Su impacto sobre el nUmero de recetas totales ha evolucionado, en el mismo periodo,

de un 6,93% a 7,54%

% envases sobre total
El crecimiento se produce en benzodiacepinas y otros antipsicoticos que es el subgrupo

que mas ha crecido.

2012
6,93%

2013
7,51%

2014
7,63%

2015
7,54%

ENVASES 2012 2013 2014 2015 20162013/2012 |2014/2013 |2015/2014

BENZODIAZEPINAS {ANSIOLITICOS) 1133313 | 116265 1.208.139 1.212.541 1.030.776 2,55% 3,9% 0,36%
BENZODIAZEPINAS (HIPNOTICOS Y SEDANTES) | 289.645 283.656 301.081 307.842 266.168 -0,34% 4,30% 2,25%
DIAZEPINAS, OXAZEPINAS, TIAZEPINAS YOXEP|  122.559 131.269 143.942 1524% 138579 7,11% 9,65% 5,94%
MEDICAM.RELAC.CON BENZODIAZEPINAS (HIP] 152070 150.136 150,665 150.170 127.097 -1,24% 032%  -033%
QOTROS ANTIPSICOTICOS 54,045 52.555 57402 59.979 50.740 -2,76% 9,22% 4,49%
BENZAMIDAS (ANTIPSICOTICOS) 69.552 63.174 60.617 57.858 45414 S17%|  -405%  -455%
DERIVADOS DIFENILMETANQ (ANSIOLITICOS) 30.183 28.718 3178 21439 21948 48%  10,6/%  -1366%
BUTIROFENONAS (ANTIPSICOTICOS) 24,853 24403 23,065 21279 16235 -181%| 548%|  -774%
FENOTIAZINAS ALIFATICAS (ANTIPSICOTICOS) 19.660 17.551 16.662 16311 13.098 -1073%  500%| -211%
QOTROS HIPNOTICOS Y SEDANTES 12.161 12.952 15.030 15446 1295 6,50%  16,04% 21Th
LITIO (ANTIPSICOTICOS) 9.827 9.426 9.172 8907 7495 408%|  -2,60%  -28%
DERIVADOS DETIOXANTENO (ANTIPSICOTICOY ~ 3.933 3.661 373 3.685 3.287 -6,92% 2,0%  -134%
DERIVADOS DE INDOL (ANTIPSICOTICOS) 2.566 2.266 2072 2.061 1.59 -1169%  -856%  -053%
DERIVADOS DE DIFENILBUTILPIPERIDINA (ANTI 1.364 1.293 1.276 1.097 1.010 S52%|  -131%  -1403%
FENOTIAZINAS PIPERAZINICAS (ANTIPSICOTIC{ ~ 2.510 2416 177 1129 T84 S5%|  -26,66%  -3629%
FENOTIAZINAS PIPERIDINICAS (ANTIPSICOTICG 1713 1.239 %7 904 b1l 60| -21,%5%|  -651%
TOTAL 1931966 | 1954.434 2.029.393 2.041.159 1.7139.71 1,16% 3,84% 0,58%

En el mismo periodo el gasto en medicamentos dedicado a salud mental de prescripcién

hospitalaria ha aumentado en 46,95%, fundamentalmente por el incremento de los

nuevos neurolépticos.

2012 2015| 15/12
Antidepresivos 101977 54570 -46,49
Antidepresivos IMAO 29037 1048 -96,39
Antidepresivos Triciclicos 3004 3802 26,56
Hipnéticos 55295 47336 -14,39
Sedantes 33475 30748 -8,15
Neurolépticos 3538040 5759085 62,78
Otros antidepresivos 57942 19518 -66,31
Otros sedantes 29592 32531 9,93
Psicoanalépticos 194371 50901 -73,81
Psicoestimulantes 25006 4043 -83,83
Psicoanalépticos + Psicoestimulantes 286 51 -82,17
Tranquilizantes 39625 32389 -18,26
TOTAL 4107650| 6036022 46,95
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Actividad de las Unidades de Atencién y Seguimiento de Adicciones

Segun los datos proporcionados al SEIPAD por las Unidades de atencidn y seguimiento
de adicciones en relacién con los inicios de tratamiento anuales de deshabituacion y con
las Memorias anuales remitidas por los centros que proporcionan tratamiento a
drogodependientes, durante el afo 2015 se produjeron en estas Unidades 1.373 inicios
de tratamiento, distribuidos, seguin la sustancia principal consignada, de acuerdo con la
siguiente tabla:

Casos %
Alcohol 588 42,8
Cannabis 363 26,4
Cocaina 183 13,3
Heroina 120 8,7
Anfetaminas 82 6,0
Otras Sustancias 15 1,1
Hipndticos /Sedantes / Bdz 10 0,7
Metadona 7 0,5
Heroina + Cocaina 4 0,3
Alucindégenos 1 0,1
Total 1.373 100

Distribucidén de la sustancia principal. Admision a Tratamiento. Aragén 2015

El alcohol representa pues algo mds del 42% de los casos que inician tratamiento para
deshabituacién y algo mds de la cuarta parte (26%) corresponde al cannabis. Ambas
sustancias vienen siendo la mayor parte de los inicios de tratamiento en la ultima
década. El perfil etario de los pacientes es amplio, correspondiendo el 52% del total a
personas entre 36 y 65 afos.

Es importante también sefialar la distribucidn de estos inicios de tratamiento segun el
centro notificante, ya que refleja las diferencias en cuanto al nimero de pacientes
atendidos (CMAPA y UASA Sector | son quienes atienden mayor nimero de pacientes).

Casos %
UASA Huesca 96 7,0
UASA Monzoén 151 11,0
UASA Cruz Roja Teruel 118 8,6
UASA Alcafiiz 87 6,3
CMAPA Ayuntamiento Zaragoza 272 19,8
UASA Cruz Roja Zaragoza 99 7,2
UASA Centro Solidaridad Zaragoza 219 16,0
UASA Ejea Sociedad Cooperativa 82 6,0
UASA Sector | Hospital Ntra. Sra. de Gracia 248 18,1
Total 1372 100

Admisiones a tratamiento por Centro. Aragon 2015.
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Flujos de derivacion a dispositivos de rehabilitacion. Aio 2015.

SECTOR HUESCA
procedencia de derivaciones
__  HD HUESCA
/ y W UME - CRP N*S* DEL PILAR
“ UASA CINCO VILLAS
W UCE - H. ROYO VILLANOVA
——  UME - F. REY ARDID
‘  USM SABIIANIGO
W UCE - H. LOZANO BLESA
W UASA MONCAYO
© USM PIRINEOS
HUME - CRP SANTO CRISTO
“UASA HUESCA
“ USM PERPETUO SOCORRO
© UCE - H. SAN JORGE
SECTOR HUESCA
destino derivaciones

B CD - ROMAREDA

W LD - ASAPME

RES - HNOS CRUZ BLANCA
EPISO- F. AGLUSTIMN SERRATE

S ULE - CRP SANTO CRISTO
PG - CRP SANTO CRISTO
LD - FoAGUSTIN SERRATE
SLT - ENTABAN

© UBE - CRP SANTO CRISTO
SEIL - F.AGUSTIN SERRATE

g
-

2
»

i
N
o
~
1
~
-
o
~
<
'—
=
wl
=
o
o]
-
<
a
[NN]
o
=
<<
-
o
*




i
N
o
~
1
~
-
o
~
—
<
'—
=
wl
=
o
o]
-
<
a
[NN]
o
=
<<
-
o
*

SECTOR BARBASTRO
procedencia de derivaciones

' USM FRAGA
USM MONZON
© UASA MONZON
' B USH BARBASTRO

SECTOR BARBASTRO
destino derivaciones

 PISO - F. AGUSTIN SERRATE
’ W CIL - F. AGUSTIN SERRATE
 UME - CRP SANTO CRISTO
CT - ENTABAN
‘  EASC - ASAPME MONZON

N C0 - ASAPME MONZON

SECTOR ALCANIZ
procedencia de derivaciones

B UASA ALCARILE
B s ALCARNZ

SECTOR ALCANIZ
destino derivaciones

. - B UME - CRP 5. JUAN DE DIOS
W LD - ASAPME - BAK) ARAGON
LT - ENTABAN




SECTOR TERUEL
procedencia de derivaciones

»
A 4

SECTOR TERUEL
destino derivaciones

O - ASAPME TERUIEL
" PG - CRP 5. LIAN DE DIOS
'  UME - CRP S, JUAN DE DIDS
 EASC - ASAPME TERUEL
(0 CRP 5. ILIAN DE DIOS
. EIL - ASAPME TERUEL
= CT - ENTABAN

SECTOR CALATAYUD
procedencia de derivaciones

B ULE SAN JUAN DE DIOS

B UME SAN JUAN DE DIOS
“UASA TERLEL
S UsSh TERUEL

B USM CALATAYUD

SECTOR CALATAYUD
destino derivaciones

W ULE - N853R DEL CARMEN
W ULE - CRF EL PILAR

“UME - CRP EL PILAR

o o
WD - F. REY ARDID
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SECTOR ZARAGOZA |
procedencia de derivaciones

».

B UCE - H. LOZAND BLESA
B USMU ACTUR DESTE
UME - CRP MA5# DEL PILAR
B UCE - H. ROYO VILLANOVA
uyte

5 CMAPA

5 UME - F. REY ARDID

= USM ACTUR SUR

SECTOR ZARAGOZA |
destino derivaciones

¥ CO - FUNDACION LA CARIDAD
W EASC - PUNTO DE APOYO
€O - ROMAREDA

W ULE - N*S* DEL CARMEN
“EASC - F. REY ARDID

W PISO - F. REY ARDID
“UME - CRP NS* DEL PILAR
“CIL- F. REY ARDID

© CT-ENTABAN

“UME - F. REY ARDID

© CD-F.REY ARDID
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SECTOR ZARAGOZA Il
procedencia de derivaciones

S UASA CRUZ ROJA

W UME - CRP N*S* DEL PILAR
“USM MONCAYO

® UCE - H. MIGUEL SERVET
USM CASABLANCA
“UME - F. REY ARDID

“ USM FUENTES NORTE

“ USM TORRERO

© USM SAN JOSE

“USM SAGASTA

 USM REBOLERIA

SECTOR ZARAGOZA Il
destino derivaciones

gl
<45

®CL - ASAPME

W PG - CRP N*S* DEL PILAR
“ CD - ROMAREDA

® ULE - N*S* DEL CARMEN
W CT- ENTABAN

W CD - ASAPME

W ULE - CRP N*S* DEL PILAR
S UME - CRP N¥S* DEL PILAR
“ CIL - ADUNARE

W CD - ADUNARE

W UME - F. REY ARDID

W EASC - PUNTO DE APOYO
' CD - SAN CARLOS
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SECTOR ZARAGOZA Il
procedencia de derivaciones

’,,4

S ULE - CRP N*S? DEL PILAR
S UASA CINCO VILLAS
“UASA MONCAYO

W USM MONCAYO

W USM DELICIAS

“ UME - CRP N*S* DEL PILAR
“USM CINCO VILLAS

S USM - H. LOZANO BLESA

SECTOR ZARAGOZA Il
destino derivaciones

e

W RES - HNOS CRUZ BLANCA
& ULE - SADABA
“EASC-EJEA

S ULE - CRP S. JUAN DE DIOS
S ULE - CRP N*S* DEL PILAR
(D - ASAPME

¥ CD - MONCAYO

® ULE - N*S® DEL CARMEN
©OL- APIP ACAM

W EASC - 2AVIA
HPISO - 2AVIA

¥ PG - CRP N*S* DEL PILAR
' CD- GNCO VILLAS

' CD - ROMAREDA
 CT-ENTABAN

“ UME - CRP N#S* DEL PILAR
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Actividad Urgencias

Durante el afo 2015 acudieron a los servicios de urgencias de los hospitales por

demandas relacionadas con la salud mental 10.546, de los que tan sdélo 2.175

requirieron ingreso. El nimero de ingresos dia oscilé entre 1,34 en el H. Royo Villanova

a 0,008 en Calatayud. Fueron derivados a consultas externas 904 pacientes.

Urgencias Ingresos en Promedio diario
Psiquiatricas servicio de de ingresos en
2015 Psiquiatria psiquiatria

HU MIGUEL SERVET RESIDENCIA GENERAL 3.295 473 1,296
HU MIGUEL SERVET INFANTIL 100 6 0,016
HCU LOZANO BLESA 2.509 487 1,334
H. ROYO VILLANOVA 1.640 492 1,348
H. SAN JORGE HUESCA 1.121 452 1,238
H. BARBASTRO 201 8 0,022
H. OBISPO POLANCO TERUEL 575 237 0,649
H. ERNEST LLUCH CALATAYUD 215 3 0,008
H. ALCANIZ 229 9 0,025
H. PROVINCIAL 604 7 0,019
H. JACA 57 1 0,003
Total general 10.546 2.175 5,959

DESTINO TRAS SU ASISTENCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS. 2015

Altaa Ingreso en Derivados a Fuga del Alta Traslados

domicilio pl-a nt_a d? consultas servicio Voluntaria aotro

psiquiatria externas centro
HU M.S. RESIDENCIA GENERAL 1.660 473 737 247 67 106
HU MIGUEL SERVET INFANTIL 73 6 20 1
HCU LOZANO BLESA 1.837 487 2 75 24 70
H. ROYO VILLANOVA 997 492 62 62 15
H. SAN JORGE HUESCA 573 452 34 28 21
H. BARBASTRO 149 8 24
H. OBISPO POLANCO TERUEL 301 237 14 10 11
H. ERNEST LLUCH CALATAYUD 172 3 4 26
H. ALCANIZ 146 9 40 2 28
H. PROVINCIAL 556 7 11 11 18
H. JACA 53 1 3
Total general 6.517 2.175 904 443 138 323
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En el nivel de triaje cerca de 4000 pacientes presentaban demandas de baja complejidad

(Nivel IVy V).
NIVEL DE TRIAJE DE LAS URGENCIAS PSIQUIATRICAS. ANO 2015

SU HOSPITALES Nivel | Nivel Il Nivel 11l Nivel IV Nivel V Total

HU MIGUEL SERVET RESIDENCIA GENERAL 10 590 2.137 539 19 3.295
HU MIGUEL SERVET INFANTIL 25 43 32 100
HCU LOZANO BLESA 148 749 1.511 93 2.509
H. ROYO VILLANOVA 141 1.088 389 17 1.640
H. SAN JORGE HUESCA 128 804 187 1 1.121
H. BARBASTRO 22 76 103 201
H. OBISPO POLANCO TERUEL 1 55 266 249 4 575
H. ERNEST LLUCH CALATAYUD 22 70 120 3 215
H. ALCANIZ 20 100 105 1 229
H. PROVINCIAL 8 58 495 42 604
H. JACA 1 18 33 5 57
Total general 29 1.160 5.409 3.763 185 10.546
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2.7. RECURSOS

Los diferentes recursos y equipos que prestan servicios asistenciales de salud mental,
tanto los de titularidad publica como los concertados o contratados, deben formar una
red asistencial orientada a las necesidades de los pacientes y su entorno, conectada y

coordinada. Se describen y enumeran los dispositivos que la integran.

Tipo de dispositivos:

CD: Centro de Dia UCE: Unidad de hospitalizacion de Corta Estancia

CDUJ: Centro de Dia Infantojuvenil UCEL: Unidad de Corta Estancia Infantojuvenil

CIL: Centro de Insercién Sociolaboral ULE: Unidad de hospitalizacién de Larga Estancia

CRP: Centro de Rehabilitacién Psicosocial UME: Unidad de hospitalizacién de Media Estancia
EASC: Equipo de Apoyo Social Comunitario UP: Unidad de Psicosomatica y Salud Mental de Enlace
HD: Hospital de Dia USM: Unidad de Salud Mental

PG: Psicogeriatria USMLJ: Unidad de Salud Mental Infantojuvenil

PISO: Piso supervisado UTCA: Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria

UASA: Unidad de Atencidn y Seguimiento de Adicciones UTP: Unidad de Trastornos de Personalidad

Unidades de Salud Mental

Equipo interdisciplinar especializado que atiende los problemas de salud mental de
personas mayores de 18 afios que son derivadas, fundamentalmente, desde Atencién

Primaria, a la que dan apoyo.

Representan el elemento clave de toda la red de recursos y dispositivos de salud mental,
ya que debe ser referente clinico del paciente, fundamentalmente de personas con
trastorno mental grave, y se coordinard con otros recursos y equipos con la finalidad de

su rehabilitacion e insercidn laboral bajo el modelo de recuperacién.
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HUESCA USM PIRINEOS 36206 2 1,9 1
USM PERPETUO SOCORRO 16711 1 1 0,5
USM JACA 18276 1 0,5 0,5
USM SABINANIGO 7936 0,4 0,5 0,5
USM SARINENA - GRANEN 10207 1 0,1
BARBASTRO USM BARBASTRO 32116 2 1 1 1
USM MONZON 38627 3 2 1
USM FRAGA 18535 0,4 0,4 0,4
ZARAGOZAT |USM ACTUR SUR 157363 6 3,2 3 2 3
ZARAGOZA Il |USM REBOLERIA 64169 3 1 1 1
USM CASABLANCA 57964 2 1 1 1
USM SAGASTA-RUISENORES 66815 3 2 2 1
USM LAS FUENTES 38570 2 1 1 1
USM SAN JOSE 46442 2 1 1 1
USM TORRERO - LA PAZ 54337 2 1 1 1
ZARAGOZA III |USM CINCO VILLAS 36913 1,7 1 1 0,5
USM TARAZONA 25413 1 1 1 0,5
USM HOSPITAL CLINICO 109877 5 0 0,5 0,33 1 0,5
USM DELICIAS 74886 3 1 1 1 1 1
CALATAYUD USM CALATAYUD 39678 2 1 1 1
TERUEL USM TERUEL 62686 3 1,6 1 1
ALCARIZ USM ALCANIZ 58918 2,5 1,33 1
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Unidades de Salud Mental Infantojuvenil

Equipo multiprofesional especializado que atiende los problemas de salud mental o
situaciones de riesgo o sospecha de padecerlos, de la poblacién menor de 18 afios de

edad que son derivados fundamentalmente desde Atencién Primaria.

Realizan la deteccidn precoz, diagndstico diferencial, atencidn y el seguimiento de los
nifios y jévenes con problemas de salud mental, siendo fundamental su coordinacidn
con otros profesionales y recursos sanitarios y otros de los diferentes ambitos que

intervienen con estos menores (educacidn, servicios sociales, justicia, etc.).
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BARBASTRO |USMIJ BARBASTRO 6161 0,8 0,8 0,8
USMIJ MONZON 7667 0,8 0,8 0,8
USMIJ FRAGA 3912 0,2 0,2 0,2
ZARAGOZA 1 [USMIJ ACTUR OESTE 38994 1,8 2 1 1
ZARAGOZA II (USMIJ HOSPITAL INFANTIL 17928 1 1 1
USMIJ SAGASTA 41898 1 2 1 1
ZARAGOZA 111|USMIJ HOSPITAL CLINICO 53293 3 1 05 | 0,33 1 0,3
TERUEL USMIJ TERUEL 11442 1 1 1
ALCARNIZ USMIJ ALCANIZ 11644 05 | 0,33

Unidad de Asistencia y Seguimiento de Adicciones (UASA)

Unidad interdisciplinar comunitaria orientada al diagndstico, asistencia y seguimiento
de personas, mayores de 18 afios, con problemas de adicciones, tanto a sustancias como
otros trastornos del control de impulsos (ludopatia, etc.). Al igual que las USM,
especialmente en pacientes con patologia dual, podrén derivar a los diferentes recursos

de hospitalizacion y/o rehabilitacién de la red de salud mental.
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HUESCA UASA HUESCA 106734 0,6 1 0,5
BARBASTRO UASA MONZON 107018 06| 1 1
ZARAGOZA | UASA "RAMON Y CAJAL" ZARAGOZA I, Il y il 1|2 ]1 1| 3
ZARAGOZA Ii UASA FUNDACION CENTRO DE SOLIDARIDAD ZARAGOZA I, Il y lll 0,25 0,75| 05 | 05 01|05
ZARAGOZA Il UASA CRUZ ROJA ZARAGOZA I, Il y il 0,25 0,75| 05 | 05 01|05
ZARAGOZA Il UASA CINCO VILLAS 36913 0,25[0,25{ 0,2 | 0,2 0,1
ZARAGOZA Il UASA RIBERA ALTA DEL EBRO 25413 0,25[0,25{ 0,2 | 0,2 0,1
TERUEL UASA CRUZ ROJA TERUEL 62686 0,75| 05 | 05 0,1 | 0,75
ALCANIZ UASA ALCANIZ 58918 1,33| 05| 1
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Unidades de Corta Estancia

Unidades para la hospitalizacidn breve de pacientes con trastorno mental grave en fase
aguda o cualquier otro paciente con una situacion clinica que requiera de esta
hospitalizacién. Se coordinard con la USM o UASA de referencia del paciente. Se

localizan en hospitales generales y estan formadas por un equipo interdisciplinar.
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HUESCA UCE HOSPITAL SAN JORGE 178614 | 21 38| 1 | 8 8 | 8
ZARAGOZA | UCE HOSPITAL ROYO VILLANOVA 157363 | 24 4 0 | 1 17
UCE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET 19 4 o510 |05 8 |5 |1
ZARAGOZA Il 388123
UCE HOSPITAL DEFENSA 12 3 | 1|6 8 | 5
ZARAGOZA Il UCE HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA | 300382 | 20 3 8 |05 6
TERUEL UCE HOSPITAL OBISPO POLANCO 121604 | 12 2 |04 6 8 |5 |1

Unidades de Psicosomatica y Salud Mental de Enlace

Programas interdisciplinares vinculados a UCE de hospitales generales para la
interconsulta y coordinacion con el resto de servicios de atencidon especializada en

hospitalizacion.
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ZARAGOZA 1 |UP HOSPITAL ROYO VILLANOVA 157363 1
ZARAGOZA II (UP HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET 388123 3 2
ZARAGOZA I1I(UP HOSPITAL CLINICO UNIV. LOZANO BLESA 300382 2 1 0,33 1

Unidad de Corta Estancia Infantojuvenil

Unidad multiprofesional destinada a la hospitalizacion de nifios y nifas
preferentemente mayores de 12 afios de edad y menores de 18 con patologia mental
grave en fase aguda o con requerimientos clinicos que hagan imprescindible su estancia
en este recurso. Se localiza en hospital general y estd formada por un equipo

interdisciplinar, cuyo trabajo debe estar en constante coordinacién con la USMIJ de
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referencia, asi como con profesionales y recursos de otros ambitos que intervengan con

los menores.
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ZARAGOZA III |UCEIJ HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA 217015 6 1 3 0,33 6

Hospitales de Dia

Unidades de hospitalizacién parcial para pacientes con trastorno mental grave una vez

superada la fase aguda o en pacientes que requieren un tratamiento y seguimiento mas

intensivo, a través de un equipo interdisciplinar, que el que puede ser ofertado desde la

USM o UASA. Se localizan en hospitales generales dotados de UCE, a la que estaran
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ZARAGOZA Il  |HD HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET 388123 20 1 0,5 1 0,5 1
ZARAGOZA 11l |HD HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA 300382 15 1 1 1 0,5 1

Unidades de Media Estancia

Unidades de hospitalizacion completa prolongada para pacientes con trastorno mental

grave en los que los programas de rehabilitacion comunitaria no pueden ser aplicados o

son insuficientes, bien por la escasa autonomia o discapacidad, o por graves situaciones

sociofamiliares de diferente indole. En ellas se realizan tratamiento farmacoldgico,

psicoterapéutico y rehabilitador. Su labor

asistencial

debe estar estrechamente

relacionada con las USM y UASA, asi como con otros equipos o recursos rehabilitadores.
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Unidades de Larga Estancia

Las unidades rehabilitadoras residenciales son unidades de hospitalizacién completa

para pacientes con trastorno mental grave, de larga evolucién y problemas de

adaptacidon social que requieren tanto de un apoyo residencial como de una
rehabilitacion psicosocial prolongada.
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HUESCA ULE CRP STO. CRISTO DE LOS MILAGROS 178614 50 1 5 0,5 0,5 19 6 1 0,33
ZARAGOZA III |ULE CRP NTRA. SRA. DEL PILAR 884862 74 3 6 1 1 14
ULE EJEA SOCIEDAD COOPERATIVA 884862 36 0,36 1,2 0,54 1,5 0,36 0,36 13,5 1,5 0,6
TERUEL ULE CRP SAN JUAN DE DIOS 121604 70 1,5 1 8,5 0,75 1 18 27 3
ARAGON ULE RESIDENCIA CRUZ BLANCA HUESCA 1072645 S 0,09 0,3 0,135 0,375 0,18 3,375 0,375 0,15
ARAGON ULE NEUROPSIQUIATRICO NTRA. SRA. DEL CARMEN 1072645 40 0,42 1.4 0,63 1,75 0,84 15,75 1,75 0,7
Unidades de Psicogeriatria
Unidades de hospitalizacién completa para pacientes, en principio, mayores de 65 afios,
con trastorno mental grave y problemas de adaptacion social que requieren tanto de un
apoyo residencial como de una rehabilitacidén prolongada. Es un dispositivo destinado
tanto a pacientes que provienen de otros recursos, como larga estancia, en los que la
integracién social es muy dificil y su traslado a una residencia asistida no es posible por
requerir de unos cuidados sanitarios especializados, como pacientes mayores de 65
afos en los que se puede plantear un ingreso que permita, por un tiempo limitado,
estabilizar su situacion clinica de tal manera que le permita su regreso a su lugar habitual
de residencia.
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Centros de Dia

Dispositivos integrados por equipos interdisciplinares especializados orientados a la
rehabilitacidn del paciente con trastorno mental crénico y dificultades funcionales, asi
como con riesgo de desadaptacion importante. Estd enfocado a la recuperacion de
capacidades cognitivas, habilidades psicosociales, al manejo de la enfermedad vy
autocuidados. La derivacidn a este dispositivo se realiza basicamente desde el equipo

de la USM o UASA.
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BARBASTRO CD ASAPME MONZON 107018 26 1 1 1 2 0,2
ZARAGOZA1 [CD FUNDACION REY ARDID 157363 68 1 15 1 1 1 4 0.4
ZARAGOZA Il  CD TORRERO FUNDACION ADUNARE 164031 30 1 1 1 2 0,2
CD SAN CARLOS CARITAS 65492 22 1 1 1 2 0,2
CD ASAPME ZARAGOZA 132307 48 1 1 L5 1 3 0,3
ZARAGOZA II1 |CD ROMAREDA 184763 60 1 1 2 1 2

CD EJEA SOCIEDAD COOPERATIVA 36913 43 1 1 1,5 1 3 0,3

CALATAYUD  |CD FUNDACION REY ARDID CALATAYUD 39678 20 0,5 0,5 0,5 1 0,1
TERUEL CD CRP SAN JUAN DE DIOS 62686 20 1 0,5 1 0,5 0,5 1 0,5
ALCANIZ CD ASAPME BAJO ARAGON 58918 20 0,5 0,5 0,5 1 0,1

ARAGON CD EL ENCUENTRO. LA CARIDAD. 1072645 29 1 1 1 3 3 1

Centro de Insercién Laboral (CIL)

Centros con equipos interdisciplinares orientados a la capacitacién e insercién laboral
de personas con trastorno mental grave, especialmente en aquellas personas mas
jévenes, en las que hay que favorecer y apoyar su empleabilidad, permitiendo recorridos

vitales mas auténomos y adaptados.
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HUESCA CIL FUNDACION AGUSTIN SERRATE 178614 66 1,2 4 3 0,6
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ZARAGOZA II |CIL TORRERO FUNDACION ADUNARE 164031 10 0,2 | 0,66 05 | o1

CIL ASAPME ZARAGOZA 197799 10 0,2 | 0,66 05 | o1

ZARAGOZA III|CIL EJEA SOCIEDAD COOPERATIVA 36913 8 0,2 | 0,66 05 | 01
TERAPIA OCUPACIONAL CRP NTRA. SRA. DEL PILAR 300382 1 4

CIL FUNDACION APIP-ACAM 184763 33 08 | 2,66 2 0,4
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Equipo de Atencién Social Comunitario (EASC)

Equipo interdisciplinar orientado al trabajo con pacientes con trastorno mental grave
que presentan dificultades de seguimiento y vinculacién con los recursos clinicos y
rehabilitadores. Su objetivo principal es, mediante el trabajo en domicilio, con la familia
y entorno, la vinculacién del paciente con los recursos sanitarios y, fundamentalmente,

los rehabilitadores que precise, asi como la coordinacién entre los mismos.
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BARBASTRO EASC ASAPME MONZON 107018 15 0,5 0,5 0,4 0,05
ZARAGOZA1 |EASC FUNDACION REY ARDID 157363 8 0,33 0,33 0,3 0,025
ZARAGOZA Il |EASC PUNTO DE APOYO Y REHABILITACION PSICOSOCIAL 388123 25 0,8 0,8 0,6 0,1
ZARAGOZA III |EASC 2 AVIA 184763 10 0,33 0,33 0,3 | 0,025
EASC EJEA SOCIEDAD COOPERATIVA 36913 12 0,5 0,5 0,4 0,05
TERUEL EASC ASAPME TERUEL 121604 ] 0,33 0,33 0,3 0,025

Centro de Dia Infantojuvenil

Dispositivo integrado por un equipo interdisciplinar especializado en la atencién a nifios
menores de 18 afios de edad con patologia mental grave. Esta orientado a la
rehabilitacion del paciente, a su recuperacion funcional y adaptacion a su medio
sociofamiliar y escolar. Cuenta con el apoyo docente de profesores de pedagogia

terapéutica. La derivacion a este dispositivo se realiza desde el equipo de la USMLJ.
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Pisos Supervisados

Los pisos supervisados para personas con TMG son dispositivos cuya finalidad es ofrecer
una alternativa residencial, a la vivienda propia u otro tipo de residencia, con el apoyo
del equipo interdisciplinar. Es un recurso fundamental para prevenir la desadaptacion,

evitar recaidas, y favorecer la permanencia y participacion activa en la vida social de
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estas personas. Esta residencia se debe combinar con las adecuadas intervenciones en

rehabilitacion.

Es fundamental que las personas con enfermedad mental que residan en pisos

supervisados reciban el apoyo y seguimiento del equipo de su USM de referencia.
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HUESCA PISOS FUNDACION AGUSTEN SERRATE 106734 18 [ 1 |oo2| 1 |00
BARBASTRO |PISOS REMOS - FUNDACION GUAYENTE 107018 5 0,06 0,5
ZARAGOZA 1 |PISOS FUNDACION REY ARDID 157363 32 0,48 4
ZARAGOZA III|PISOS 2 AVIA 184763 12 0,18 1,5
PISOS EJEA SOCIEDAD COOPERATIVA 36913 27 | 042 35
ALCANIZ  [PISOS ASAPME BAJO ARAGON 58918 4 | o006 0,5
ARAGON PISOS EL ENCUENTRO - FUNDACION LA CARIDAD 1072645 14 | 021 1,75

Unidad de Trastorno de la Personalidad - Unidad de Trastorno de la Conducta
Alimentaria de adultos — Hospital de Dia de Conducta Alimentaria y Trastornos de la

Personalidad

Unidad monografica multiprofesional especializada en el tratamiento integral de los
trastornos de la personalidad. Incluye hospitalizaciéon, tratamiento en hospital de dia 'y
seguimiento ambulatorio, estd localizada en el Hospital Ntra. Sra. de Gracia y dotada de
todos los recursos necesarios para una atencion integral de los pacientes excepto de

terapeuta ocupacional.

Compartiendo ubicacion se encuentra la Unidad monografica multiprofesional
especializada en el tratamiento integral de los pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria en adultos. Dotada de todos los recursos necesarios para una atencién
integral de los pacientes, comparten psiquiatra y trabajadora social, el ingreso, si se

precisa, en espacios y con profesionales comunes a la UTP.

El Hospital de Dia de Conducta Alimentaria y Trastornos de la Personalidad se encuentra
también en la misma ubicacidon que las anteriores, comparte con estos equipos:
psiquiatra, psicélogo clinico y trabajadora social, tiene dedicacion a jornada completa

de una enfermera especialista en salud mental y un TCAE. Realiza tratamiento intensivo
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en horario de mafiana con personas con problemas

trastornos de la personalidad.
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Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria Infantojuvenil

Unidad monografica multiprofesional especializada en el tratamiento integral de los

pacientes con trastorno de la conducta alimentaria en menores de 18 afios de edad.

Existe una unidad de trastornos de la conducta alimentaria de adolescentes en el

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa dotada de recursos necesarios para una

atencion integral de los pacientes. Esta Unidad esta vinculada al equipo de salud mental

infantojuvenil de ese mismo hospital.
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Comunidad Terapéutica (CT)

Unidad monografica residencial terapéutica, con equipo interdisciplinar, para el

abordaje intensivo de la deshabituacién y rehabilitacion de personas con problemas de

adicciones. Se accede mediante derivacidon de las UASA preferentemente, o de las USM

de referencia.
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Centros de Prevencion Comunitaria de Adicciones (CPC)

El caso de los Centros de Prevencién Comunitaria de Adicciones es especialmente
relevante, ya que desarrollan en el territorio actividades recogidas en los Convenios
anuales de colaboracién entre el Departamento de Sanidad, Ayuntamientos y Comarcas,
con una larga trayectoria en los ambitos de prevencién de adicciones, asi como de
orientacién y seguimiento de casos y familiares. Su experiencia resulta claramente

adecuada al modelo comunitario propuesto en el Plan de Salud mental.

Asi, estos recursos deben ser incluidos dentro del Plan, tanto en el apartado referido a
Recursos como dentro de las Lineas estratégicas 1 (actuacidon sobre determinantes,
autocuidado y habitos saludables) y 2 (atencidn de calidad, integral, con continuidad y

comunitaria), teniendo en cuenta su cartera de servicios:

= Informar, orientar y asesorar tanto a los individuos implicados en el consumo de
drogas, como a las familias de éstos, de la problematica de la drogodependencia
y los problemas asociados realizando el diagndstico de la situacién y orientando

en cada caso hacia el recurso mas adecuado.

= Realizar la deteccién e intervencion temprana de los problemas de adicciones en

colectivos vulnerables, asi como iniciativas de reduccién del riesgo.

= Participar como informante clave de los sistemas de informacion sobre cambios

en actitudes y habitos de consumo.

= Colaborar con el Sistema Educativo en la puesta en practica de programas
escolares de prevencidn, con apoyo formativo y acompanamiento de las

acciones.

= Proporcionar informacién, formacién y asesoramiento en materia de prevencion
a profesionales, mediadores juveniles y a la Red Comunitaria (Asociaciones de

madres y padres, juveniles y otras, mediadores sociales).

= Establecer cauces sistematicos de coordinacién en el nivel local entre los
recursos comunitarios y las redes sociales, apoyando su organizacion y

desarrollo.
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Potenciar el desarrollo del tejido asociativo y especialmente el juvenil
favoreciendo la participacién de los agentes comunitarios y de los jévenes en la

elaboracién de programas preventivos.

Realizar el seguimiento de aquellos pacientes que tras el tratamiento en una
Unidad Asistencial precisen una intervencion continuada para mantenimiento
de la abstinencia y de las habilidades aprendidas, sin descartar intervenciones

excepcionales y especificas sobre una situacion concreta de consumo.

Impulsar el establecimiento de politicas locales de prevencién de las
drogodependencias, desde la perspectiva de la promocién de la salud mediante

la elaboracion de Planes Locales de Prevencidn.
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2.8. FORMACION - INVESTIGACION

En Aragdn estan constituidos los siguientes grupos de investigacién relacionados con

salud mental.

PSIQUIATRIA DE ENLACE (HCULB)

LINEAS DE INVESTIGACION

e Psicosomatica y psiquiatria de enlace: validacién de instrumentos para la
detecciéon temprana de “pacientes complejos”, por comorbilidad psiquica-
somatica.

e Psiquiatria geriatrica: estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos sobre
depresiones en poblacion general geriatrica, demencias y trastornos organicos y
afectivos.

e |Investigacién en Fenotipo conductual de enfermedad rara Cornelia de Lange.

BIOINFORMACION Y BIOLOGIA DE SISTEMAS (IACS)

LINEAS DE INVESTIGACION

e Principios estructurales y funcionales en el SNC para contribuir al desarrollo de
una “Teoria de la Mente” (mediando entre la neurociencia de sistemas y el
comportamiento observable).

e Biologia de sistemas partiendo del reconocimiento molecular como base de la
especificidad bioldgica.

e Ciencia de la informacion.

INVESTIGACION EN EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION DE TCA

Grupo ZARIMA y ZARIMA Prevencion de la UMI Unidad mixta de investigacién HCULB -

Universidad de Zaragoza

El grupo ZARIMA Prevencion, equipo interdisciplinar de profesionales de Enfermeria y

Psiquiatria fundamentalmente, ademds de Psicologia, Antropologia, Trabajo social, y
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Terapia ocupacional trabaja en la investigacion de los TCA como Grupo ZARIMA desde
1995, surge con el objetivo de realizar prevencién primaria y secundaria de los
trastornos alimentarios en adolescentes escolarizados y comienza su andadura en el ano
1999. Fue entonces cuando puso en marcha un programa de intervencidn escolar para
la prevencion primaria de los TCA en Zaragoza. Tras el éxito inicial de aquella
experiencia, el grupo inicié un nuevo programa en 2006. Al pretender que fuese éste un
estudio multicéntrico el equipo tuvo que buscar nuevos componentes en las otras
ciudades participantes en la investigacion, todos ellos pertenecientes a alguna de las
profesiones citadas o a Psicopedagogia, Orientacion. Ha desarrollado un programa
anualizado de accién comunitaria (el curriculo ZARIMA) que promueve la salud mental
y realiza prevencién primaria y secundaria. Ha sido incluido en el Directorio de Proyectos
en Europa, Promocion de Salud Mental de Adolescentes y Jovenes, M.H.E. financiado
por la Comisién Europea (Mental Health Europe, 2001) y recomendado para su empleo
con poblaciones de habla hispana en los Estados Unidos (Levine y Smolak, 2006). Se ha
gestado en colaboracién con la asociacién de familiares de personas con TCA (ARBADA)
y el Consejo de la Juventud de Aragdén (CJA), y fue declarado de interés sanitario y
financiado por el Departamento de Salud del Gobierno de Aragdn y por el Fondo de

Investigacion Sanitaria FIS. PI 05/2533.

INVESTIGACION EN SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA (HUMS)

LINEAS DE INVESTIGACION

e Prevencion de la depresion.
e Prevencion, deteccidon y manejo del Burnout.
e Manejo de los pacientes somatizadores, fibromialgia e hiperfrecuentadores.

e Psicopatologia de la inmigracién.

Ademas de la formacion que se realiza en las unidades clinicas y centros se desarrolla

formacién estratégica organizada en tres formatos:



Formacion continua presencial organizada por el IACS

Técnicas Cognitivo-Conductuales en la Psicoeducacién Familiar del Trastorno
Mental Grave. Proceso de Implementacion de una Guia de Practica Clinica.
Intervenciéon Familiar y Manejo Grupal en la Psicoeducacidon Familiar del
Trastorno Mental Grave. Proceso de Implementacion de una Guia de Practica
Clinica.

Formacién para implementar el programa PROENFA (programa de
entrenamiento y capacitacidon para familiares y cuidadores de personas con

trastornos mentales graves) en Aragon.

Jornadas de pacientes dirigidas a sanitarios y no sanitarios

Anorexia y bulimia: sistema sanitario, familia y escuela. El equipo para el cambio.
Depresién. Importancia de la familia.
Autismo. Medicacién. Efectos secundarios.

Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

Programas focuss (estancias de profesionales sanitarios en centros con programas

acreditados)

Escuchar y atender el lado psicoldgico de la salud del nifio (Unidad de Salud
Mental Infantojuvenil Sagasta).

Manejo del Paciente psiquiatrico en la Unidad de corta estancia y hospital de dia
(Servicio de Psiquiatria H. Miguel Servet).

Habilidades clinico-terapéuticas en salud mental para AP (Servicio de Psiquiatria
H. Miguel Servet).

Abordaje ambulatorio intensivo para pacientes mentales graves. Hospital de dia

(Hospital de dia, H. Clinico Lozano Blesa).
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INVESTIGACION EN ENFERMERIA ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL

Lineas de investigacion con apoyo del IIS

e Salud fisica y Trastorno Mental Grave.
e Necesidades formativas en salud mental de Enfermeras generalistas y
especialistas en salud mental. En colaboracién con Trinity College. Dublin.

e Proyecto para la prevencién del suicidio en los sectores Huesca y Barbastro.
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2.9. ASOCIACIONES

En Aragon existen diversas entidades que representan a las personas con enfermedad

mental y sus familiares.

Muchas de ellas se asocian en la Federacién de Asociaciones Aragonesas Pro-Salud
Mental (FEAFES — ARAGON), que define su misién como “la mejora de la calidad de vida
de las personas con enfermedad mental y de sus familias, la defensa de sus derechos y
la representacion del movimiento asociativo pro salud mental en la Comunidad
Autonoma de Aragdn. Entre los fines de la organizacidn se encuentra la representacion
de las personas con problemas de salud mental y de sus familias ante los organismos
oficiales, asi como la coordinacion con otras entidades afines. Todo ello en favor de una

mejora en la atencidn sanitaria y social de este colectivo”.

= Agrupacién Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias de Caspe y

Comarca (AFEDACC).
= AL-ANON.
= Alcohodlicos Anénimos (AA).
= Asociacion “Cinco Villas” de Alcohdlicos Rehabilitados.

= Asociacion Aragonesa de Familiares de Enfermos con Trastornos de Conducta

Alimentaria: Anorexia y Bulimia (ARBADA).
= Asociacion Aragonesa de Jugadores de Azar en Rehabilitacién (AZAJER).
= Asociacion Aragonesa por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad (AATEDA).
= Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental Zaragoza (ASAPME- ZARAGOZA).
= Asociacion Asperger y TGD de Aragédn.
= Asociacion Augusta de enfermos mentales en Calatayud (ASAEME).
= Asociacion Augusta de Enfermos Mentales y Familiares (ASAEME).

= Asociacion Bajoaragonesa Turolense de Toxicomanos y Alcohdlicos Rehabilitados

(ABATTAR).

» Asociacion de Afectados por las Drogas de Jaca y Comarca (NAXE).
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Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados “ALBADA”.

Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados “BILBILIS”.

Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Barbastro (AFEDAB).
Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Fraga (AFEDAF).
Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Huesca (AFEDAH).
Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Monzén (AFEDAM).
Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Teruel (AFEDA TERUEL).
Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Zaragoza (AFEDA).
Asociacién de Familiares de Enfermos Depresivos de Aragdn (AFDA).
Asociacién de Familiares de Trastornos de Personalidad “EL VOLCAN”.

Asociacidon de Familiares y Enfermos de Alzheimer y otras Demencias del Bajo

Aragoén (ADABA).
Asociacion de Familias Romareda (AFAR) - Asociacion “EL PUERTO”.
Asociacion de Familias y Amigos de Proyecto Hombre.

Asociacion Familias Aragonesas con pacientes de Sindrome de Tourette y Trastornos

Asociados (AFAPSTTA).

Asociacion Oscense Pro Salud Mental (ASAPME Huesca Delegacidn Jaca).
Asociacién Oscense Pro Salud Mental (ASAPME Huesca Delegacion Monzén).
Asociacion Oscense Pro Salud Mental (ASAPME- HUESCA).

Asociacion Pro Salud Mental Bajo Aragdon (ASAPME Bajo Aragon).

Asociacion regional aragonesa de familiares y profesionales orientada al diagndstico,
investigacidn, tratamiento y tiempo libre de la hiperactividad, déficit de Atencion y

trastornos asociados (ATENCIONA).
Asociacion Salud Mental Huesca (ASAPME Huesca).
Asociacion Turolense Pro Salud Mental (ASAPME Teruel).

Autismo Aragon. Asociacion de Padres de Nifios Autistas.
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=  Fundacion Doctor Valero Martinez ASAREX.

* Fundacién APE Prevenciéon y erradicacion de los trastornos de la conducta

alimentaria.

= Narcéticos Andnimos.

Recientemente se ha constituido el Férum de Entidades Aragonesas de Salud Mental,
gue tiene como misién “la asistencia integral a personas afectadas por una enfermedad

mental, especialmente desde el campo de la rehabilitacion psicosocial.”

Esta dirigida a todo ciudadano de nuestra comunidad que sufra un trastorno mental
grave, estableciendo y proporcionando las medidas adecuadas que favorezcan su

insercidn social y laboral.

La coordinacién de los dispositivos existentes y los de nueva creacién, en la red de Salud
Mental en Aragodn, es necesaria para nuestra misiéon y la mejor forma de lograr una

calidad de vida digna para el usuario.
Actualmente, las entidades que forman parte de FORUM, son:
= 2.aVia Acompanamiento Terapéutico Sociedad Cooperativa.
= ASAPME Bajo Aragon.
= ASAPME Teruel.
= Asociacidon Guayente.
= Caritas Diocesana de Zaragoza-CRPS San Carlos.
=  Fundacién Centro de Solidaridad de Zaragoza.
= Ejea Sociedad Cooperativa de Iniciativa Social
= Fundacién ADUNARE.
= Hermanas Hospitalarias Centro Neuropsiquiatrico Ntra. Sra. del Carmen.
= Fundacidn La Caridad.
= Fundacién Ramén Rey Ardid.

= Hermanos de la Cruz Blanca (Huesca)



= Punto de Apoyo y Rehabilitacidn Psicosocial Comunitaria Soc. Coop.
= ASAPME Huesca.
= Fundacién Agustin Serrate.

=  ASAPME Zaragoza.
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3. ESTRATEGIA Y OBJETIVOS

Las estrategias que a continuacion se desarrollan parten del analisis de situacién vy
tienen como objeto progresar en la conceptualizacion positiva que de la Salud Mental

realiza la OMS en su Plan de accidn sobre salud mental 2013-2020:

“Concebida como un estado de bienestar en el que el individuo realiza sus
capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y
fructifera, y aporta algo a su comunidad. Con respecto a los nifios, se hace hincapié
en los aspectos del desarrollo, como el sentido positivo de la identidad, la capacidad
para gestionar los pensamientos y emociones, asi como para crear relaciones
sociales, o la aptitud para aprender y adquirir una educacion que en ultima instancia

los capacitara para participar activamente en la sociedad”.

Las estrategias se concretan operativamente en objetivos que permiten priorizar las
acciones y los proyectos y que pueden ser medidos y evaluados por metas e indicadores

concretos.
Siendo requisitos para conseguir los objetivos y metas que se proponen:

=  Un Sistema de Salud de Aragdn con financiacidon publica, accesible a todos los
ciudadanos, sostenible por una financiacidn suficiente y una gestion eficiente y en el

que las personas puedan participar activamente en su salud individual y colectiva.

= Un Sistema de Salud de Aragdn que tenga como objetivo principal el mejorar la salud
de los ciudadanos, priorizando la pertinencia de proyectos y actuaciones en virtud
de la efectividad y la consecucion de los resultados en la prevencidn, la disminucién

de la enfermedad y la mejora de la calidad de vida.
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Linea Estratégica 1: Actuar sobre los determinantes, autocuidado y
habitos saludables mediante acciones de PROMOCION Y PREVENCION
DE LA SALUD MENTAL

La salud mental, al igual que la salud en general, de cada persona viene condicionada
por multiples determinantes: bioldgicos, familiares, sociales, econémicos, educativos,

medioambientales, etc.

La OMS en numerosas reuniones y declaraciones ha venido recomendando las prdcticas
de prevencion y promocién de la salud como las estrategias mas efectivas para mejorar
la salud de las personas y comunidades. En el afio 2010, y basada en el Informe de la
Comisién de Determinantes Sociales de la Salud del 2008, se presenta la Declaracién de
Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas que hace hincapié en que la mejor forma
de alcanzar los objetivos de gobierno consiste en que todos los sectores incluyan la salud
y el bienestar como componente esencial de la formulacidn de politicas, ya que las
causas de la salud y el bienestar estdn fuera del dmbito del sector de la salud y tienen
una génesis econdmica y social. La Declaracion de Adelaida perfila la necesidad de un
nuevo contrato social entre todos los sectores, y refuerza el trabajo intersectorial para
hacer avanzar el desarrollo humano, la sostenibilidad y la equidad, asi como para

mejorar los resultados sanitarios.

En el caso de la salud mental es conocido que la pobreza y el nivel educativo representan
un riesgo y una situacidon que se presenta en todas las comunidades. La mala salud
mental se asocia asimismo a los cambios sociales rapidos, a las condiciones de trabajo
estresantes, a la discriminacién de género, a la exclusion social, a los modos de vida poco
saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica y a las violaciones de los

derechos humanos.

Al igual que existen evidencias de que los determinantes sociales y las desigualdades
son causa de enfermedad y malestar mental, también existe evidencia cientifica en que
las intervenciones de prevencidon y promocién de salud que pueden realizarse en
politicas publicas interinstitucionales, en el sistema sanitario y en la practica clinica,

pueden favorecer la salud de las personas®®.

“8padilla Berndldez J, Lépez Ruiz MV. Repercusiones de la pobreza sobre la salud de los individuos y las poblaciones.
FMC. 2016,23(2):50-60
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Por lo tanto, las actuaciones para mejorar la salud mental no deben centrarse solamente
en actividades de recuperacién o exclusivas de los sistemas sanitarios. Para ser efectivas
requieren la participacion de distintos sectores administrativos e institucionales y contar
con la participaciéon de los activos y entidades en los que se organiza la sociedad.
Ademas del sector de la salud, es esencial la participacion de los sectores de la
educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el medio ambiente, la vivienda o la

asistencia social.
La OMS*%entre otras formas concretas de fomentar la salud mental menciona:

e Intervenciones tempranas en la infancia (por ejemplo, visitas a domicilio a las
embarazadas, actividades psicosociales preescolares y ayuda nutricional vy

psicosocial conjunta a las poblaciones desfavorecidas).

e Apoyo a los nifos (por ejemplo, programas de creacién de capacidades y

programas de desarrollo infantil y juvenil).

e Emancipacion socioecondmica de la mujer (por ejemplo, mejora del acceso a la

educacion y concesion de microcréditos).

e Apoyo social a las poblaciones geriatricas (por ejemplo, iniciativas para hacer

amistades y centros comunitarios y de dia).

e Programas dirigidos a grupos vulnerables, y en particular a las minorias, los
pueblos indigenas, los migrantes y las personas afectadas por conflictos y

desastres (por ejemplo, intervenciones psicosociales tras los desastres).

e Actividades de promocidon de la salud mental en la escuela (por ejemplo,
programas de apoyo a los cambios ecolégicos en la escuela y escuelas amigas de

los nifnos).

e Intervenciones de salud mental en el trabajo (por ejemplo, programas de

prevencion del estrés).
e Politicas de vivienda (por ejemplo, mejora de las viviendas).

e Programas de prevencion de la violencia (por ejemplo, la reduccion de la

disponibilidad del alcohol y del acceso a las armas).

49Promocion de la salud Mental. OMS. Ginebra 2004.
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e Programas de desarrollo comunitario (por ejemplo, iniciativas de colaboracién

ciudadana y de desarrollo rural integrado).
e Reduccion de la pobreza y la proteccion social para los pobres.
e Legislacidon y campafiias contra la discriminacién.

e Promocidn de los derechos, las oportunidades y la atencidn de las personas con

trastornos mentales.

Desde la oferta sanitaria se ha demostrado que las actividades comunitarias de
promocion de salud, desarrolladas desde la Atencidon Primaria, sobre problemas
prevalentes, también en el ambito de la salud mental son coste/efectivas y demuestran

mejoras en el autocuidado o conocimientos sobre la enfermedad°.

OBIJETIVOS:

1. Integrar dentro del Plan de Salud de Aragdn las actuaciones de promocién de
salud relacionadas con la salud mental.

2. Desarrollar programas especificos que incidan sobre los determinantes
relacionados con la salud mental y el bienestar emocional: consumo de téxicos,
manejo del estrés.

3. Desarrollar actuaciones de promocién comunitaria relacionadas con la salud
mental desde los Equipos de Atencidn Primaria.

4. Desarrollar actuaciones preventivas y de promocion de la salud en los proyectos
de atencidn al paciente crénico complejo, tanto para los pacientes como para los
cuidadores.

5. Desarrollar actuaciones de promocion de la salud mental en los programas de
atencidn al parto, puerperio y lactancia.

6. Desarrollar actuaciones de promocion de la salud mental en los programas de
atencidn a la infancia y al adolescente.

7. Desarrollar actuaciones relacionadas con una sexualidad satisfactoria en los

programas de anticoncepcion para jovenes y adolescentes.

%0Benedé, B. Actividades comunitarias desarrolladas en la atencion primaria de salud a través de los equipos de
atencion primaria de Aragon. Tesis Doctoral 2015.
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10.

11.

12

13.

14.

Colaborar en los programas especificos promovidos por otras instituciones y
entidades que incidan sobre determinantes de discriminacién por motivo de
género, minorias, migraciones, exclusién social...

Colaborar con la Direccién General de Salud Publica en las actuaciones que
realiza, enmarcadas en el ambito de la educacion para la salud, tanto con
programas generales de promocién de habitos saludables como especificos de
promocion del bienestar emocional.

Colaborar con la Escuela de Pacientes con implicacion de profesionales,
asociaciones, usuarios, etc., con el objeto de abordar asuntos relacionados con
la prevencion y la promocidn, también en salud mental.

Colaborar con el Departamento de Educacién, Cultura y Deporte en actuaciones
gue fomenten y promocionen la salud mental: Utilizacion de nuevas tecnologias,

acoso escolar, consumo de toxicos, redes sociales...

. Colaborar con el Departamento de Ciudadania y Derechos Sociales en

actuaciones que fomenten y promocionen la salud mental en colectivos como
menores en acogimiento, personas con dependencia, mayores
institucionalizados...

Colaborar con Asociaciones y Entidades relacionadas con la salud mental en los
proyectos y actividades que promocionen la salud mental en el entorno social.
Potenciar los programas de promocién de la salud mental y prevencion de
adicciones a través de la Red Aragonesa de Proyectos de Promocion de la Salud

(RAPPS), Escuelas Promotoras de Salud y los Centros de Prevencién Comunitaria.
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Linea Estratégica 2: Garantizar la autonomia y desarrollo de las
personas con trastornos de salud mental mediante una ATENCION DE
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y COMUNITARIA.

Durante las ultimas décadas las estrategias en salud mental del Ministerio de Sanidad,
de muchas Comunidades Auténomas, del Plan de Salud Mental de Aragdn, han
enunciado un modelo comunitario de los servicios sanitarios de Salud Mental que se ha
implantado de forma irregular por ausencia de voluntad politica, de criterios duraderos

en el tiempo, falta de recursos o de motivacién en algunos grupos de profesionales.

La estrategia de salud mental comunitaria no representa Unicamente un proceso de
desinstitucionalizacién, supone contar con una red suficiente de recursos en la
comunidad y no sélo sanitarios, con profesionales preparados y con la participacién de

pacientes y familiares en la toma de decisiones.

Existe suficiente informacion y constatacién de resultados sobre que la prestacion de
servicios de salud mental en atencién primaria, en centros accesibles de salud mental y
en hospitales generales ofrece, cominmente, la oportunidad de disfrutar de una mejor

calidad de vida, evita el estigma social y contribuye a la sostenibilidad del sistema.

La salud mental comunitaria es un campo teérico y pragmatico, con un posicionamiento
ético basado en cuidar a aquel que padece un sufrimiento psiquico en su contexto
cotidiano. “Se comprende al sufrimiento psiquico como el emergente de una situacion
de conflicto subyacente, siendo la expresion de un intento frustrado de adaptacion al
medio. El componente comunitario consiste en poner en valor y abordar el lazo social, es
decir, la capacidad del sujeto para establecer vinculos con los otros. Este abordaje
permite evitar la cronicidad asociada a las instituciones de salud, generdndose
simultdneamente procesos de atencion dirigidos a la terapéutica individual y a la
construccion de vinculos comunitarios. El vinculo se posiciona como intermediario
necesario para lograr la adaptacion activa a la realidad, porque existe una interrelacion

constante entre el sujeto y su medio social” .>!

51Ramos-Rios R et al. Efectividad de los equipos de continuidad de cuidados para disminuir los ingresos hospitalarios
en pacientes con trastorno mental grave. Rehabilitacion Psicosocial 2015; 12(2): 20-24.
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Para garantizar el éxito de esta estrategia serd necesario trabajar y disponer de algunos

factores indispensables para que no sea sélo un intento voluntarista.

Si la atencidon comunitaria estd determinada por las necesidades de los usuarios,
la vision de los profesionales debe superar el marco estricto de la enfermedad,
se hace necesario priorizar la discapacidad sobre los sintomas y poner el énfasis
en el desarrollo de capacidades que mejoren la autonomia y la calidad de vida
de los afectados, especialmente en personas con trastornos mentales de larga
evolucién.

La continuidad de la asistencia es uno de los principales problemas de una oferta
de servicios fraccionada, mds en estos pacientes que son atendidos por distintos
profesionales, entidades e instituciones. Para paliar este riesgo son precisos
programas - procesos longitudinales en el tiempo y transversales en los
dispositivos de Salud Mental, sanitarios, sociales, judiciales..., con objetivos,
actuaciones, documentacidn compartida y responsables concretos. Siendo los
profesionales de Atencién Primaria, al igual que en el resto de los problemas de
salud, los responsables de la continuidad y la atencidn integral.

En Salud Mental comunitaria, el trabajo por programas debe estar determinado
por las necesidades de cada persona y de grupos especificos de usuarios (nifios
y adolescentes, adultos, ancianos, personas con trastornos mentales graves, con
problemas de adicciones, etc.), asi como los disefiados para trastornos graves
(trastornos de la personalidad, trastornos de la conducta alimentaria,
autismo...).

La continuidad y la vinculacidn del paciente es, en muchas ocasiones, un objetivo
dificil de conseguir por las propias caracteristicas de la enfermedad. El
tratamiento asertivo comunitario con distintos modelos de implantacion ha
demostrado una menor pérdida de pacientes en seguimiento, un coste
efectividad superior a los ingresos, una mayor calidad de vida y satisfaccién de

los pacientes.>? >3

52Marshall M, Lockwood A. Assertive community treatment for people with severe mental disorders. Cochrane

Database Syst Rev. 2000; (2):CD0010889.

53Dixon LB et al. Schizophrenia Patient Outcomes Research Team (PORT).The 2009 schizophrenia PORT psychosocial

treatment recommendations and summary statements. Schizophr Bull. 2010; 36(1):48-70.

98



e A los 14 afos han surgido ya la mitad de los problemas de salud mental que
aparecerdn en el curso de la vida. Esta realidad impacta en la trayectoria vital de
la persona, en la medida que se relaciona con pobres resultados académicos,
riesgo de autolesiones y suicidio, conductas de riesgo, problemas de salud
general, muerte prematura, desempleo y conducta antisocial. Asi mismo, las
enfermedades mentales durante la infancia y la adolescencia conducen a tasas
mas altas de enfermedad mental en la edad adulta, incluyendo trastornos del
espectro ansioso - depresivo, afectivos, psicoticos y de personalidad, abuso de

sustancias y la conducta suicida.”*

La deteccion temprana de estos problemas sélo se podra lograr con la
capacitacion de los profesionales sanitarios y trabajadores sociales de atencién
primaria y con una coordinacion fluida y permanente con los maestros y
profesores del sistema educativo. Asi, es fundamental la coordinacién con el
Servicio de Atencidn a la Infancia y Adolescencia, Departamentos de Orientaciéon

de Educacién y los Centros de Prevencion Comunitaria.

e Los médicos de atencion primaria desempefian un papel importante en el
diagnostico y la gestidn de los problemas de salud mental en la edad adulta. La
gran mayoria de las consultas que realizan los ciudadanos por problemas mas o
menos importantes no se producen en centros de salud mental sino en los

equipos de atencién primaria.

De la orientacién que se les dé a estas demandas, donde no hay datos ‘duros’
contrastables proporcionados por la tecnologia, sino interpretaciones subjetivas
de profesionales en multiples contextos distintos, va a depender la deteccidon de
problemas importantes, el tratamiento correcto de problemas menores o
adaptativos que no requieren tratamiento y el no etiquetar a los pacientes en

una u otra casilla por actitudes de sobrediagndstico y sobretratamiento.

e Puede ser una sorpresa para muchos saber que la principal causa de mortalidad
prematura en las personas con problemas de salud mental es una enfermedad

fisica sin evaluar y sin tratar. Las muertes por causas relacionadas con la

%411 Plan Integral de Salud Mental en Andalucia 2016 -2020.Consejeria de Salud 2016
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enfermedad mental, como el suicidio, representan menos de un tercio del
total.> Las personas con graves enfermedades mentales mueren un promedio
de 10 a 17 aifios antes. Para las personas con psicosis, la tasa de mortalidad en
menores de 75 es mas de tres veces mayor que en la poblacién general, el 46%
de pacientes con una enfermedad mental también tienen una enfermedad

crénica.

A pesar de la integracion de redes, general y salud mental, la mayoria de los
problemas fisicos de salud se entienden como de importancia secundaria o como

consecuencia del problema mental.

Por ultimo, debe sefialarse la necesidad de contar con una red suficiente de
dispositivos y equipos con funciones diversas y complementarias que aborden
las tareas de diagndstico, tratamiento e insercién. Asegurando de forma flexible

y coordinada la pertinencia de cada recurso a las necesidades del paciente:

= Unidades de Salud Mental (para adultos y para nifios y adolescentes).

= Unidades de Atencion y Seguimiento de Adicciones.

= Unidades monograficas (de trastornos de la personalidad y de conducta
alimentaria de adultos e infantojuvenil).

= Centros de diay de insercién laboral.

= Equipos de Atencion Social Comunitaria.

= Unidades de Corta Estancia en hospitales generales (para adultos y para
ninos y adolescentes).

= Hospitales de dia.

= Unidades de Media y Larga Estancia.

= Unidades de Psicogeriatria.

= Recursos residenciales de salud mental para adultos, ancianos y
adolescentes.

= Pisos supervisados.

= Comunidad terapéutica para la deshabituacién en adicciones.

>5Dorning H.Focus on: People with mental ill health and hospital use. The Health Foundation and Nuffield Trust. 2015
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=  Ademads del acceso a recursos externos a la red de salud mental: centros
de formacidn, de empleo, de ocio, etc., en los que la integracién de estas

personas facilite el desarrollo de su vida cotidiana en su entorno habitual.

OBIJETIVOS

Deteccion temprana y abordaje de los problemas de salud mental en Atencion

Primaria

1. Capacitar a los profesionales (médicos de familia, pediatras, enfermeros,
trabajadores sociales) para la deteccién temprana de los problemas de salud
mental.

2. Incorporar a los programas para el seguimiento del desarrollo y crecimiento de
nifios y adolescentes los instrumentos necesarios para la deteccidon temprana de
patologia mental o de situaciones vitales que puedan favorecer su aparicién y
desarrollo.

3. Capacitar y dotar de las herramientas necesarias a los profesionales para la
orientacién y tratamiento, y respuesta adecuada a la demanda que conlleva
malestar psiquico o sintomatologia ansiosa y/o depresiva secundaria a
circunstancias vitales, evitando su patologizacion y su acceso al nivel
especializado, y la colaboracidn en el tratamiento de trastornos mentales graves.

4. Incorporar a los programas de atencién a los pacientes créonicos complejos,
dependientes, paliativos, etc., aquellos cuidados de salud mental que sean
necesarios para los pacientes y sus cuidadores.

5. Valorar de forma programada la salud fisica de los pacientes con trastorno
mental grave, asi como los posibles efectos secundarios de su tratamiento.

6. Implantar protocolos para la atenciéon a pacientes con un intento previo
autolitico.

7. Mejorar y consolidar la coordinacién con el Servicio de Atencion a la Infancia y
Adolescencia, Departamentos de Orientacién de Educacidon y los Centros de

Prevencion Comunitaria.



Seguimiento, tratamiento y rehabilitacidon de pacientes con trastorno mental grave

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Desarrollar una red de profesionales y dispositivos suficientes y flexibles para el
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién segun criterios de ordenacion vy
estandares reconocidos que permita una adecuada respuesta a las necesidades
clinicas de los pacientes.

Desarrollar e implantar procesos de rehabilitacién e insercién adaptados a las
caracteristicas y situacion de cada persona. Con objetivos medibles que permitan
valorar avances.

Disponer en las unidades de salud mental de un programa especifico para
primeros episodios psicoticos que permita su identificacién, intervencién
temprana, abordaje intensivo y que garantice su continuidad asistencial y las
intervenciones con el nucleo de convivencia que sean necesarias. Debe apoyarse
en los profesionales de la unidad con dedicacion al programa de seguimiento de
casos de Trastorno Mental Grave.

Garantizar la continuidad de la atencién mediante la utilizacién de
documentacidn clinica comun a todos los profesionales que intervienen en el
proceso.

Establecer comisiones y comités de profesionales para favorecer la coordinacion
profesional, la toma de decisiones consensuadas y disminuir la variabilidad de Ia
practica clinica y profesional.

Disponer en las Unidades de Salud Mental de los recursos y programas
especificos de seguimiento que incluyan la atenciéon a domicilio, atencién a la
familia y acompanamiento, para facilitar la continuidad y la vinculacién con la
red asistencial.

Definir la cartera de servicios de todos los dispositivos de salud mental y de sus
equipos, facilitando su conocimiento a la poblacidn general.

Establecer procedimientos con servicios sociales para trabajar de manera
coordinada, para las personas con edad avanzada y trastorno mental, con la
finalidad de asignar los recursos mas adecuados a cada caso.

Implantar procedimientos de coordinacion local con la oferta de servicios

sociales, incluyendo aquellas prestaciones que correspondan a estos pacientes.



17.

Implantar herramientas acreditadas (QUIRC, WHO-Quality Rights Tool Kit,
ITHAC...) para evaluar la calidad de la atenciéon en el hospital y en la comunidad
a pacientes con procesos de larga duracidn, incluyendo el grado en que se

promueven los derechos humanos, la inclusidn social y la autonomia.

Mejorar la atencion a la salud mental infantojuvenil.

18.

19.

20.

21.

22.

Desarrollar una red de profesionales y dispositivos suficientes y flexibles para el
diagnodstico, tratamiento y rehabilitacién segun criterios de ordenacion vy
estdndares reconocidos que permita la pertinencia entre necesidad de cada
paciente y la oferta establecida.

Implantar los recursos y dispositivos necesarios para que ningin menor tenga
gue salir necesariamente fuera del territorio de la Comunidad Auténoma.
Disponer las Unidades de Salud Mental Infantojuvenil con los recursos vy
programas especificos de seguimiento que incluyan: atencién a domicilio,
atencion a la familia y acompafamiento para facilitar la continuidad y la
vinculacion con la red asistencial.

Coordinacién de forma regulada y sistematica con la red de Atencién Temprana,
Educacidn, y el Servicio de Atencidn a la Infancia y Adolescencia.

Atender al trastorno mental en la poblacién de menores infractores con una
mejora de la coordinacién y cooperacién entre Salud Mental, Centros de
Prevencion Comunitaria, Servicios Sociales, Educacion y el Sistema de Justicia

Juvenil.

Atencion a Poblaciones especificas.

23.

Integracion plena de la atencion y seguimiento de adicciones en la red de salud
mental, manteniendo determinados recursos especificos (UASA, Comunidad

Terapéutica) con programas de atencion a las adicciones.

24. Coordinar con servicios sociales y entidades la atencidén a las personas con

discapacidad intelectual y trastorno mental para su atencion mas adecuada.
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25. Coordinar la atencién a personas con trastornos mentales sometidas al Codigo
Penal, asegurando la continuidad asistencial y la equivalencia de cuidados con el
resto de la poblacién.

26. Adaptar los procesos asistenciales y de rehabilitacion a personas con trastorno

mental grave en situacién de riesgo de exclusién social.

Atencion e Intervencion con las familias.

27. Realizar, en fases iniciales de la asistencia, una valoracién integral de la familia
del paciente con trastorno mental grave.

28. Establecer programas de apoyo, formacidon y colaboracién con cuidadores
principales y familiares, tanto desde los ambitos de la salud mental como desde

la atencidn primaria.
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Linea Estratégica 3: Facilitar mediante la participacion, la informacidony
la colaboracion con entidades y asociaciones, la AUTONOMIA Y LOS
DERECHOS DEL PACIENTE.

La progresiva normalizacion de la atencion a la salud mental e inclusiéon dentro del
sistema sanitario publico se ha acompafado de una sensibilizacién social con el trato y
la asistencia prestada a personas con patologia psiquiatrica, lo que no se ha traducido

en una efectiva erradicacién del estigma asociado a la enfermedad mental.

En amplios sectores sociales y también, desgraciadamente, en el ambito sanitario, hay
resistencias al cambio en actitudes sobre la enfermedad mental, lo que puede
acompanarse de tratos discriminatorios, o desiguales con respecto a la poblacién
general, provocando graves efectos negativos como la exclusion social o la imposibilidad

de acceso al mercado laboral, entre otras.

Paralelamente aparecen movimientos sociales que reivindican un empoderamiento del
paciente en el marco de la atencién sanitaria, con capacidad para informarse y tomar
decisiones, y hacer respetar sus derechos en cualquier fase de la enfermedad o de las
intervenciones recibidas, de tal manera que se supere el modelo basado en la custodia,
en el que se trata a la persona con enfermedad mental grave como incapaz de cuidarse
a si misma y de tomar decisiones significativas sobre su vida, y transitar asi,
progresivamente, hacia un cambio de paradigma en la que la intervencion de los

usuarios y sus cuidadores sea critica y participativa, y no pasiva.

Ambos asuntos deben favorecerse desde todos los ambitos y especialmente desde el
sanitario, para que los usuarios y sus familiares adquieran la mayor autonomia,
capacidad para decidir y participar en todos los procesos sanitarios y muy especialmente

en los relacionados con la lucha contra la estigmatizacién.
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Autonomia y Derechos del Paciente. Participacion de usuarios y familiares.

La legislacién que regula la autonomia y derechos del paciente, la sanidad y otras
normativas®® >’ aseguran alguna de las manifestaciones del principio de autonomia del
paciente, como pueden ser el consentimiento informado, la informacién vy
documentacidn clinica, entre otros, pero esto no garantiza absolutamente la autonomia,
sino que debe ser algo mas, una contribucion a su empoderamiento como su capacidad
para elegir y controlar todo lo relacionado con la atencién a su salud mental, al igual que
en otros aspectos de su vida. Se deben erradicar anteriores practicas habituales, en las
gue como consecuencia de padecer una enfermedad mental, la persona se veia
frecuentemente desposeida de su capacidad de decidir sobre aspectos asistenciales e
incluso otros de su vida, cediendo esa potestad a los profesionales.>®

En este sentido, y desde la perspectiva del apoyo a los usuarios y a la garantia de sus
derechos, es preciso que los profesionales se constituyan en garantes de que la
capacidad de tomar decisiones sea acorde con lo establecido en la legislacidn.

Las medidas de incapacitacion son ordenadas por los Juzgados correspondientes y se
debe orientar a ellas sélo cuando fueran absolutamente necesarias, para el bien del
individuo y restringidas a aquellas areas de la vida en las que verdaderamente necesite
ayuda, para todo ello es necesario que las sentencias sean adecuadamente graduadas y
adaptadas a las especificidades individuales de cada caso y del momento evolutivo de

su clinica.

Lucha contra la estigmatizacion de los problemas de salud mental.

La respuesta y lucha contra el estigma y la discriminacién de las personas que sufren
problemas de salud mental exige un enfoque multinivel, que incluya la educacién de los
profesionales sanitarios y no sanitarios cuyo ambito laboral esté intima o
transversalmente relacionado con los problemas que tienen los usuarios, la adaptacion

de los hospitales psiquiatricos, la provision de servicios de salud mental comunitarios y

%6 ley 41/2002 bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

57Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

58 User empowerment in mental health — a statement by the WHO Regional Office for Europe. OMS. 2010.
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la implementacion de medidas legislativas para proteger los derechos de las personas
con enfermedades mentales. La lucha contra el estigma también requiere la realizacién
de campafias de informacion publica para educar e informar a la comunidad respecto a
la naturaleza, intensidad e impacto de los trastornos mentales, con objeto de eliminar

los mitos mas frecuentes y de fomentar actitudes y comportamientos mas positivos. >°

Las politicas en salud mental no deben conformarse con los avances en la implantaciéon
de un modelo comunitario, si no que se orientaran a reducir el estigma de la enfermedad
mental y a garantizar que las personas con enfermedad mental estén integrados y
participen en la sociedad como ciudadanos de pleno derecho.s

Se debe contribuir a garantizar que la informacién relacionada con la salud mental, que
se transmita en diferentes ambitos (educativo, social, medios de comunicacioén, etc.) sea
veraz y no discriminatoria, que no esté fijada Unicamente en sus aspectos negativos y
pueda difundir los positivos; esto no garantiza un total cambio en actitudes, pero es un

asunto ineludible y al que debemos contribuir en la medida de nuestras posibilidades.®!

En esta linea las asociaciones de usuarios y/o familiares juegan un importante papel, en
intervenciones para el cambio de actitudes, para la formacion e informacion y para el
apoyo mutuo, formando parte de esas redes no profesionales de ayuda a quien padece

enfermedad mental.

Este movimiento asociativo debe estar representado en los lugares de toma de
decisiones, de planificacién y ordenacién de recursos, contando con sus demandas, sus

expectativas y también con su ayuda.

90MS (WHO, 2001:98) Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas
esperanzas.

80 Knapp M, McDaid D, Mossialos E y Thornicroft G (Eds.). Salud mental en Europa: politicas y prdctica. Lineas futuras
en salud mental. Madrid: 2007.

61 [ dpez M et al. La lucha contra el estigma y la discriminacion en salud mental. Una estrategia compleja basada en
la informacién disponible. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq, 2008, vol. XXVIII, n.2 101, pp. 43-83, ISSN 0211-5735
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Intervenciones Involuntarias y respeto de la dignidad de pacientes.

Una maxima de toda asistencia en salud mental debe ser el respeto a los derechos de
los pacientes, a su dignidad, limitando las intervenciones coercitivas a situaciones

imprescindibles, garantizando su posterior estudio para evitarlas en un futuro.

De esta manera se hace necesario la revisién de la intervencién urgente in situ, o
mediante traslado a los dispositivos de urgencia de manera que se garantice los
derechos vy libertades del paciente a la vez que se salvaguarda el tratamiento efectivo,
puesto que la celeridad en la atencién en crisis trasciende en la evolucidn clinica e

igualmente en su situacién personal, familiar y social.

Especialmente se debe estar alerta a la garantia de derechos y dignidad en colectivos de
personas en situaciéon de mayor vulnerabilidad (menores, mujeres, inmigrantes,
personas con discapacidad intelectual, personas LGTB, personas internadas en centros

penitenciarios, etc.).

OBIJETIVOS
Autonomia y Derechos del Paciente. Participacion de usuarios y familiares.

1. Ofrecer formacion a los profesionales de Salud Mental para que favorezcan la
toma de decisiones, la autonomia de los pacientes y aseguren el apoyo a los

derechos de los usuarios.

2. Asegurar la participacion de usuarios y familiares en procesos de planificacidon y

desarrollo de estrategias en salud mental.

3. Identificar cuales van a ser los roles de profesionales, usuarios y familiares en los
procesos de planificacién de su propio tratamiento, como en los procesos de

participacidon de gestion en salud mental.

4. Evaluar y analizar la satisfaccidén y las expectativas de usuarios y familiares en

cuanto a las prestaciones en salud mental.

5. Adecuar los procedimientos administrativos para las hospitalizaciones, y el
acceso a recursos comunitarios y de rehabilitacidn, segun criterios habituales en

otras areas de la salud.



Lucha contra la estigmatizacion de los problemas de salud mental.

6. Formar en materia de prevencién y lucha contra la estigmatizacién de la salud

mental, para profesionales sanitarios.

7. Asegurar la sensibilizacion en la lucha contra el estigma de la administracion
publica y colaborar con iniciativas en otros ambitos (educativo, social, laboral,

judicial, medios de comunicacién, etc.)

8. Asegurar un trato no discriminatorio por enfermedad mental en cualquier

ambito del sistema sanitario publico.

9. Colaborar con intervenciones para la sensibilizacion sobre el estigma de la

enfermedad mental dirigidas a poblacién general.

Intervenciones Involuntarias y respeto de la dignidad de pacientes.

10. Establecer procedimientos garantes de buenas practicas y de los derechos y la
dignidad de los usuarios, para las siguientes situaciones: Contencién fisica,
traslado del paciente agitado e intervenciones que precisen de consentimiento

informado.
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Linea Estratégica 4: Facilitar la toma de decisiones clinicas y de gestion
disponiendo de un SISTEMA DE INFORMACION FIABLE Y UTIL

Una de las carencias mas importantes en la oferta de servicios de salud mental, en la
mayoria de los sistemas sanitarios, es la de un sistema que proporcione informacion
veraz y util a todos los profesionales que intervienen en los procesos y en la toma de

decisiones: clinicas, valoracidn de necesidades, uso de recursos y resultados.

Los indicadores actualmente disponibles en Espafia son poco utiles, tanto para la clinica
como para la administracion. Las principales razones son la falta de recursos para su
obtencioén, la disponibilidad/calidad de las fuentes y la gran heterogeneidad de la
practica clinica, sistemas de codificacién y nivel de prioridad otorgado por el sistema

sanitario a estos registros.

Actualmente sélo existen dos fuentes de datos consolidadas, el Conjunto Minimo
Basicos de Datos (CMBD) para las altas hospitalarias y el registro de mortalidad, estas
dos fuentes son claramente insuficientes para las necesidades de informacién en los
procesos de salud mental. En Aragon, con todas sus limitaciones, se podria afadir la
clasificacién de diagndsticos ambulatorios (ACGS) el censo de pacientes en centros de

rehabilitacion y el consumo de medicamentos que se prescriben por receta.

A diferencia de otras areas de la salud, la salud publica mental se enfrenta a problemas
especificos para dotarse de un buen sistema de informacién. Existen desacuerdos en

terminologia y territorios. Por ello se precisa profundizar en el conocimiento de®?:
1) Definicion y componentes fundamentales de la salud mental.
2) Relacion de conceptos dentro de la salud mental.
3) Variaciones importantes en salud mental: medidas e interpretacién.
4) Reconocimiento del valor de la salud mental con las variaciones sociales.

5) Abordaje local de la generacién, acumulacién y evaluacion de la evidencia y de

las politicas de salud mental.

62de Pedro Cuesta J et al. / Psiq Biol. 2016;23(2):67-73
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A la complejidad de los elementos bioldgicos y sociales intrinsecos a la salud mental se
unen las multiples fuentes profesionales y de entidades e instituciones para construir y
mantener un modelo de informacion longitudinal, imprescindible en procesos crénicos
o de larga duracidn. Fuentes de informacién asentadas distintos profesionales: médicos
de atencidn primaria, psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeros especialistas en salud
mental, trabajadores sociales, neurdlogos, terapeutas ocupacionales, etc. y procedentes
de dmbitos con culturas muy heterogéneas: sanitarios, sociales, educativos, judiciales...,

suponen una dificultad afiadida.

La Sociedad Espafiola de Psiquiatria®® ha descrito, tras una revisién de la literatura y
experiencias, 661 indicadores ordenados en 4 dominios principales (Contexto, Recursos,
Uso y Resultados), 12 subdominios y 56 tipos, clasificandolos por su relevancia en 190
indicadores de alta relevancia, 169 de relevancia moderada, 192 de relevancia dudosa
y 110 relevancia nula. Para cada indicador consta el nombre, la unidad de medida, forma
de cdlculo, base de procedencia y notas con la fuente y dmbito geografico disponible.
Esta clasificacidon exhaustiva presenta la dificultad de que es necesario integrar bases
de datos distintas y quizas no estar focalizada para el uso de la practica y seguimiento

clinico de los pacientes.
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636 13
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Ejemplo de indicadores sobre calidad propuestos por la Sociedad Espafiola de
Psiquiatria.

EI NHS®* disefid en 2013 un modelo de informacidn para pacientes de largo tratamiento,

basado en un modelo de agrupacién de pacientes, calidad y resultados y que ademas es

63 Carulla et al. Indicadores para la evaluacion de Sistemas de Salud Mental en Esparfia., GClin SEP.2010
64 Val Lake, D. Quality Indicators for MH PbR Framework — April 2013.
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utilizado para la financiacién de los centros. Su objetivo es medir e incentivar la
valoracion mental y la salud fisica por igual, las condiciones de salud mental para lograr
una mejor calidad de vida, un mejor acceso y reduccién de los tiempos de espera para
los servicios de salud mental, y la prevencidn del suicidio. Los indicadores se agrupan en

los siguientes apartados.

e Nivel de complejidad de los pacientes.

e Estado de los alojamientos.

e Existencia de planes individualizados.

e Intensidad de la atencidn: dias de permanencia en cama que requiere.
e Existencia de plan de crisis personalizado.

e Diagndsticos correctamente establecidos.

e Realizacidn de revisiones establecidas.

Posiblemente la propuesta del NHS pueda ser un ejemplo y util para el seguimiento de

los pacientes incorporados a procesos de rehabilitacién.

Otras propuestas a considerar, y que pueden ser pertinentes para las caracteristicas de
la oferta sanitaria de salud mental en Aragdn, son aquellas disefadas para garantizar el
respeto a los derechos humanos en cualquier recurso destinado a la atencién de las
personas con trastorno mental y especialmente en los recursos comunitarios,
herramientas contrastadas como QUIRC, WHO-Quality Rights Tool Kit, ITHAC®>, pueden
ser aplicables para la acreditacidon de distintos dispositivos. Los criterios son evaluados
mediante diversas técnicas, como entrevistas a usuarios de los servicios, profesionales

y familiares, técnicas observacionales y andlisis de documentacion.

Quizas los tres sistemas brevemente descritos y el andlisis de sistemas de informacidn
ya consolidados como los de Alemania, Escocia o de la red de centros de Italia puedan
considerarse para el disefio e implantacion de un sistema de informacién para la

atencidén de la salud mental en Aragon.

65 http.//www.1decadad.es/course/view.php?id=41
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No obstante, teniendo en cuenta la complejidad del tema, la prioridad sea disponer de
un sistema, basado en fuentes seguras que son necesarias implantar y que sean utiles
para la practica de los profesionales, el seguimiento de los pacientes y el conocimiento

de los resultados.
OBJETIVOS

1. Disponer de una historia clinica electrénica, Unica y compartida por todos los
profesionales de salud mental.

2. Disponer de un registro de pacientes con TMG.

3. Acceso de los profesionales autorizados de salud mental a la prescripcion
electronica.

4. Disponer de un sistema informatico de seguimiento para la planificacion,
seguimiento y evaluacion de los pacientes en procesos de rehabilitacion.

5. Disponer de cuadros de mando con informacion clinica que permitan establecer
prioridades y conocer sus resultados para cada Unidad asistencial.

6. Disponer de un modelo de acreditaciéon para instituciones y dispositivos de
alojamiento de pacientes.

7. Disponer de los medios que faciliten la interconsulta virtual entre los equipos de

salud mental y de atencién primaria.
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Linea Estratégica 5: Facilitar un entorno que favorezca el DESARROLLO;
AUTONOMIA Y RESPONSABILIDAD DE LOS PROFESIONALES.

“Cuando se reunen gestores y médicos deberian hacerlo para hablar de pacientes, de
calidad y de resultados, y si de verdad quieren cambiar el statu quo, no deberian moverse
de este guion. La conversacion, por tanto, no deberia empezar nunca por contratos y
compensaciones, esto, si acaso, va al final, después de los acuerdos principales. Los
gestores deben escuchar, deben valorar puntos de vista y deben saber generar un
proceso en el que todas las partes implicadas deberian tener la oportunidad de modelar

los detalles de los proyectos”®®

Esta frase refleja la necesidad de crear una nueva relacidn entre los profesionales y los
gestores o directivos de los centros, entidades e instituciones. También, todavia con mas
necesidad, en la oferta de servicios de salud mental, debido a las caracteristicas de los

pacientes y al fraccionamiento de la oferta.

La practica profesional y los modelos de gestién que han guiado el funcionamiento de
los servicios sanitarios en las ultimas décadas son cuestionados por sus resultados y la
falta de eficiencia. Los profesionales®” sobrestiman el valor de la asistencia sanitaria
infravalorando el paso de la eficacia a la efectividad. Las recomendaciones no se ajustan
a como el profesional relaciona los conocimientos con aspectos sociales, intuitivos y
contextuales, del encuentro clinico, resultando incompatible las “certezas” con lo que
debiera ser la “evidencia informada” en la toma de decisiones compartidas con el

paciente.

Por otra parte, el modelo gerencial no ha resuelto las relaciones con los profesionales
ya que se ha limitado a conseguir criterios de eficiencia econdmica sin atender la
adecuacién de la oferta y la practica profesional. La implantacién de procedimientos
empresariales no responde a la complejidad de organizaciones profesionales con
servicios imposibles de estandarizar y con un importante grado de incertidumbre en su

aplicacion.

86https://hbr.org/2014/06/engaging-doctors-in-the-health-care-revolution
67 Hargraves I, Kunneman M. Caring with evidence based medicine. BMJ 2016;353:i3530
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La uUnica finalidad de organizaciones sanitarias y sociales es mejorar la salud y la calidad
de vida de las personas.®® En muchas ocasiones se ha arguido la dificultad de establecer,
al contrario de los puramente asistenciales o de eficiencia, resultados respecto a la salud
para no incorporarlos a la practica de cada dia. Sin embargo, las Sociedades Cientificas,
reconocidas como positivas por los profesionales, aportan cada vez con mas frecuencia
algunos resultados que pueden ser perfectamente utilizados. Ademas, si se analizan
algunos de los datos de los que se dispone se puede encontrar informacion vélida para
medir resultados. Lo mds probable es que los profesionales sean la mejor fuente para

definirlos.

La organizacidén jerarquizada de las unidades que participan en el proceso de la atencién
a la salud mental, la falta de comunicacién y el no disponer de objetivos y
responsabilidades bien definidas crea un clima de confusién que impide el desarrollo

profesional y la satisfaccién respecto a los resultados.

La mejora en la atencién a los pacientes con problemas de salud mental serd dificil de
conseguir mediante medidas administrativas u organizativas, los cambios deberan
basarse en las relaciones profesionales entre las distintas unidades y niveles,
distribuyendo con criterios de accesibilidad y efectividad las responsabilidades entre
generalistas y especialistas, entre médicos psiquiatras, enfermeros especialistas en
salud mental, psicdlogos clinicos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, etc.,
evitando solapar funciones y estructuras que duplican el gasto y dificultan la continuidad

de la asistencia y la evaluacidn de los resultados.
Los cambios que se propongan deberdn valorar los siguientes aspectos:

e Situar el nucleo de la organizacién en la microgestion, dotando a las Unidades de
autonomia y responsabilidad, teniendo como objetivo la mejora de salud
(pertinencia de los servicios y de la oferta), trabajando en un proyecto que
integre todas las dimensiones de la actividad asistencial y en el que se relacionen

resultados, costes y satisfaccién del paciente.

68 porter E. What Is Value in Health Care. N Engl J Med 2010; 363: 2477 a 2481
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Establecer para cada Unidad una Cartera de Servicios basada en actividades,
técnicas y oferta de servicios. Transparente para el conjunto de la red asistencial
y también para los pacientes y familiares.

Disponer de una gestion de procesos transversal a las Unidades, en las que se
fije para cada una de ellas los limites de actuacidn, el nivel de calidad de sus
actuaciones y los resultados esperados.

Desarrollar comisiones y comités profesionales, no administrativos, para la
discusién y la toma de decisiones mas relevantes respecto a los pacientes como
recurso para establecer los mejores criterios profesionales, la equidad respecto
a los pacientes y el desarrollo profesional a través de experiencias compartidas.
Establecer acuerdos clinicos con cada unidad en el que se refleje los objetivos de
la organizacién y de la unidad, los proyectos mas pertinentes tras el andlisis de
la informacién clinica, los recursos de los que se dispone y los resultados
esperados.

Facilitar la formacion e investigacion de los profesionales, disponiendo de un
programa estructurado que permita el acceso de todos los profesionales y se
alineen las actividades con los objetivos y proyectos de cada unidad y de la

organizacion.

OBIJETIVOS

Regular la red asistencial a la Salud Mental y Adicciones en Aragén.

Establecer para cada proceso asistencial los limites, actuaciones y resultados de
cada Unidad.

Regular las comisiones y comités profesionales para la toma de decisiones
clinicas y de atencidn a los pacientes.

Disponer de Acuerdos Clinicos con todas las Unidades que participan en los
procesos de atencién a los pacientes.

Disefiar en colaboracién con el IACS un programa de formacién e investigacién

asequible a todos los profesionales.
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4. PROYECTOS

Para el desarrollo y consecucién de las estrategias y objetivos se plantea la realizacion

de los siguientes proyectos.

1. ABORDAIJE DEL TRASTORNO MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

El proyecto pretende la prevencién de la enfermedad mental mediante
intervenciones educativas orientadas al aprendizaje del afrontamiento de
situaciones vitales estresantes (evitando la medicalizacion de la vida
cotidiana) en cualquiera de las etapas vitales, especialmente en la infanciay
adolescencia y en la mujer durante el embarazo, parto y puerperio. Es
importante también la deteccién temprana del trastorno mental e
intervencion temprana tan cerca del domicilio y del entorno del paciente
como sea posible, y la atencidn integral y coordinada, asegurando la
continuidad de los cuidados y la integracion de los servicios, y orientandolos

a la promocién de la autonomia personal e insercién social y laboral.

2. ATENCION INTEGRADA A TODOS LOS PROBLEMAS DE SALUD DEL PACIENTE.

El contenido de este proyecto plantea las actuaciones necesarias para prestar
una atencion integrada a los problemas denominados como de salud mental
(enfermedad mental grave, trastornos cognitivos, malestar emocional y
psicoldgico...) y a los problemas fisicos, y mas en concreto a aquellos que
afectan con mas frecuencia al bienestar mental de las personas
(enfermedades cronicas, sintomas dificiles de encuadrar en un diagnéstico,
estancias hospitalarias o situaciones vitales como la atencién a las mujeres

en el periodo perinatal).
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PROGRAMAS COLABORATIVOS ENTRE APS Y SALUD MENTAL.

Se basa en el modelo de colaboracidn - interconsulta. El psiquiatra de
referencia de un area basica de salud se convierte en consultor para los
médicos de Atencion Primaria y facilita la accesibilidad para cualquier
consulta de casos. En una proporcién que puede alcanzar hasta el 50% de las
consultas recibidas, el psiquiatra actua solo como consultor de apoyo, pero
no asume la responsabilidad individual de los casos. Valora y aconseja
intervenciones en base a la exploracién que el médico de Atencién Primaria

ha realizado y que le transmiten mediante la interconsulta virtual.

ACTUACIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL.

La promocion de la salud mental esta situada dentro del campo mdas amplio
de promocidn de la salud e involucra acciones que apoyan a las personas a
adoptar y mantener estilos de vida saludables y a que creen condiciones de
vida y ambientes que apoyen la salud. El proyecto limita sus actuaciones a las
gue pueden desarrollarse por los profesionales sanitarios: desarrollo de la
Atencion Comunitaria y la Participacidon en Salud en la Cartera de Servicios de
Atencidn Primaria de Aragon, realizar el apoyo técnico, material y formativo
a las actividades comunitarias y de participacidn, impulsar el trabajo y
coordinacion intersectorial e intradepartamental y reorientar la atencion
asistencial individual y colectiva que actualmente realiza atencion primaria
por un enfoque basado en el modelo salubrista y de activos en salud, con
perspectiva poblacional o comunitaria, reconocimiento de los determinantes

sociales de la salud y estrategias de promocidn de la salud.

GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN ADULTOS.

Las personas con trastorno mental grave deben ser atendidas dentro de un
programa transversal que integre los servicios prestados por diferentes
recursos existentes en la comunidad, de forma coordinada y sinérgica. La

metodologia mas utilizada para coordinar los objetivos sanitarios y sociales



de un paciente se basa en la elaboracion de un plan terapéutico
individualizado, consensuado y unificado, en el que se especifican los
objetivos, el plan de acciéon concreto, los indicadores de evaluacion (a ser
posible cuantitativos) y el profesional responsable directo de su consecucion.
En los casos mds complejos habrd que potenciar un sistema de gestién y
seguimiento con mayor énfasis en la corresponsabilizacion de todos los

recursos, sanitarios y sociales, disponibles en el territorio.

PROCESOS DE REHABILITACION.

El Proceso de Rehabilitacion dard respuesta a las necesidades de
rehabilitacién e insercion psicosocial y laboral del paciente, que estaran
identificadas en un documento denominado Plan Personal de Recuperacion
(PPR). En el mismo se dara respuesta a las necesidades identificadas por la
USM de referencia del paciente y trasladadas al equipo rehabilitador, que
realizard una valoracién complementaria a la de la USM, establecerd
objetivos y prestarad las intervenciones correspondientes. La USM seguira su
evolucidn periddicamente en colaboracion con los equipos rehabilitadores.
Toda esta informacion serd recogida y documentada en el PPR a través de su

aplicaciéon informatica.

TRASTORNO MENTAL EN FASE AGUDA (PROGRAMA SUBAGUDOS).

El programa se situa en las unidades de Media Estancia, dirigido a personas
con trastorno mental grave, que ha requerido, por su situacién clinica, de
hospitalizacion de corta estancia pero que, tanto la remisién de
sintomatologia aguda como la adquisicion o recuperacion de habilidades
basicas para el autocuidado y la vida diaria, precisan de una estancia mas
prolongada con intervenciones de alta intensidad. Esto exige de un programa
establecido, para un nimero concreto de usuarios y con dotacién de recursos

humanos y materiales suficiente. De igual modo, la derivacién no puede ser
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un lento procedimiento administrativo, si no que requiere de un proceso mas

rapido y flexible, regido por criterios clinicos Unicamente.

PROGRAMA PARA LA ATENCION A ADICCIONES.

Tradicionalmente la asistencia a personas con adicciones ha estado desligada
del entramado de recursos dedicados a la salud mental, en cierto sentido se
ha excluido por diversas razones, ninguna clinica. En la actualidad,
mayoritariamente las planificaciones caminan hacia la integraciéon de ambas
redes. En este proyecto, la atencién ambulatoria a las adicciones se debe
integrar como el resto de unidades en la red de Salud Mental. Se garantizard
asi que los pacientes con TMG y adicciones (patologia dual), en funcién de
sus necesidades, tendran acceso a todos los recursos, asistenciales,
rehabilitadores y de alojamiento supervisado, y se mantendrd como
especifico el programa de comunidad terapéutica orientada a la

deshabituacidén e insercidn social.

GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE INFANTOJUVENIL.

Un programa especifico incluye asistencia temprana, radpida, continuada y
interdisciplinar tanto al paciente como a su nucleo familiar, respetando los
derechos del menor y su interés en todo caso, acompanandole junto a su
familia en la evolucion de su patologia, de un modo cercano y respetuoso.
Con intervenciones en el domicilio, facilitando su vinculacién al proceso
terapéutico y la coordinacion con otros ambitos (social, escolar, sanitario,

judicial, etc.).

ATENCION TEMPRANA.

Atencidon Temprana, en nifios de 0 a 6 afios, pretende prevenir, identificar e
intervenir de manera temprana sobre trastornos de su desarrollo. Es una

prestacion del IASS, pero las intervenciones, en numerosos casos, no se
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proporcionan de manera aislada en sus recursos, sino que en prevencion,
atencion, rehabilitacién, participan, de una forma u otra, recursos de salud
(pediatria, neurologia, salud mental, etc.), educativos (equipos de atencion
temprana, equipos de orientacién y psicopedagogia, escuelas y guarderias
infantiles, colegios de educacidn especial y de atencién preferente a
discapacidad o autismo), sociales, movimientos asociativos familiares y
profesionales, etc. El proyecto esta enfocado a orientar el papel que juega

salud mental en atencidn temprana y facilitar la mencionada coordinacién.

PSICOGERIATRIA.

La asistencia psicogeriatrica va dirigida a la atencion a las personas mayores
gue presentan enfermedades mentales activas, asi como a su entorno
(cuidadores y contexto social). Incluye tanto a los pacientes que iniciaron la
psicopatologia en su juventud y que contindan presentando clinica
psiquiatrica, como a las personas mayores que desarrollan enfermedades
mentales de aparicion tardia. La asistencia psicogeriatrica se caracteriza por
ser comunitaria, global, interdisciplinar, integral, atendiendo también a las

actividades preventivas, la formacion y la investigacion.

COORDINACION PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE AGITADO.

En aquellas fases criticas de la evolucion de la patologia psiquiatrica, en
ocasiones, puede ser necesaria la indicacién clinica de intervencion
extrahospitalaria para el traslado a un servicio de urgencias de personas en
estas situaciones. Para ello, debe establecerse protocolos que guien las
intervenciones, con unas premisas de absoluto respeto a los derechos y a la
dignidad de las personas, en las que se coordinen de manera efectiva las
diferentes instancias que pueden participar (sanidad, servicios sociales,

justicia y fuerzas de seguridad del estado).
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PROTOCOLO PARA LA CONTENCION MECANICA.

Mediante un grupo de trabajo se consensuara un protocolo Unico para su
aplicacion en las diferentes unidades de hospitalizacion de la red de salud
mental en Aragdn, que observe las peculiaridades de las unidades para su
adaptacidon a todas ellas. Incluird: criterios de indicacién, criterios de
contraindicacion, riesgos y complicaciones potenciales, consideraciones
legales y de garantia de derechos y respeto a la dignidad del paciente,
procedimientos para su aplicacién, seguimiento, cuidados, control y retirada,
comunicacidn, registros y documentos, e indicadores de proceso y de
resultado. Servird para la cuantificacion y estudio de las situaciones y casos
en que se aplica, de tal manera que esto permita evitar su uso mediante otros

planteamientos alternativos mas dignos y respetuosos.

SALUD MENTAL EN POBLACIONES ESPECIFICAS: PERSONAS SIN HOGAR,
PERSONAS JUDICIALIZADAS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL.

Existen colectivos de personas con situaciones sociales y/o legales que,
unidas a su situacién clinica de patologia mental, les confiere una especial
vulnerabilidad, con riesgo de caer en la exclusidn social o ya en ella. Esto exige
gue estas personas puedan acceder a las prestaciones en salud mental en las
mismas condiciones que la poblacion general, siendo necesario establecer
una serie de programas de apoyo, coordinacidn con otras areas, y de
vinculaciéon con los recursos, que posibiliten su derivacién y tratamiento
adecuado. Los colectivos destinatarios de estas programaciones seran las
personas sin hogar, judicializadas y las que presentan discapacidad
intelectual. Ademads de aquellas otras programaciones que se consideren
necesarias, en un futuro, si se identifican otros colectivos con necesidades

especiales y aquejados de enfermedad mental.
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SUFICIENCIA DE RECURSOS.

Si tenemos en cuenta el analisis de la situacion actual de la red publica de
atencidén a la salud mental, y tomando como referencia el Plan anterior, se
deben adecuar las plantillas profesionales a las ratios establecidas, todavia
muchas unidades presentan deficiencias. Ademas, hay que contar con la
programacion que se establece a partir del presente Plan, en el que se recoge
la puesta en marcha de programas y unidades, o la remodelacién de otros

dispositivos, que exigirdn de un aporte de recursos suficiente.

ESPACIO COLABORATIVO PARA EL DESARROLLO DE PROCESOS DE TRABAJO
COMPARTIDO.

La coordinacidon entre las diferentes instancias implicadas en salud mental
continta siendo hoy por hoy una asignatura pendiente. De esta manera, y de
la necesidad de hacer converger la especificidad de la Salud Mental con
aquellos ambitos de trabajo en los que las situaciones clinico-asistenciales lo
precisen, nace el proyecto de espacio colaborativo para el desarrollo de
procesos de trabajo compartido. Un espacio productivo de trabajo abierto,
con soporte informatico, basado en la comunicacion, la colaboracién vy la
coordinacidon donde compartir recursos para sacar adelante tratamientos,

procesos y proyectos.

ESTIGMA.

El histérico estigma asociado a la enfermedad mental es una de las mayores
preocupaciones actuales en el ambito de la salud mental. Existe ingente
informacién respecto a cdmo se crea, cuales son sus caracteristicas
principales, en qué afecta a las personas con enfermedad mental y qué se
puede hacer para erradicarlo o, cuando menos, disminuirlo. Repasaremos las
principales politicas institucionales, los contenidos de la percepcién social

gue la sociedad posee de la enfermedad mental, las consecuencias negativas
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gue esta percepcidon genera en las personas que las padecen y cuales son las

estrategias principales para disminuir esas consecuencias.

SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD MENTAL.

El proyecto incluye el desarrollo de aplicativos informaticos propios o la
adaptacion e incorporacion a los ya existentes, que nos permitira tener un
registro acumulado de personas con TMG, formulario de valoracion de
personas con TMG para derivaciéon a rehabilitacidn, aplicacion para el
seguimiento, informacién e intervenciones compartidas entre la USM vy los
equipos rehabilitadores, acceso rapido a informacion clinica bdsica de salud
mental para otros ambitos sanitarios (atencidén primaria, especializada y de
urgencias extrahospitalarias), la gestidon de la accion concertada en materia
de procesos rehabilitadores en salud mental y alojamiento supervisado y la
explotacién de datos acumulados para la gestidon, planificacién e

investigacion.

ORGANIZACION DE LA RED DE SALUD MENTAL.

El proyecto pretende la regulacién de la Unidad de Coordinacién de Salud
Mental, como respaldo de la politica en esta area del Departamento de
Sanidad, la coordinacion entre distintos niveles y dmbitos asistenciales, la
participacién activa de usuarios y sus familias, y para ejercer Ia
representacion institucional del area de salud mental. Se entiende esta
organizacién como un equipo de profesionales con experiencia en la materia,
con suficiente apoyo para la gestion, y los 6rganos de coordinacién que se
precisen, en forma de comisiones, grupos de trabajo, consejos para el
asesoramiento, etc. Las funciones principales de dicho equipo son
desarrollar, implementar, gestionar, controlar y evaluar la politica, los planes

estratégicos y los programas.
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20. FORMACION E INVESTIGACION.

Este proyecto trata de impulsar la formacién continuada de los profesionales

de salud mental y la investigacidn que se realice en esta area.

La formacion debe responder a necesidades identificadas en los
profesionales y también a las lineas estratégicas propuestas desde el
Departamento de Sanidad, para dar soporte a nuevas intervenciones,
utilizacidn de sistemas de informacidn y al consenso entre actuaciones para
unificar criterios en la oferta asistencial de salud mental. La investigacion se
favorecera desde el Departamento de Sanidad, canalizandose las propuestas
a través de las entidades que presten apoyo, fundamentalmente el IACS y el

I1S.

La ejecucién de estos proyectos se plantea para los aflos 2017 y 2018. El objetivo es
evitar las experiencias de otros Planes que supeditan su evaluacion hasta la finalizacidn
del periodo de vigencia establecido. Ademas, permite adaptar e incorporar nuevos
proyectos segun el andlisis y evaluacion permanente que se realice de los cambios en el

analisis de situacidn y de la consecucién de los objetivos.
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Linea Estratégica 1 1.3. Desarrollar actuaciones de promocién
Actuar sobre los determinantes, autocuidado y | comunitaria relacionadas con la salud mental
habitos saludables mediante acciones de | desde los Equipos de Atencidn Primaria.

PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

MENTAL

Linea Estratégica 2 2.1. Capacitar a los profesionales (médicos de
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | familia, pediatras, enfermeros, trabajadores
personas con trastornos de salud mental | sociales) para la deteccién temprana de los
mediante una ATENCION DE CALIDAD, problemas de salud mental.

INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y COMUNITARIA | 2.3. Capacitar y dotar de las herramientas
necesarias a los profesionales para la orientacién
y tratamiento, y respuesta adecuada a la
demanda que conlleva malestar psiquico o
sintomatologia ansiosa y/o depresiva secundaria
a circunstancias vitales, evitando su
patologizacion y su acceso al nivel especializado, y
para la colaboracion en el tratamiento de
trastornos mentales graves.

2.8. Desarrollar una red de profesionales y
dispositivos suficientes y flexibles para el
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion segun
criterios de ordenacion y estandares reconocidos
que permita una adecuada respuesta a las
necesidades clinicas de los pacientes.

| Introduccién

Las demandas por trastornos de salud mental y sufrimiento social son atendidas de
forma continuada por los profesionales y servicios de atencion primaria, teniendo estos
una funcién principal en la promocién, diagndstico temprano, tratamiento y continuidad
e integracion de los cuidados.

Para responder a estas demandas es necesario capacitar a los profesionales y adecuar
la oferta de servicios.

La literatura y las experiencias realizadas nos demuestran que el abordaje desde los
servicios de atencion primaria es la mejor alternativa por su relacién con la familia y la
comunidad y por la obtencidn de resultados de efectividad y eficiencia.

| Justificacion |

Segun datos internacionales sélo los pacientes diagnosticables de “trastorno mental”
representan la cuarta parte de los consultantes adultos del médico general y la mitad de
las consultas referidas a los nifios (estimaciones referentes a un afo). En nuestro pais,
ya desde las primeras investigaciones al respecto hasta las mas recientes, se apunta una
y otra vez la cifra del 25-29% de consultantes con trastornos mentales en la consulta
“normal” y hasta el 68% de los pacientes “habituales”.
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Muchas de estas demandas, aunque tienen su origen en el sufrimiento social, son
etiquetadas en enfermedades o procesos sin serlo y en el uso de farmacos para tratar
sus manifestaciones clinicas. Por ejemplo, entre los sindromes, con fronteras confusas
y dificultades para diferenciar los diversos trastornos (trastornos depresivos entre si y
de éstos con los trastornos adaptativos, e incluso con la tristeza normal).

En las consultas de atencion primaria el sufrimiento causado por las dificultades sociales
tiene diversas maneras de presentarse: bien en forma de sintomas psicolégicos o bien
en forma de sintomas orgdnicos. La correcta orientacion y atencidn en atencién primaria
del malestar psicolégico de las personas influye en su mejor evolucidn, con menor
cronificacion y menor medicalizacién.

Para los profesionales de atencién primaria, la transformacién en enfermedad del
sufrimiento emocional implica una auténtica epidemia de enfermedad mental. Por otra
parte, este etiquetado no tiene en cuenta el contexto en que se produce y la dimension
subjetiva de quien la padece (cdmo la enfermedad es vivida y afrontada, qué
consecuencias tiene para el sujeto y qué comportamientos suscita en los demas).

Actualmente, debido a la ausencia de una oferta adecuada en atencion primaria y las
unidades de salud mental se presencian dos situaciones contradictorias:

= Pacientes con enfermedad mental grave que no reciben toda la atenciéon que
precisan, siendo frecuentes el diagndstico tardio, la ruptura en la continuidad de
cuidados y el abandono terapéutico.

= Yasuvez frecuentemente se producen demandas de personas que no son capaces
de afrontar situaciones estresantes de la vida cotidiana y recurren a tratamientos
farmacoldgicos no justificados.

Los profesionales de atencidn primaria, como recomienda la OMS, resultan claves para
dar respuesta a esta situacidon mediante el diagndstico temprano, la resoluciéon de un
gran numero de demandas y asegurando la continuidad de la atencién integral a los
pacientes con trastorno mental grave.

Los profesionales de Atencién Primaria pueden resultar determinantes en la prevencion
de los trastornos mentales y en la promocién de la salud mental, colaborando en la
educacion de la familia y la comunidad. Por otro lado, pueden desempenar un papel
importante en la continuidad de cuidados y en el seguimiento terapéutico, asi como
constituir un elemento de enlace entre la comunidad y los servicios de salud mental. La
accesibilidad, el conocimiento de la familia y del contexto puede favorecer esta funcion
coordinadora con los servicios especializados y los servicios sociales.

La OMS recuerda: “La atencidn a la salud mental, a diferencia de otras muchas areas de
la salud, no precisa, en general, tecnologia costosa. Lo que requiere es el trabajo sensible
de personal debidamente formado en el uso de farmacos relativamente baratos y de las
habilidades de soporte psicologico en el ambito extrahospitalario”.

Ello supone fundamentalmente actitud, habilidades y tiempo. El malestar y el trastorno
mental requieren un abordaje desde los recursos comunitarios, siendo la atencion
primaria y los servicios sociales los ambitos mdas cercanos a la poblacion, mas
conocedores de sus realidades y con mayor capacidad de intervenciéon integradora,
resultando también mas eficientes.

127



Desarrollo

Los objetivos del proyecto se resumen en los tres puntos siguientes:

= La prevencion de la enfermedad mental mediante intervenciones educativas
orientadas al aprendizaje del afrontamiento de situaciones vitales estresantes
(evitando la medicalizacidn de la vida cotidiana) en cualquiera de las etapas vitales,
especialmente en lainfancia y adolescencia y en la mujer durante el embarazo, parto
Y puerperio.

= Ladeteccidon temprana del trastorno mental e intervencion temprana tan cerca del
domicilio y del entorno del paciente como sea posible.

= La atencidn integral y coordinada, asegurando la continuidad de los cuidados y la
integracién de los servicios, y orientandolos a la promociéon de la autonomia
personal y a la insercidn social y laboral.

Estando condicionado por las siguientes tres situaciones®?:

® La capacidad o sensibilidad del profesional para reconocerlos de forma temprana.
Si no piensa en ellos o0 no estd alerta de los condicionantes psicosociales del motivo
de consulta, pueden pasar desapercibidos.

* El modelo de atencidn primaria que se practica. Si éste pone su acento de forma
casi exclusiva en los aspectos mas “biologicistas” (debido en muchos casos a las
orientaciones recibidas en la formaciéon universitaria y de posgrado) le sera dificil
valorar de forma integrada al paciente y orientar el tratamiento mds adecuado a
cada caso.

= No habria que olvidar aqui la parte de responsabilidad achacable a la estructuray la
organizacién que todavia presenta gran parte de la atencién primaria de nuestro
entorno. Si el profesional no dispone de un tiempo minimo para realizar su trabajo
—y el paciente de un tiempo minimo para que le escuchen—, es dificil apreciar la
realidad de esta problematica y, de buen seguro, se desestima su importancia.

Las actuaciones que se proponen se pueden agrupar en aquellas encaminadas a la
formacién y capacitacién de la oferta y las orientadas a adecuar la oferta de los equipos
y realizar una consulta/derivacion correcta a las unidades especificas de salud mental.

Formacion:

= Formaciéon basica y recursos online: Se creard una formacion basica online (con
acceso a todos los profesionales de AP) con informacion bdésica, audios, videos
demostrativos sobre psicoeducacién y herramientas bdsicas basadas en técnicas de
respiracion, de relajacion, mindfulness y de regulacion emocional, para poder
compartir con los pacientes.®9

= Formaciéon avanzada (semipresencial y tutorizada): Dirigida a los responsables de
cada equipo de AP que sera el enlace del Programa de Promocién de la Salud Mental
y su centro de salud.

69Tizon J L et al. Prevencion de los trastornos de la salud mental desde la atencion primaria de salud. Aten. Primaria
Vol. 28. Suplemento 2, noviembre 2001
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Metodologia: métodos y técnicas breves (madximo 10 minutos) adaptadas a la
realidad de las consultas de primaria y basadas en: comunicacién clinica, técnicas
cognitivo conductuales, técnicas de respiracion y relajaciéon, mindfulness y
autocompasion, técnicas basadas en programacidon neuro-linglistica, técnicas de
asertividad, motivacién y apoyo, etc.

Oferta de Servicios

Adecuada para:

Promover la salud mental en las diferentes etapas de la vida, prestando atencién a
momentos evolutivos mas sensibles a desajustes que deriven en crisis vitales como:

= Adolescencia.
= Paternidad y maternidad.

= Pérdidas econdémicas, problemas de salud, dificultades en relaciones
interpersonales, etc.

= Jubilacién.
=  Duelo.
= Cuidadores.

Ansiedad: Mejorar el estado de salud mental de los pacientes con sintomas de
ansiedad secundarios y/o reactivos, fobias, crisis de panico y trastornos ansiosos
generalizados. Proporcionarles ejercicios de respiracion y relajacién apropiados.
Psicoeducacion: como funciona el ciclo del estrés y responsabilidad emocional de
respuesta. Reducir la repercusién fisica y psiquica a una exposicidn crénica al estrés.

= (Crisis de ansiedad reactivas agudas.

= (Crisis de panico.

= Ansiedad generalizada.

= Sintomas obsesivo-compulsivos.

= Fobias simples: avién, conducir, exdmenes, etc.
Depresién.

= Acompafiamiento durante el episodio depresivo.

= Prevencidn de las recaidas de episodios depresivos.
Insomnio.

Acompanamiento al paciente terminal.
Acompanamiento emocional del paciente con dolor crénico.

Prevencion y supresiéon de las conductas adictivas como tabaquismo, alcoholismo,
etc., a través de técnicas motivacionales y de gestion emocional, promoviendo el
deporte y el mantenimiento del normopeso.
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Y a través de:

= Consulta de médicos de familia, pediatras, enfermeria y trabajo social: con acceso y
capacitacién en herramientas de psicoeducacion, respiracion y relajaciéon online
para poder trasmitirla a sus pacientes.

= Consultas monograficas: Intervenciones programadas individuales o grupales de
duracion superior a los diez minutos.

Se creara una plataforma online de informacién y auto-ayuda para los pacientes. Una
parte de ella de acceso libre, otra parte de acceso protegido (precisando derivacion y
seguimiento por el profesional de la salud) y que podrd reforzarse con técnicas
presenciales individualizadas guiadas por profesionales formados (médicos,
enfermeros, matronas, trabajadores sociales), asi como podrdn incluir test de auto
evaluacidn antes y después de seguir cada programa de auto-ayuda.

= Comunicacién/derivacion con los profesionales especificos de salud mental
mediante la interconsulta virtual que favorezca la implantacion de criterios
consensuados de derivaciéon,

Cronograma

| afio 2017 2018 2019 2020

Accién
| semestre 1

Formacidn bdasica para profesionales de atencién primaria.

Formacién avanzada para profesionales de atencién primaria.

Herramientas y Plataforma online para pacientes y
profesionales.

Adecuacion de la oferta de servicios e interconsulta.

]:l Disefio y planificacién I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacién
Indicadores
Accion Indicador
Formacidn basica para profesionales de atencion ., .
primaria parap Formacién de 150 profesionales en 2017-18.

Formacién avanzada para profesionales de

., . . Formacioén de 75 profesionales en 2018.
atencion primaria.

Herramientas y Plataforma online para pacientes
y profesionales.

Disponibilidad de herramientas y plataforma en
Diciembre 2018.

Adecuacion de la oferta de servicios e
interconsulta.

Adecuacion de la oferta en 35 equipos de
Atencion Primaria en el Contrato Programa de
2018.

7OPropuesta de criterios de derivacion desde Atencidn Primaria. Agencia Valenciana de Salud.
http://web20.castello.san.gva.es/csvalldalba/wpcontent/images/csvalldalba/documentos/noved.doc/sm_propuest

as_de_criterios_de_derivacion.pdf
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Infraestructuras

Ninguna

Recursos materiales

Herramientas profesionales y plataforma digital. (Coste estimado 6000 euros).
Recursos humanos

Profesionales expertos en formacién en salud mental (equipo formador compuesto por profesionales
de AP y salud mental).
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Linea Estratégica 1 1.2. Desarrollar programas especificos que incidan
Actuar sobre los determinantes, autocuidado y | sobre los determinantes relacionados con la salud
habitos saludables mediante acciones de | mental y el bienestar emocional: consumo de
PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD | téxicos, manejo del estrés.

MENTAL 1.4. Desarrollar actuaciones preventivas y de
promocion de la salud en los proyectos de atencién
al paciente crénico complejo, tanto para los
pacientes como para los cuidadores.

1.5. Desarrollar actuaciones de promocion de la
salud mental en los programas de atencién al
parto, puerperio y lactancia.

1.6. Desarrollar actuaciones de promocion de la
salud mental en los programas de atencion a la
infancia y al adolescente.

Linea Estratégica 2 2.1. Capacitar a los profesionales (médicos de
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | familia, pediatras, enfermeros, trabajadores
personas con trastornos de salud mental | sociales) para la deteccion temprana de los
mediante una ATENCION DE CALIDAD, | problemas de salud mental

INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y | 2.3. Capacitar y dotar de las herramientas
COMUNITARIA necesarias a los profesionales para la orientacion y
tratamiento y respuesta adecuada a la demanda
que conlleva malestar psiquico o sintomatologia
ansiosa y/o depresiva secundaria a circunstancias
vitales, evitando su patologizacién y su acceso al
nivel especializado y la colaboracion en el
tratamiento de trastornos mentales graves.

2.5. Valorar de forma programada la salud fisica de
los pacientes con trastorno mental grave, asi como
los posibles efectos secundarios de su tratamiento.

| Introduccién

Las necesidades de salud que afectan a las personas estan estrechamente relacionadas
y se afectan mutuamente. La salud es el producto de procesos bioldgicos, psicologicos y
sociales que sdélo pueden abordarse gestionandose conjuntamente desde una
perspectiva biopsicosocial.

El contenido de este proyecto plantea las actuaciones necesarias para prestar una
atencion integrada a los problemas denominados como de salud mental (enfermedad
mental grave, trastornos cognitivos, disconfort emocional y psicoldgico...) y a los
problemas fisicos, y mds en concreto a aquellos que afectan con mas frecuencia al
bienestar mental de las personas (enfermedades cronicas, sintomas dificiles de
encuadrar en un diagndstico, estancias hospitalarias o situaciones vitales como la
atencidn a las mujeres en el periodo perinatal).
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Justificacion

Las personas que usan los servicios se encuentran comiunmente con que la atencion a
sus necesidades de salud fisica y mental no estd suficientemente coordinada.

Durante los ultimos afios se ha dado importancia a la coordinacidn e integracion entre
los servicios de Atencidn Primaria y Hospitales, entre los servicios sanitarios y sociales,
y también organica y estructuralmente a los servicios de salud mental en la sanidad
general. Sin embargo, existen datos objetivos que demuestran que funcionalmente la
atencién a los pacientes, especialmente a aquellos con trastorno mental grave, se
encuentra fraccionada sin garantizar una atencién integral y continuada. Asi, por
ejemplo:

® Las personas con enfermedades mentales graves (pacientes con trastorno bipolar,
esquizofrenia) mueren entre 15 y 20 afios antes, como resultado de elevadas tasas
de enfermedades cardiovasculares y otras condiciones de salud fisica.”*

® Ladepresidony los trastornos de ansiedad conducen a resultados significativamente
peores entre las personas con diabetes, enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades cronicas.”?

® Las personas con problemas de salud mental usan significativamente mas atencién
hospitalaria urgente para problemas de salud fisica, siendo 3,6 veces mayor la tasa
de demandas potencialmente evitables’3. El uso de atencion hospitalaria no
planificada es particularmente alto cuando el entorno social es deficiente.

®" La mala gestion de los sintomas médicamente inexplicables (dolor persistente,
cansancio o sintomas gastricos...), que a menudo tienen un importante componente
psicoldgico, representan hasta el 30% de todas las consultas de atencion primaria.’

®= Todos los problemas de salud fisica tienen una dimensidn psicolégica y una
dimension social, sobre todo cuando se trata de aprender a vivir con una
enfermedad crénica que puede requerir un profundo proceso de adaptacién y que
puede ir acompaiada de un deterioro funcional importante y un impacto social a
nivel individual y sobre su entorno mas inmediato.

Para mejorar estos datos, la integracién de los servicios de salud mental, la atencion a
los pacientes con trastorno mental grave y el cuidado de los problemas psicolégicos en
la asistencia sanitaria general no puede limitarse a cambios estructurales y organizativos
y debe incluir el disefio e implantacion de procesos en todos los niveles asistenciales y
unidades clinicas’?, superando los problemas de comunicacion y colaboracién entre
diferentes partes del sistema.

71Brown S, Kim M, Mitchell C, Inskip H (2010). ‘Twenty-five year mortality of a community cohort with schizophrenia’.
The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, vol 196, no 2, pp 116-21.

72Katon WJ, Rutter C, Simon G, Lin EHB, Ludman E, Ciechanowski P, Kinder L, Young B, Von Korff M (2005). ‘The
association of comorbid depression with mortality in patients with type 2 diabetes’. Diabetes Care, vol 28, no 11, pp
2668-72.

73Dorning H, Davies A, Blunt | (2015). Focus on: People with mental ill health and hospital use. Exploring disparities in
hospital use for physical healthcare. Research summary. London: The Health Foundation and Nuffield Trust.
74Kirmayer LJ, Groleau D, Looper KJ, Dao MD (2004). ‘Explaining medically unexplained symptoms’. Canadian Journal
of Psychiatry, vol 49, no 10, pp 663-72.

75Curry N, Ham C (2010). Clinical and service integration: the route to improved outcomes. London: The King’s Fund.
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Desarrollo

El proyecto de integracidn se concreta en las siguientes lineas consideradas como
prioritarias:

1.

Mejorar en atencion primaria el manejo de los sintomas médicamente
“inexplicables”. Incluido en el proyecto de “Abordaje del malestar psiquico en
Atencion Primaria”.

Mejorar la competencia y la practica clinica en atencién primaria para las
necesidades de salud de los pacientes con enfermedad mental grave.

Incorporar a los objetivos de la atencidn a pacientes crénicos el bienestar
psicoldgico y social y la correcta adaptacion a sus limitaciones. Incluido en el Plan
Estratégico de “Atencion al paciente cronico complejo”.

Incorporar a los objetivos de la atencidn a cuidadores de pacientes crénicos el
bienestar psicoldgico y social. Incluido en el Plan Estratégico de “Atencidn al
paciente cronico complejo”.

Garantizar la atencién de salud mental a los pacientes ingresados en hospitales
generales de agudos. Equipo de la Unidad de Psicosomatica y Psiquiatria de
Enlace.

Atender correctamente los problemas fisicos de salud de los pacientes con
problemas de salud mental ingresados en hospitales de agudos.

Atender correctamente los problemas fisicos de salud de los pacientes con
problemas de salud mental ingresados o atendidos en centros para procesos de
media o larga duracién.

Garantizar la atencidén de salud mental en la asistencia a la fase perinatal del
proceso de embarazo, parto y puerperio.

1. Mejorar en atencién primaria el manejo de los sintomas médicamente
“inexplicables”.

2. Mejorar la competencia y la practica clinica en atencién primaria para las
necesidades de salud de los pacientes con trastorno mental grave.

8. Garantizar la atencién de salud mental en la asistencia a la fase perinatal
del proceso de embarazo, parto y puerperio.

Atencidén Primaria

5. Garantizar la atencion de salud mental a los pacientes ingresados en
hospitales generales de agudos. Equipo de la Unidad de Psicosomatica y
Hospitales Generales Psiquiatria de Enlace.

6. Atender correctamente los problemas fisicos de salud de los pacientes con
problemas de salud mental ingresados en hospitales de agudos.

7. Atender correctamente los problemas fisicos de salud de los pacientes con
problemas de salud mental ingresados o atendidos en centros para procesos
de media o larga duracién.

Dispositivos de Salud
mental

3. Incorporar a los objetivos de la atencidn a pacientes crénicos el bienestar
psicolégico y social y la correcta adaptacidn a sus limitaciones. Incluido en el
Plan Estratégico de “Atencion al paciente cronico complejo”.

4. Incorporar a los objetivos de la atencién a cuidadores de pacientes crénicos
el bienestar psicolégico y social. Incluido en el Plan Estratégico de “Atencion
al paciente cronico complejo”.

Plan Estratégico de
“Atencion al paciente
crénico complejo”
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El punto 1 se tratard en “Abordaje de los trastornos de salud mental en atencién
primaria”. El punto nimero 2 se trata en este proyecto (salud fisica) y también en el
“Abordaje de los trastornos de salud mental en atencién primaria”.

El punto 3 y 4 se recogen en el Plan Estratégico de “Atencidn al paciente crénico
complejo”.

Mejorar la competencia y la practica clinica en atencion primaria para las necesidades
de salud de los pacientes con enfermedad mental grave.

Las personas con enfermedades mentales graves tienen un mayor riesgo de malestar y
enfermedad fisica. A ello contribuye la mayor prevalencia de habitos no saludables
relacionados 7® con el estilo de vida y determinantes socioecondmicos como
transgresiones en la dieta, alcoholismo, tabaco, obesidad, malnutricién..., y los efectos
secundarios de la medicacion.

Ademds estos pacientes son menos propensos a recibir una atencién sanitaria en
condiciones similares al resto de los ciudadanos, especialmente en actuaciones
preventivas y de control de factores de riesgo””.

Para disminuir la carga de enfermedad y la mortalidad prematura de los pacientes con
trastorno mental grave es necesaria una actuacion activa de médicos y enfermeros de
atencion primaria identificando sus factores de riesgo, controlando sistematicamente
aquellos sintomas y signos secundarios a la medicacién, incorporando a estos pacientes
a la oferta de servicios preventivos y de diagndéstico temprano.

Para ello se realizara un protocolo de seguimiento en el que se recogera la deteccién de
problemas de salud y factores de riesgo, asi como el seguimiento de los mismos para
todos los pacientes incluidos en el registro de trastorno mental grave.

Garantizar la atencidon de salud mental a los pacientes ingresados en hospitales
generales de agudos. Psiquiatria de Enlace.

Los problemas de salud mental son muy frecuentes en los pacientes ingresados en los
hospitales y que acuden a urgencias, pudiendo afectar seriamente a los resultados de la
asistencia. Sin embargo, a menudo no se identifican al no considerarse prioritarios o no
disponer de los conocimientos suficientes los profesionales que les asisten.

Por ejemplo, dos tercios de las camas suelen estar ocupadas por personas mayores, de
los cuales un 60% van a desarrollar un problema de salud mental durante su ingreso.”®

El fracaso en apoyar consistentemente las necesidades de salud mental de las personas
en los servicios hospitalarios tiene un efecto importante tanto en la experiencia del

76Kulkarni M, Huddlestone L, Taylor A, Sayal K, Ratschen E (2014). ‘A cross-sectional survey of mental health clinicians’
knowledge, attitudes, and practice relating to tobacco dependence among young people with mental disorders’. BMIC
Health Services Research, vol 14, p 618.

’’Lawrence D, Kisely S (2010). ‘Inequalities in healthcare provision for people with severe mental illness’. Journal of
Psychopharmacology, vol 24, no 4, suppl, pp 61-8.

78Anderson D, Aveyard B, Baldwin B, Barker A, Forsyth D, Guthrie E, Holmes J, Ratcliffe J, Richman A (2005). Who cares
wins. Improving the outcome for older people admitted to the general hospital. Guidelines for the development of
liaison mental health services for older people. London: Royal College of Psychiatrists.
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paciente como en los resultados. Por ejemplo, en aproximadamente el 50% de los casos,
el personal de atencién no identifica el delirium en pacientes ancianos como un
problema a tratar, los pacientes con demencia siguen siendo tratados con antipsicéticos
durante su ingreso a pesar de ser inadecuado ’?, problemas como la depresion
sobrevenida llevan a las personas a permanecer mas tiempo en el hospital que el
necesario para su enfermedad.

Para mejorar esta situacién se elaborara para todas las unidades de hospitalizacion de
corta estancia de Aragdn un protocolo en el que se recogeran las situaciones que deben
ser incluidas en los servicios de enlace, asi como los flujos asistenciales entre las
unidades.

Atender correctamente los problemas fisicos de salud en los pacientes con problemas
de salud mental ingresados en unidades de corta estancia.

Aunque los servicios de salud mental de enlace son cada vez mas frecuentes en los
hospitales generales no ocurre lo mismo en sentido reciproco a pesar de los niveles de
necesidad y enfermedades fisicas no diagnosticadas en pacientes con problemas de
salud mental. A ello puede contribuir la falta de confianza o el no disponer de las
habilidades requeridas para identificar estos problemas por los profesionales que se
dedican especificamente a la salud mental.

Existe una cultura en los dispositivos de salud mental de dar poca prioridad a la salud
fisica.8% A mds de un tercio de los pacientes no se les realiza examen fisico en las
primeras 24 horas tras el ingreso, criterio exigible para el resto de los pacientes.

Problemas crénicos de salud tales como enfermedades del corazén y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica asi como afecciones agudas como apendicitis y accidente
cerebrovascular, son infradiagnosticados e infratratadas entre personas con patologia
mental grave.®!

La hospitalizacién en servicios de salud mental debe ser considerada como una
oportunidad para mejorar la salud mental y fisica de la persona.

Todas las personas ingresadas deben recibir un examen fisico completo al ingreso o
dentro de 24 horas y estara claramente documentado.

Las enfermeras de salud mental realizarian las pruebas basicas por si mismas utilizando
procedimientos documentados y sistematizados.

Por ejemplo en:
http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/elLester%20final%20report%2016.03.16.pdf
(Royal College of Psychiatrists 2014).

Mcllroy G, Thomas SK, Coleman JJ (2015). ‘Second-generation antipsychotic drug use in hospital in patients with
dementia: the impact of a safety warning on rates of prescribing’. Journal of Public Health, vol 37, no 2, pp 346-52.
80Kulkarni M, Huddlestone L, Taylor A, Sayal K, Ratschen E (2014). ‘A cross-sectional survey of mental health clinicians’
knowledge, attitudes, and practice relating to tobacco dependence among young people with mental disorders’. BMIC
Health Services Research, vol 14, p 618

81 gwrence D, Kisely S (2010). ‘Inequalities in healthcare provision for people with severe mental illness’. Journal of
Psychopharmacology, vol 24, no 4, suppl, pp 61-8.
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Atender correctamente los problemas fisicos de salud en los pacientes con problemas
de salud mental ingresados o atendidos en centros para procesos de media o larga
duracioén.

Los pacientes con problemas de salud mental que reciben tratamiento prolongado en
régimen institucional (larga estancia, residencias, pisos...) en muchas ocasiones no
reciben los servicios de atencién primaria que se les presta al resto de los ciudadanos.
Su salud fisica suele ser atendida por los recursos sanitarios de las instituciones en las
gue residen o por traslados a servicios de urgencias hospitalarias.

Servicios preventivos, de atencion a domicilio, fisioterapia, odontologia..., propios de la
atencién primaria son infrautilizados por estos pacientes o no se les dedica el tiempo
suficiente a situaciones que exigen consultas mas largas y disponer de habilidades
especificas.

Los problemas de salud, mdas frecuentes en estos pacientes, como enfermedades
metabdlicas, cardiovasculares, respiratorias son infravalorados o tratados de forma
fraccionada por distintas unidades.

Para paliar esta situacion las instituciones donde residen estos pacientes deben ser
considerados como su domicilio particular, estando asignados a un médico de familia y
enfermera que deben hacerse responsables de su salud.

En los programas individualizados que desde estas instituciones se desarrollen para cada
paciente deben incluirse la comorbilidad, factores de riesgo y seguimiento necesario, asi
como debe documentarse la atencidn que se recibe desde los profesionales de atencién
primaria.

Como minimo cada ano debe realizarse un examen completo de su estado de salud.

Garantizar la atencion de salud mental en la asistencia a la fase perinatal del proceso
de embarazo, parto y puerperio.

Los problemas de salud mental afectan a una de cada cinco mujeres durante el periodo
perinatal®?, los problemas encontrados incluyen depresion, trastornos de ansiedad,
psicosis y trastorno de estrés postraumatico.

Existen pruebas de que los problemas de salud mental aumentan el riesgo de
complicaciones obstétricas y puede afectar adversamente a la relacion madre-hijo y al
desarrollo social y emocional del nifio 8, ocasionando efectos duraderos en la
autoestima materna asi como en las relaciones de pareja y familia.®* Casi una cuarta

82 Davies S (2015). Annual report of the Chief Medical Officer, 2014 — the health of the 51%: women. London:
Department of Health.

83 Stein A, Pearson RM, Goodman SH, Rapa E, Rahman A, McCallum M, Howard LM, Pariante CM(2014). ‘Effects of
perinatal mental disorders on the fetus and child’. The Lancet, vol 384, no 9956, pp 1800-19.

840ates M (2015). Perinatal mental health services. Recommendations for the provision of services for childbearing
women. CR197. London: Royal College of Psychiatrists.
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parte de las muertes maternas que ocurren entre seis semanas y un afo después del
embarazo se deben a causas psiquidtricas.?>

El retraso en la busqueda de ayuda es frecuente debido a la estigmatizacion y al miedo
a que no se le permita continuar con su hijo.

Para la identificacion temprana, muchas veces durante el embarazo, es necesario
capacitar a las matronas que atienden el proceso de embarazo-parto y puerperio y
sistematizar las herramientas de sospecha y deteccidn.

Puesta en marcha de un programa de Psicosomatica y Psiquiatria de enlace del nifio y
del adolescente, en aquellos hospitales donde se atiendan partos.

afio 2017 2018 2019 2020

Accion
[ semestre

Protocolo de aplicacion en Atencién Primaria para la detecciéon de
problemas de salud y factores de riesgo asi como para el seguimiento de
los mismos, destinado a todos los pacientes incluidos en el registro TMG.

Se establecera en todos los hospitales de agudos de Aragén un protocolo
en el que se recogeran las situaciones que deben ser incluidas en los
servicios de enlace de salud mental asi como los flujos asistenciales entre
las Unidades

Todas las personas ingresadas en Unidades de hospitalizacion de Corta
Estancia deben recibir un examen fisico completo al ingreso o dentro de 24
horas, documentandose en su historia clinica.

Las enfermeras de las Unidades de hospitalizacion de Corta Estancia
dispondran de las herramientas basicas para garantizar los cuidados
propios y su continuidad.

Todos los pacientes con residencia alternativa a su domicilio tendran
asignados un médico de familia y enfermera como responsables de la
atencion a su salud.

En los programas individualizados que desde estas instituciones se
desarrollen para cada paciente deben incluirse la comorbilidad, factores de
riesgo y seguimiento necesario, asi como documentarse la atencion que se
recibe desde los profesionales de atencion primaria.

Como minimo cada afio debe realizarse un examen completo del estado de
salud de pacientes hospitalizados o en alojamiento supervisado.

Se capacitara a las matronas que atienden el proceso de embarazo-parto y
puerperio y se sistematizard las herramientas de sospecha y deteccion de
la enfermedad mental.

_ Disefio y planificacién I:I Desarrollo _ Implementacién y evaluacién

85MBRRACE-UK (2015).Saving lives, improving mothers’ care. Surveillance of maternal deaths in the UK 2011-2013
and lessons learned to inform maternity care from the UK and Ireland Confidential Enquiries into Maternal Deaths and
Morbidity 2009—-13. Oxford: National Perinatal Epidemiology Unit, University of Oxford
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Accion

Indicador

Protocolo para su aplicacion en Atencién Primaria para la
deteccion de problemas de salud y factores de riesgo asi como
el seguimiento de los mismos para todos los pacientes
incluidos en el registro de trastorno mental grave.

Porcentaje de pacientes registrados como TMG de los que hay
constancia en HCE de aplicacién del protocolo.

Se establecerd en todas los hospitales de agudos de Aragén un
protocolo en el que se recogera las situaciones que deben ser
incluidas en los servicios de enlace de salud mental asi como
los flujos asistenciales entre las Unidades.

Numero de hospitales con aplicacion del protocolo y
procedimientos regulados.

Estudio de estancias medias en pacientes con diagndstico de
trastorno mental en el alta hospitalaria.

Todas las personas ingresadas en Unidades de hospitalizacién
de Corta Estancia deben recibir un examen fisico completo al
ingreso o dentro de 24 horas, documentdndose en su historia
clinica.

% de pacientes ingresados en unidad de corta estancia en los
que figura examen de salud antes de las 24 horas tras el
ingreso.

Las enfermeras de las Unidades de hospitalizacién de Corta
Estancia dispondran de las herramientas basicas para
garantizar los cuidados propios y su continuidad.

% de pacientes ingresados en unidad de corta estancia en los
que esta documentado el examen de enfermeria y son dados
de alta con informe de continuidad.

Todos los pacientes con residencia alternativa a su domicilio
tendran asignados un médico de familia y enfermera que
deben hacerse responsables de su salud.

% de pacientes sin médico de familia y enfermera asignados.

En los programas individualizados que desde estas
instituciones se desarrollen para cada paciente deben incluirse
la comorbilidad, factores de riesgo y seguimiento necesario,
asi como documentarse la atencién que se recibe desde los
profesionales de atencion primaria.

% de PI en los que consta la comorbilidad y las pautas de
tratamiento y seguimiento.

Como minimo cada afio debe realizarse un examen completo
de su estado de salud a pacientes institucionalizados.

% de pacientes con al menos un examen de salud anual.

Se capacitard a las matronas que atienden el proceso de
embarazo-partoy puerperioy sistematizar las herramientas de
sospecha y deteccién de la enfermedad mental.

% de mujeres embarazadas en los que se aplicado
herramientas de deteccién de problemas de salud mental.

Infraestructuras

No especificos. Las fijadas en el proyecto de “suficiencia de recursos”

Recursos materiales

No especificos. Las fijados en el proyecto de “suficiencia de recursos”

Recursos humanos

No especificos. Las fijados en el proyecto de “suficiencia de recursos”
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Linea Estratégica 2 2.1. Capacitar a los profesionales (médicos de
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | familia, pediatras, enfermeros, trabajadores
personas con trastornos de salud mental | sociales) para la deteccién temprana de los
mediante una ATENCION DE CALIDAD, problemas de salud mental

INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y | 2.3. Capacitar y dotar de las herramientas
COMUNITARIA necesarias a los profesionales para la orientacién y
tratamiento y respuesta adecuada a la demanda
que conlleva malestar psiquico o sintomatologia
ansiosa y/o depresiva secundaria a circunstancias
vitales, evitando su patologizacién y su acceso al
nivel especializado y la colaboracién en el
tratamiento de trastornos mentales graves.

2.11 Garantizar la continuidad de la atencion
mediante la utilizacion de documentacién clinica
comun a todos los profesionales que intervienen
en el proceso.

2.28 Establecer programas de apoyo, formacion y
colaboracion con cuidadores principales 'y
familiares, tanto desde los ambitos de la salud
mental como desde la atencién primaria.

4.7 Disponer de los medios que faciliten Ia
Linea Estratégica 4 interconsulta virtual entre los equipos de salud
Facilitar la toma de decisiones clinicas y de | mental y de atencién primaria.
gestion disponiendo de un SISTEMA DE
INFORMACION FIABLE Y UTIL

| Introduccién |

La prevalencia de patologia psiquiatrica en la practica médica general es, segun diversos
estudios, entre un 25 y un 40% del total de los pacientes atendidos. En general, solo
entre un 5y un 10% de estos pacientes llegan finalmente a las consultas especializadas
en salud mental.

Thornicroft y Tansella advierten que anualmente mas del 25% de los adultos padecen
un trastorno mental. Como los servicios especializados en paises desarrollados solo
pueden visitar al afio al 2-3% de la poblacién, es evidente que solo la décima parte del
total de la morbilidad psiquiatrica puede entrar en contacto clinico con los servicios
especializados. La pregunta que formulan es: iqué 10%?

La gravedad de los problemas de salud mental tiene muy poca relacion con la intensidad
de la atencidn recibida. Pero los servicios especializados deberian orientar sus esfuerzos
a las personas con los sintomas mas graves o con los niveles mas altos de discapacidad
mientras que en Atencion Primaria serian atendidos todos los pacientes con menor
gravedad.
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El Informe de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica y la Ley General de
Sanidad establecié las bases de la colaboracién entre Atencidn Primaria y Atencién
Especializada a la salud mental. Desde que se inicid la reforma este ha sido un punto
crucial cuyo desarrollo se ha visto dificultado por el desbordamiento de ambos niveles
asistenciales por la demanda emergente, la dificultad para definir claramente limites
entre el sufrimiento normal y la patologia susceptible de tratamiento, mas alld del
criterio de cada profesional, y las dificultades de coordinacion.

A pesar de que los trastornos mentales comunes constituyen un volumen sustancial de
la consulta de los médicos de familia, estos no siempre reciben la formacién adecuada
para diagnosticarlos y tratarlos, ni disponen de tiempo, lo que condiciona que muchos
de los pacientes reciben Unicamente tratamiento farmacolégico, cuando, en muchas
ocasiones, podrian beneficiarse de abordajes interdisciplinares con técnicas de apoyo y
consejo breve.

Por su parte, en el nivel especializado, la atencién a los trastornos mentales comunes
representa una demanda creciente que resta capacidad para la atencién a los trastornos
mentales mas graves e incapacitantes, sin que ello se asocie a una mayor disponibilidad
de tiempo para el tratamiento adecuado de los primeros, debido fundamentalmente a
la insuficiencia de dispositivos asistenciales suficientemente dotados.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud sefiala como punto critico
de la atencién comunitaria que la Atencion Primaria ha de adquirir una relevancia
determinante en la atencién a personas con trastornos mentales, mediante el abordaje
terapéutico integral de las patologias que puedan atenderse en ese nivel asistencial,
mediante la deteccidn y derivacion temprana de las personas que precisen atencion
especializada en los equipos de salud mental y mediante la continuidad en los cuidados
de todas las personas afectadas y de sus familias.

Justificacion

En la practica clinica se observa falta de fluidez en la relacién entre Atencién Primaria 'y
Salud Mental. El modelo de derivacion e interconsulta arrastra deficiencias clave como
son la calidad de la informacion transferida entre ambos niveles, notablemente
mejorable, incluso con la informatizacion de la historia clinica.

A pesar de que existen numerosos programas de coordinacién y protocolos de atencién
a los problemas de salud mental en Atencién Primaria, no se lleva a cabo una
coordinacion efectiva en la realidad de la préctica clinica, basandose ésta mas en el
esfuerzo e interés personal de algunos profesionales de los dos ambitos que en una
politica general de prevencidn, promocion e intervencién que consiga implicar a todos
en la tarea de mejorar la atencién a la salud mental para todos los ciudadanos.

Se ha comprobado que no resulta muy efectivo proporcionar a los médicos de primaria

manuales diagndsticos de trastornos mentales o guias de tratamiento de estas
enfermedades.
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Es necesario planificar formas activas de colaboracion entre los profesionales de los dos
ambitos.

Desarrollo

Comunicacidén entre Atencidon Primaria y Salud Mental

Existe la necesidad de mejorar la comunicacién entre los equipos de Atencién Primaria
y de Salud Mental, para hacerla mas agil y dinamica, de manera que pueda desarrollarse
un canal continuo de comunicacién entre ambos niveles.

a) Comunicacidn escrita:

= Utilizacidn por todos los profesionales de Atencién Primaria y de Salud Mental del
sistema informdtico de la red sanitaria publica para poder acceder a la historia
clinica del paciente desde los dos ambitos asistenciales, compartiendo Ia
informacién con plenas garantias de confidencialidad, basada en el secreto
profesional compartido.

= Utilizacién del correo electrénico para mover informacién de forma rapida en
ambas direcciones en situaciones que requieran actuaciones urgentes y/o
preferentes, asi como consulta de dudas entre profesionales acerca de la
intervencién en determinados casos clinicos de mayor complejidad.

= Estandarizar el procedimiento para el intercambio, en una y otra direccién, de la
informacién mas relevante sobre el paciente entre Atencion Primaria y Salud
Mental.

= Proporcionar informacién al personal de Atencién Primaria acerca del
funcionamiento, personal, estructura, horarios, forma de contactar, teléfonos,
fax, e-mail, etc., de los Equipos de Salud Mental de su Area de Salud.

= Proporcionar informacién a los profesionales de los Equipos de Salud Mental
acerca del funcionamiento, personal, estructura, horarios, forma de contactar,
teléfonos, fax, e-mail, etc., de los Centros de Salud de su Area de Salud.

b) Comunicacidn telefénica:

= Asegurar una linea de comunicacion teleféonica entre los equipos de Atencion
Primaria y de Salud Mental, con horario disponible, para facilitar consultas e
intervenciones, especialmente las de caracter urgente.
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¢) Comunicacién personal:

Establecer, desde la coordinacion de salud mental del sector sanitario, reuniones
periddicas entre profesionales de Atencidn Primaria y Salud Mental para discusion
de casos clinicos, planificacién del funcionamiento de intervenciones comunes y
elaboracién y/o revision de programas y protocolos de forma conjunta. Esto
favorece que los profesionales se conozcan vy asi se faciliten las actividades de
coordinacion.

En determinadas circunstancias, en las que la dispersién geografica sea un factor
limitante, desarrollar la interaccién entre profesionales por medio de
videoconferencia y/o audioconferencia.
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afio
semestre

Accion I

Establecer un grupo representativo de los distintos niveles profesionales
de Salud Mental y Atencién Primaria para elaborar conjuntamente y
actualizar periédicamente programas y protocolos estandarizados de
intervencion en las patologias psiquiatricas mas prevalentes, detallando
claramente las funciones de cada profesional de ambos niveles.
Elaborar un protocolo conjunto de derivaciéon desde Atencidn Primaria a
Salud Mental, con criterios de derivacion claros e informacion de los
diferentes dispositivos de Salud Mental o de otros dispositivos de apoyo
a Atencién Primaria que resulten mas adecuados para las diferentes
patologias psiquiatricas, que sirva de orientacion al médico de Atencidn
Primaria para optimizar los recursos.

Gestion conjunta de la lista de espera, organizando las citas con caracter
urgente, preferente u ordinario segun criterios establecidos en protocolo
de derivacidon elaborado conjuntamente y dado a conocer a todos los
profesionales del Area.

Coordinacion con otras unidades de apoyo a Atencién Primaria como son
las Unidades de Atencion y Seguimiento de Adicciones, con
establecimiento de protocolos de actuacién conjunta en patologia dual,
para optimizar la deteccidn, seguimiento y tratamiento de pacientes con
problemas relacionados con el consumo de sustancias y patologia
psiquiatrica.

Establecer procedimientos para coordinacion entre Enfermeria
especializada de Salud Mental y de Atencién Primaria con objetivos
comunes de cardcter asistencial y de formacién continuada.

Establecer procedimientos para coordinacion con los Servicios Sociales a
través de los trabajadores sociales tanto de Salud Mental como de
Atencion Primaria, para optimizar la red social de atencidn al usuario de
Salud Mental.

Implantar sistemas de videoconferencia, especialmente en los centros
que atienden poblacion con mayor dispersion en zona rural.

ﬁ Disefio y planificacion I:l Desarrollo ﬁ Implementacién y evaluacion
Accién Indicador

Protocolo para la atencién a patologia psiquiatrica definiendo
funciones en USM y EAP.

Protocolo para la derivacién entre EAP y USM, y gestion de la
lista de espera.

Coordinacién UASA con EAP Finalizar en 2018.
Establecer procedimientos para coordinacion entre
Enfermeria especializada de Salud Mental y de Atencién | Finalizar en 2018.
Primaria

Establecer procedimientos para coordinacion con los
Servicios Sociales a través de los trabajadores sociales tanto | Finalizar en 2018.
de Salud Mental como de Atencidn Primaria

Finalizar en 2018.

Finalizar en 2018.

% de USM y EAP que trabajan casos comunes mediante
videoconferencia.

Infraestructuras

Implantar sistemas de videoconferencia.

Recursos materiales

Los recursos tecnoldgicos necesarios para implantar el sistema de videoconferencia.

Recursos humanos

La participacién y dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y del Departamento de
Sanidad para el disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
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Proyecto 04

ACTUACIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL.

Lineas estratégicas

Objetivos

Linea Estratégica 1

Actuar sobre los determinantes,
autocuidado y habitos saludables
mediante acciones de PROMOCION Y
PREVENCION DE LA SALUD MENTAL

Linea Estratégica 2

Garantizar la autonomia y desarrollo de
las personas con trastornos de salud
mental mediante una ATENCION DE
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD
Y COMUNITARIA

1.2. Desarrollar programas especificos que incidan sobre
los determinantes relacionados con la salud mental y el
bienestar emocional: consumo de tdxicos, manejo del
estrés.

1.3. Desarrollar actuaciones de promocidon comunitaria
relacionadas con la salud mental desde los Equipos de
Atencion Primaria.

1.8. Colaborar en los programas especificos promovidos
por otras instituciones y entidades que incidan sobre
determinantes de discriminacién por motivo de género,
minorias, exclusion social, etc.

1.9 Colaborar con la Direccién General de Salud Publica en
las actuaciones que realiza, enmarcadas en el ambito de la
educacion para la salud, tanto con programas generales
de promocion de habitos saludables como especificos de
promocion del bienestar emocional.

1.12. Colaborar con el Departamento de Ciudadania y
Derechos Sociales en actuaciones que fomenten vy
promocionen la salud mental en colectivos como menores
en acogimiento, personas con dependencia, mayores
institucionalizados, etc.

1.10 Colaborar con la Escuela de Pacientes con implicacion
de profesionales, asociaciones, usuarios, etc., con el
objeto de abordar asuntos relacionados con la prevencién
y la promocién, también en salud mental.

1.11 Colaborar con el Departamento de Educacion,
Cultura y Deporte en actuaciones que fomenten vy
promocionen la salud mental: Utilizacién de nuevas
tecnologias, acoso escolar, consumo de toxicos, redes
sociales, etc.

1.13. Colaborar con Asociaciones y Entidades relacionadas
con la salud mental en los proyectos y actividades que
promocionen la salud mental en el entorno social.

2.1. Capacitar a los profesionales (médicos de familia,
pediatras, enfermeros, trabajadores sociales) para la
deteccidn temprana de los problemas de salud mental.
2.2. Incorporar a los programas para el seguimiento del
desarrollo y crecimiento de nifios y adolescentes los
instrumentos necesarios para la deteccidon temprana de
patologia mental o de situaciones vitales que puedan
favorecer su aparicion y desarrollo.

2.3. Capacitar y dotar de las herramientas necesarias a los
profesionales para la orientacién y tratamiento, vy
respuesta adecuada a la demanda que conlleva malestar
psiquico o sintomatologia ansiosa y/o depresiva
secundaria a circunstancias vitales, evitando su
patologizacion y su acceso al nivel especializado, y la
colaboracion en el tratamiento de trastornos mentales
graves.

145




% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

2.6. Implantar protocolos para la atencidn a pacientes con
un intento previo autolitico.

2.14 Potenciar los programas de promocidén de la salud
mental y prevencion de adicciones a través de la Red
Aragonesa de Proyectos de Promocion de la Salud
(RAPPS), Escuelas Promotoras de Salud y los Centros de
Prevencién Comunitaria.

Introduccion

La promocién de la salud mental estd situada dentro del campo mas amplio de
promocion de la salud e involucra acciones que apoyan a las personas a adoptar y
mantener estilos de vida saludables y a que creen condiciones de vida y ambientes
gue apoyen la salud.

El proyecto limita sus actuaciones a las que pueden desarrollarse por los
profesionales sanitarios, sin contemplar programas de otros sectores como empleo,
vivienda, medio ambiente..., ni tampoco programas de promocién sobre
determinantes generales y que corresponde a la esfera de la salud publica.

Los objetivos y actividades que se incluyen en el proyecto se integran en la estrategia
de Atencidn Comunitaria y Participacion en Salud del Departamento de Sanidad vy
gue tiene como objetivos especificos:

= Desarrollar la Atencion Comunitaria y la Participacidon en Salud en la Cartera de
Servicios de Atencién Primaria de Aragon.

= Ofrecer apoyo técnico, material y formativo a las actividades comunitarias y de
participacion.

= Impulsar el trabajo y coordinacidn intersectorial e intradepartamental.

= Reorientar la atencidn asistencial individual y colectiva que actualmente realiza
atencidén primaria por un enfoque basado en el modelo salubrista y de activos en
salud, con perspectiva poblacional o comunitaria, reconocimiento de los
determinantes sociales de la salud y estrategias de promocidn de la salud.

= Sistematizar las acciones de prevencidon en la atencién individual de los
profesionales de atencién primaria.

Y con responsabilidades en tres niveles de actuacién con distintas actividades a
desarrollar y tareas.

1. Nivel Macro: Departamento de Sanidad.

2. Nivel Medio: Direcciones de Atencidon Primaria, Servicio de Asesoramiento y
Recursos, Grupo de Trabajo.

3. Nivel micro: Equipos de Atencién Primaria, Unidades Docentes.
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Justificacion

La salud mental al igual que la salud en general estd determinada por muchos
factores que interactian en forma social, psicoldgica y bioldgica. La mayor evidencia
gue se refiere a los riesgos de enfermedades mentales esta asociada con indicadores
de pobreza, bajos niveles de educacién, inseguridad, desesperanza, el rapido cambio
social y los riesgos de violencia y problemas de salud fisica.2®

Ademas, la mala salud mental se asocia con mayores tasas de consumo de tabaco,
alcohol, drogas, con peores resultados educativos, perspectiva de empleo, etc.

Muchos de los problemas de salud mental comienzan en la nifiez o la adolescencia
pudiendo tener efectos negativos a lo largo de toda la vida.

Aungue cada vez existe mayor numero de evidencias sobre la efectividad de medidas de
promocion comunitarias o sobre grupos especificos los esfuerzos en el campo de la salud
mental tienden a depender mayormente de actuaciones individuales sobre individuos
enfermos.

Un enfoque mas integrado de las actuaciones de promociéon de la salud deberia
abordar la salud fisica y mental de manera coordinada, combinando recursos de
diferentes sectores.

Dando prioridad a programas que han demostrado su evidencia para mejorar las
capacidades mentales: promocidén de la actividad fisica al aire libre, abordaje de los
riesgos del consumo de alcohol, intervenciones que mejoran la interaccién social y
faciliten la ausencia del sentimiento de aislamiento, etc., siendo especialmente
necesarias las actuaciones sobre la infancia y adolescencia.

‘ Desarrollo

El proyecto se estructura en cuatro tipos de actuaciones que se correlacionan entre
ellas:

* Implantacién de programas de promociéon comunitaria de salud mental en los
equipos de Atencion Primaria.

= Deteccion de activos comunitarios de salud.

®* |mplantacién de la prescripcién social (receta comunitaria) para personas con
problemas de salud mental.

* |mplantacién de las propuestas del PAPPS en salud mental.

Ademas, se contemplan otras intervenciones:

= Colaborar con Educacién para la salud de Salud Publica y Escuela de salud de la
Direccion General de Derechos y Garantias del Usuario.

= Participar en programas de promocion, prevencién y educacién para la salud mental
en el entorno escolar (fundamental en nifios y adolescentes), en la formacion del
profesorado como agentes comunitarios de salud mental en colaboracion con
equipos psicopedagogicos y Educacion.

86 promocién Salud Mental. OMS 2004.



Implantacion de programas de promocidon comunitaria de salud mental en los equipos
de Atencion Primaria.

Se entiende por actividad comunitaria®’, realizada por un Equipo de Atencién Primaria,
a toda aquella accion en salud dirigida a promover la salud y/o el bienestar de la
comunidad que presenta los siguientes criterios:

® La actividad ha debido estar activa en el periodo analizado en el estudio.

® Laactividad no debe ser una actividad puntual o aislada, sino que forma parte de un
proyecto o programa mas amplio.

= Los profesionales del centro de salud participan en ella de alguna manera en
representacion del EAP, no es una participacion a titulo personal.

®* La comunidad a la que va dirigida, ha participado en el origen o el desarrollo de la
actividad de una forma mas activa que activamente que como publico pasivo o bien
se tratara de una actividad intersectorial, es decir, en la que colaboraran sectores
diferentes al de salud.

En el caso de las actividades de promocion de salud mental se afiadiria la necesidad de
ir dirigida a colectivos con trastorno mental o poblaciones en riesgo.

Los proyectos se incluiran en los Acuerdos de Gestién Clinica que se establecen con los
Equipos, con apoyo metodoldgico y evaluaciéon de los resultados.

Deteccion de activos comunitarios de salud mental.

Un recurso comunitario® es un bien o servicio que puede ser usado para mejorar la
calidad de vida de las personas que forman una comunidad. Los objetivos de la
identificacion de recursos comunitarios son:

= Visibilizar, hacer accesible y ofrecer a la poblacién los recursos locales que pueden
mejorar su salud.

= A su vez, se obtiene una informacién muy valiosa para estudiar la distribucion de
recursos por areas e identificar focos de accién para un posterior desarrollo o
potenciacién de recursos.

La identificacidon y movilizacion de recursos de una comunidad puede facilitar que las
personas residentes de dicha comunidad ganen control sobre sus vidas y su salud.

Puede definirse como activos de salud “Cualquier factor (o recurso) que mejora la
capacidad de las personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e
instituciones para mantener y sostener la salud y el bienestar, y que les ayuda a reducir
las desigualdades en salud”®.

Previamente a la identificacion de activos es necesario decidir el objetivo, finalidad y
poblacidn para el que se van a utilizar®®, es la etapa clave en la que se deciden el objetivo
y la finalidad. Conviene, en esta fase inicial y desde el Departamento de Sanidad, llegar

87Benedé, B. Actividades de promocion comunitaria de salud. Tesis Doctoral. 2016

8Guia para la implantacion local de proyectos de promocion de la salud. Ministerio de Sanidad. 2015

8Morgan A, Ziglio E. Revitalising the evidence base for public health: an assets model. Promot Educ. 2007; (Supp!
2):17-22

%Cofifio R, et al. Promocion de la salud basada en activos: {cémo trabajar con esta perspectiva en intervenciones
locales? Gac Sanit. 2016. 30(51):93-98



a acuerdos con responsables politicos y directivos que faciliten y apoyen el proceso de
trabajo (participacion de responsables de las concejalias, del personal técnico de la
Administracioén local y autondmica...), y lo mas importante, lograr el compromiso de que
respalden la ejecucion de las actuaciones derivadas de la dinamizacién de los activos.
De manera simultdnea se debe tener en cuenta y colaborar con los Consejos de Salud
como instrumento de promocion sanitaria y participacién comunitaria.

Un ejemplo a seguir puede ser la identificacion de activos para el bienestar mental
realizado en el distrito de Wakefield®?, en el que el marco de anlisis se realizé con las
cinco categorias de la New Economics Foundation.

Las posibilidades de “activos en salud” son muy diversas: actividades deportivas, talleres
ocupacionales, grupos culturales, etc. Hasta ahora las recomendaciones profesionales
se limitaban a la realizacion de ejercicio o paseos saludables para disminuir el riesgo
cardiovascular, aunque ultimamente también se ha demostrado su accién beneficiosa
sobre el bienestar psiquico y emocional.

Pero ademads del ejercicio otros “activos sociales” pueden beneficiar la salud. Existe
evidencia sobre la importancia del sentimiento de apoyo social para la salud. Incluso
existe evidencia de la relacion entre mortalidad, apoyo social®? y del efecto modulador
del apoyo social sobre el malestar emocional®. Es por este motivo que, a pesar de no
conocer del todo los mecanismos por los cuales resulta beneficiosa la prescripcidn
social, sus indudables beneficios implican la necesidad de poder trabajar con esta visién.

Implantacion de la prescripcion social (receta comunitaria) para pacientes con
problemas de salud mental.

La llamada prescripcidn social (receta comunitaria) es un concepto relativamente nuevo
gue aparece sobretodo en el mundo anglosajon entre finales del siglo XX y principios del
XXI. Hace referencia a la capacidad del sistema sanitario y social para promover el acceso
a recursos de soporte de la comunidad con el fin de atender problemas diversos y
promover la salud. Es una manera formal e institucional de establecer vinculos entre
individuos y comunidad con una vision holistica del concepto de salud biopsicosocial.®

Existen experiencias en algunos paises (Reino Unido sobretodo), en donde la
prescripcién social esta integrada en la Atencion Primaria a través de la coordinacion
entre el sistema sanitario y el sistema social que ayuda a fortalecer los vinculos de la
comunidad. En este sentido, se considera la potencialidad terapéutica de la comunidad
y la posibilidad de contribuir a la promocién de la salud y la prevencidon de la enfermedad
a través de elementos de cultura, ocio, educacién, ocupaciéon laboral y entorno
ambiental. La prescripcidn social se ha utilizado en contextos con problemas de malestar

91Growing communities from the inside out. Piloting an asset based approach to JSNAs within the Wakefield District:
methods and findings. NHS Wakefield District. 2010.

92 Holt-Lunstad J, Smith TB, Layton JB. Social Relationships and Mortality Risk: A Meta-analytic Review.
PLoSMed.2010;7(7)

93Ferndndez A, Garcia-Alonso J, Royo-Pastor C, Garrell-Corbera I, Rengel-Chica J, Agudo-Ugena J, Ramos A, Manuel
Mendive J. Effects of the economic crisis and social suport on health-related quality of life: first wave of a longitudinal
study in Spain. Br J Gen Pract.2015,;65(632):e198—e203.

%4Castellé M, Ferndndez de Sanmamed MJ, Garcia J, Mazo MV, Mendive JM, Rico M, Rovira A, Serrano E, Zapater F.
Atencion a las personas con malestar emocional relacionado con condicionantes sociales en Atencién Primaria de
Salud. Barcelona: Forum Catala d’Atencio Primaria, 2016.
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emocional o psicoldgico, pero también para situaciones de aislamiento social o de
problemas de dependencia.

Utilizar activos de salud de la comunidad fomenta una serie de actividades que mejorara
las relaciones sociales, facilitara habitos saludables y contribuira a la desmedicalizacion
de situaciones que no lo requieren y conectar lo que pasa en la comunidad con lo que
hay en la consulta.

Para su implantacidn es necesario contar con recursos comunitarios diversos que
puedan ser utilizados por distintos pacientes, ser un componente de una estrategia de
promocion mas amplia y en la que actuaria como facilitadora en las relaciones sanitarios
- pacientes - recursos sociales, resulta indispensable para ello contar con los
profesionales del trabajo social como activadores de recursos sociales teniendo en
cuenta las necesidades y dificultades de los pacientes.

Implantacion de las propuestas del PAPPS en salud mental

El grupo de salud mental del PAPPS ha recomendado actuaciones de prevencidn basadas
en las siguientes premisas a partir de determinados factores de riesgo o
vulnerabilidad®®:

» Elequipo de atencion primaria (EAP) puede enfrentarse a los mismos: a) tanto en el
contexto de su actividad asistencial cotidiana general (con todo tipo de
consultantes), como b) en su relacién con los consultantes con trastornos mentales,
como c) en el seno de otros programas preventivos o de promocién de la salud.

= La segunda premisa basica constata la realidad de que dichos factores de riesgo se
pueden detectar en la mayoria de los casos a partir de las denominadas transiciones
o crisis psicosociales: el conjunto de acontecimientos vitales particulares que
producen reacciones psicoldgicas y trastornos por los que se consulta al médico de
familia o que se detectan a partir de la entrevista clinica cuando el paciente acude
por otro motivo.

= |dentificacion de las transiciones y crisis psicosociales habituales en las distintas
etapas de la vida, identificando factores de riesgo.

TABLA Subprogramas del programa para la «Prevencion en Salud
5 Mental en APS» propuestos por la Comision

Infancia-adolescencia
Atencion de la mujer y el nino durante el embarazo y el puerperio
Embarazo en la adolescencia
Hijos de familias monoparentales
Retraso escolar-trastorno en el desarrollo del lenguaje
Antecedentes de patologia psiquiatrica en los padres

Adultos-ancianos
Pérdida de un familiar o allegado
Perdida de funciones psicofisicas importantes (atencion al paciente
y sus familiares)
Cuidado del paciente terminal
Jubilacion
Cambios frecuentes de domicilio en los ancianos

Comun a los 2 grupos
Diagnostico precoz de los trastornos de ansiedad y depresion
Prevencion del suicidio

Tomado de J.L. Tizdn Garcia et al. Prevencion de los trastornos
de la salud mental desde la atencién primaria de salud.

9 Tizén JL et al. Prevencion de los trastornos de la salud mental desde la atencién primaria de salud. Aten Primaria
Vol. 28. Suplemento 2, noviembre 2001

150



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 -2021

= Actuaciones sencillas y operativas y que requieren bajo entrenamiento.

Accion I

afio 2017 2 2019 2020

semestre B P 1o 22

mental.

Implantaciéon de proyectos de promocidn comunitaria de salud

problemas de salud mental.

Realizaciéon de mapa de activos sociales para pacientes con

Implantacién de la prescripcién comunitaria.

Implantacién del PAPPS salud mental

_ Disefio y planificacion I:I Desarrollo

_ Implementacion y evaluacion

Accion

Indicador

Implantacién de proyectos de promocion
comunitaria de salud mental.

Un 10% de los EAP en los Acuerdos de Gestidn
Clinica de 2018.

Realizacién de mapa de activos sociales para
pacientes con problemas de salud mental.

Un 10% de los EAP en los Acuerdos de Gestidn
Clinica de 2018.

Implantacién de la prescripcién comunitaria.

Un 10% de los EAP en los Acuerdos de Gestidn
Clinica de 2018.

Implantacién PAPPS.

Un 20% de los EAP en 2018.

Infraestructuras

No especificas.

Recursos materiales

No especificos.

Recursos humanos

No especificos.
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Proyecto 05
GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN ADULTOS.
Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.10 Disponer en las unidades de salud mental de un
Garantizar la autonomia y desarrollo de | programa especifico para primeros episodios psicéticos
las personas con trastornos de salud | que permita su identificacidon, intervencién temprana,
mental mediante una ATENCION DE | abordaje intensivo y que garantice su continuidad
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD | asistencial y las intervenciones con el nucleo de
Y COMUNITARIA. convivencia que sean necesarias. Debe apoyarse en los
profesionales de la unidad con dedicacion al programa de
seguimiento de casos de Trastorno Mental Grave.

2.13 Disponer en las Unidades de Salud Mental de los
recursos y programas especificos de seguimiento que
incluya la atencién a domicilio, atencion a la familia y
acompafnamiento, para facilitar la continuidad asistencial
y la vinculacién con la red asistencial.

2.27 Realizar, en fases iniciales de la asistencia, una
valoracién integral de la familia del paciente con trastorno
mental grave.

2.28 Establecer programas de apoyo, formacion vy
colaboraciéon con cuidadores principales y familiares,
tanto desde los ambitos de la salud mental como desde la
atencidén primaria.

Introduccion

La atencién a personas con enfermedad mental grave, ya sea en sus fases iniciales o en
fases mas evolucionadas, en las que se pueden asociar cronicidad discapacidad, supone
un importante reto para los sistemas sanitarios.

Estas situaciones de la patologia grave, conllevan multiples dificultades en diferentes
ambitos: salud, familia, medio social, formacién, trabajo, etc. de la persona, que exige
del sistema sanitario una respuesta adaptada a cada caso, con especial énfasis en la
continuidad asistencial y de cuidados, en la deteccion e intervencidon temprana, en la
coordinacidn entre dreas afectadas y con los profesionales que pueden intervenir sobre
ellas, y en la participacién y toma de decisiones del paciente y su familia a lo largo del
proceso asistencial.

Desde los inicios de la asistencia a personas con enfermedad mental grave se debe
poner en marcha una planificacién individualizada, un programa asistencial, que en
numerosos casos requerira de largos plazos y de la intervencién de diferentes unidades,
servicios, dispositivos, etc.

Por todo esto se puede hablar de un Programa asistencial al TMG que debe asegurar:
e Valoracién tanto del paciente como de su nucleo familiar.

e Establecimiento de una planificacién individualizada, con participacién de los
diferentes profesionales del equipo, en la manera que cada caso requiere.
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e Registro, en los casos que proceda, en los sistemas de informacién especificos:
Registro de Casos de TMG y aplicacion PPR (Plan Personal de Recuperacion).

e Designacion de un profesional de referencia de cada caso. La USM y los profesionales
gue intervienen con el paciente y su familia, son responsables clinicos del caso en
todo momento, independientemente de que esté haciendo uso de hospitalizacidn,
alojamiento supervisado, o esté en un proceso rehabilitador. Estar ingresado o
acudiendo diariamente a actividades para insercion laboral, por ejemplo, no deben
desvincularlo de su USM y de su seguimiento en la misma.

e Intervenciones en el entorno: facilitar la coordinacién de diferentes areas que
pueden intervenir en algin sentido con el usuario (areas sanitaria, social, formativa,
laboral, judicial, etc.).

e Disponer de un Programa de Gestiéon de Casos de TMG y primeros episodios
psicéticos en la USM, que permita respuestas rapidas, en el medio habitual del
paciente, intervenciones de alta intensidad enfocadas a lograr la estabilizacién y
vinculacion con el equipo de la USM, que evite las pérdidas de seguimiento, la
desorientacion de usuarios y pacientes, la descoordinacion entre diferentes
actuaciones, etc.

Este ultimo punto es el objeto de este proyecto, un programa para la Gestion de Casos,
con participaciéon de los distintos profesionales del equipo de la USM, con adecuada
dotacion de recursos para la prestacion suficiente en tiempo, frecuencia e intensidad.

| Justificacion |

La red asistencial de salud mental comunitaria no estd respondiendo de manera
adecuada a las necesidades de unos colectivos de personas con enfermedad mental
grave, tanto en sus fases iniciales como en procesos mas avanzados que se asocian a
cronicidad y discapacidad (TMG).

Esto es debido a la alta demanda que tienen las Unidades de Salud Mental,
especialmente por procesos leves o con sintomatologia que no alcanza a justificar un
diagndstico de patologia psiquica, que se traduce en menor disponibilidad profesional
para citas con la frecuencia y dedicacidn horaria suficiente, asistencia domiciliaria,
trabajo con el nucleo familiar, consulta telefénica, etc., lo que menoscaba la asistencia
a estos grupos de pacientes que buscan respuesta en la atencidn urgente hospitalaria y
extrahospitalaria, incrementandose sus ingresos por reagudizaciones y falta de
continuidad asistencial.

De igual modo, la configuracién actual de los equipos de las Unidades de Salud Mental
es deficitaria en profesionales, especialmente en el caso de trabajador social vy
enfermero especialista en salud mental que son precisamente sobre los que debe recaer
buena parte del seguimiento e intervenciones con estos pacientes.

La puesta en marcha de este programa tiene que complementar la labor de las USM,
con especial atencidn a la vinculacion con recursos y continuidad asistencial, al trabajo
comunitario y familiar, en definitiva, a lograr un trabajo en red con el paciente como



centro de la planificacion de intervenciones adaptadas a sus caracteristicas vy
condiciones.

No deberia, por tanto, suplir el trabajo rehabilitador que desempefian los equipos de
apoyo social comunitario, de centros de dia y de insercidn laboral, o de supervisiéon de
pisos, sino colaborar ambos en el objetivo comun de la recuperacion.

Desarrollo

La prdctica se orientara por modelos como el tratamiento asertivo comunitario y los
modelos de case management, siguiendo sus principales recomendaciones:

= Asegurar las respuestas a las necesidades del usuario necesarias para
mantenerle en su entorno con una maxima calidad de vida.

= Facilitar el acceso y la vinculacidn de los usuarios a todos los servicios disponibles
en la comunidad.

Por encima de estos modelos se sitla la necesidad del trabajo en red, para la conexion
de recursos comunitarios, y el modelo de la Recuperaciéon, que proporciona
intervenciones centradas en la persona para ayudar, acompafiar y favorecer que ésta
tenga el control de su proyecto vital, mds alla del tratamiento y control sintomatoldégico
o la rehabilitacion funcional.

Se propone el refuerzo progresivo de las Unidades de Salud Mental con profesionales
de trabajo social y enfermeria especialista en salud mental especialmente por su mayor
dedicacidn a este programa, pero también de psiquiatras y psicélogos clinicos, en ratios
proporcionales a poblacidn, demanda, dispersion geografica y desarrollo de red
asistencial y de rehabilitacién.

Los profesionales que participen en el programa de Gestidon de Casos forman parte del
equipo de la Unidad de Salud Mental, siendo ésta su base desde la que se intervendra
fundamentalmente en la comunidad (en el domicilio del paciente, en recursos sociales
y rehabilitadores, y en aquellos otros que se precise). Es imprescindible un trabajo
colaborativo entre todos los profesionales de la unidad, que facilite alcanzar los
objetivos de recuperacion de cada paciente.

POBLACION DIANA

Criterios de entrada en el programa:

Personas, mayores de 18 afios que presenten:

e Enfermedad mental grave en fases iniciales, con dificultades para su abordaje
desde la USM.

e Trastorno Mental Grave, con las siguientes caracteristicas:
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= Dificultades de continuidad asistencial, absentismo a citas, falta de
adherencia terapéutica, en definitiva, una escasa vinculaciéon con recursos
de salud mental.

® |nestabilidad clinica.
= Baja funcionalidad psicosocial.

= Antecedentes de dos o mas ingresos hospitalarios anuales, o recurre con
frecuencia a la atencion urgente extrahospitalaria.

Familiares y cuidadores de referencia de los pacientes atendidos.

Criterios de salida del programa:

Cuando se alcancen los objetivos de su planificacion individual. Generalizando, podrian
ser:

e Estabilizacidn clinica.

e Vinculacion efectiva con aquellos recursos sanitarios, rehabilitadores y
comunitarios que precise.

e Capacidades basicas para su autocuidado y manejo de la enfermedad, asi como
de otras areas de su vida.

e Los familiares y cuidadores de referencia, han mejorado el conocimiento y la
capacidad para manejar la patologia del paciente y estan en condicidon de
colaborar con el equipo de la USM.

Cuando se evidencie la no conveniencia del abordaje del paciente con este modelo, por
falta de respuesta adecuada o por que sea contraproducente para su clinica. En estos
casos se indicardn alternativas a esta intervencion.
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USM programa
de gestion de
casos

Procesos Atencion
rehabilitadores Primaria

Persona
con Medio familiar

T™MG

Alternativas
residenciales

Recursos de

Ny Medio laboral
hospitalizacion

Entorno social

INTERVENCIONES DEL EQUIPO

Todas las intervenciones estaran orientadas por lo planificado en la USM (por su
responsable clinico, otros profesionales que intervengan en el caso y profesionales que
realizan la gestion del caso), esta planificacién se recogerd en la historia clinica del
paciente.

La asignacion a este Programa formard parte de su proceso terapéutico y estard
condicionado a la consecucién de objetivos, es una actividad terapéutica muy intensiva,
adaptaday con una temporalidad limitada, con la finalidad de que se beneficien aquellos
pacientes que por su clinica y por las deficiencias asistenciales adolecen de un correcto
seguimiento.

e Colaborar en la valoracién y planificacion individualizada y coordinada de
intervenciones necesarias junto a otros profesionales de la USM.

e Conocer y mantener el contacto con los recursos comunitarios sociales,
sanitarios, educativos, etc. del area correspondiente a la USM.

e Mantener, con el paciente y su familia, un contacto regular planificado, con la
suficiente frecuencia para desarrollar las intervenciones planificadas.

e Respuesta rdpida a la demanda, utilizando medios como teléfono, email o
whatsapp.

e [Intervenciones en el entorno del paciente, fundamentalmente en su domicilio.
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Intervenciones con el nucleo familiar o cuidadores o personas de referencia del
paciente.

Coordinacién directa en el equipo de la USM, asi como con otros dispositivos de
hospitalizacion, rehabilitacion o alojamiento supervisado, cuando se establezca.
Alavez, debe favorecer la conexidn de estos recursos para que el paciente tenga
las mejores respuestas.

Valoracién regular y continua de la situacién clinica del paciente, y puesta en
comun con el responsable clinico del mismo.

Realizar intervenciones grupales, centradas con la solucion de problemas, el
manejo y conocimiento de aspectos relacionados con la patologia y su
terapéutica, con pacientes, familiares, facilitando la colaboracién con
movimientos asociativos.

Realizar intervenciones colaborativas con el equipo de atencién primaria de
referencia para el paciente.

Aquellas otras tareas de gestidn, formacién e investigacion, que correspondan

como miembros del equipo profesional de la USM.

Cronograma

2020

Accién |

afio 2017 2018 2019
semestre 1 2 2 F

Disefio del Programa GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL
GRAVE EN ADULTOS adaptado a las USM en las que se instale.

Dotacidn suficiente de profesionales en cada USM para dar soporte

al Programa.

Puesta en marcha del registro de CASOS DE TRASTORNO MENTAL

GRAVE en la Historia Clinica electrdnica.

]: Disefio y planificacion I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacion
Indicadores
Accién Indicador

Puesta en marcha del registro de CASOS DE
TRASTORNO MENTAL GRAVE en la Historia Clinica
electrénica.

% de pacientes TMG atendidos en USM con registro
completo TMG en historia clinica electrénica

Programa GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL
GRAVE EN ADULTOS

% de USM con programa de gestion de casos
implantados

Numero de pacientes incluidos en el programa de
gestion de casos

% de pacientes con mejora de resultados segun escala
o criterios clinicos establecidos

% de pacientes en los que se actua programadamente
sobre su nucleo de convivencia
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Recursos necesarios

Infraestructuras

Espacios disponibles en la Unidad de Salud Mental, para los profesionales con dedicacidn al programa
de gestion de casos.

Recursos materiales

Teléfono movil por profesional o por equipo, con posibilidad de respuesta rapida de 8 a 15 h.
Elementos facilitadores para el desplazamiento (tarjeta de transporte urbano, pago de kilometraje,
etc.)

Recursos humanos

Profesionales para la gestion de casos: enfermero especialista en salud mental y trabajador social (con
experiencia y/o formacién en salud mental), con dedicacion de jornada completa, y con dedicacion
parcial psiquiatra y psicélogo clinico. Adaptdndose los requerimientos a las caracteristicas de cada
Sector sanitario. Ver proyecto Suficiencia de recursos.
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Proyecto 06
PROCESOS DE REHABILITACION.

Lineas estratégicas

Objetivos

Linea Estratégica 2

Garantizar la autonomia y desarrollo de las
personas con trastornos de salud mental
mediante una ATENCION DE CALIDAD,
INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y
COMUNITARIA.

Linea Estratégica 3

Facilitar mediante la participacion, la
informacidn y la colaboracién con entidades y
asociaciones, la AUTONOMIA Y LOS
DERECHOS DEL PACIENTE.

Linea Estratégica 4

Facilitar la toma de decisiones clinicas y de
gestion disponiendo de un SISTEMA DE
INFORMACION FIABLE Y UTIL

2.8 Desarrollar una red de profesionales vy
dispositivos  suficientes y flexibles para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion segun
criterios de ordenacidn y estandares reconocidos
gque permita una adecuada respuesta a las
necesidades clinicas de los pacientes.

2.9 Desarrollar e implantar procesos de
rehabilitacién e insercion adaptados a las
caracteristicas y situacion de cada persona. Con
objetivos medibles que permitan valorar avances.
2.11 Garantizar la continuidad de la atencidn
mediante la utilizacion de documentacién clinica
comun a todos los profesionales que intervienen en
el proceso.

2.12 Establecer comisiones y comités de
profesionales para favorecer la coordinacidn
profesional, la toma de decisiones consensuadas y
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
profesional.

2.17 Implantar herramientas acreditadas (QUIRC,
WHO-Quality Rights Tool Kit, ITHAC...) para evaluar
la calidad de la atencién en el hospital y en la
comunidad a pacientes con procesos de larga
duracion, incluyendo el grado en que se promueven
los derechos humanos, la inclusién social y la
autonomia.

3.5 Adecuar los procedimientos administrativos para
las hospitalizaciones, y el acceso a recursos
comunitarios y de rehabilitacidon, segun criterios
habituales en otras areas de la salud.

4.2 Disponer de un registro de pacientes con TMG.
4.4 Disponer de un sistema informatico de
seguimiento para la planificacidon, seguimiento vy
evaluacion de los pacientes en procesos de
rehabilitacion.

4.6 Disponer de un modelo de acreditacién para
instituciones y dispositivos de alojamiento de
pacientes.

Introduccion

Muchas de las personas que padecen alguna enfermedad mental grave y generalmente
crénica, a pesar de los tratamientos farmacolégicos, psicoterdpicos y de los cuidados y
apoyos prestados desde el dmbito ambulatorio en las USM, presentan dificultades en
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diversas areas que afectan a su desenvolvimiento auténomo e integraciéon vy
funcionalidad en la vida cotidiana en su entorno habitual.

Estas dificultades generan necesidades de rehabilitaciéon y, en algunos casos, de
alternativa residencial supervisada, a las que se debe responder con intervenciones y
programas, facilitando al paciente el acceso a los centros, equipos y recursos que los
presten, con el objetivo general de conseguir una recuperacién de capacidades y
habilidades para mantenerse en su comunidad y entorno sociofamiliar, en la medida
gue sea posible.

Los objetivos rehabilitadores, bajo el paradigma de la recuperacion, son transversales a
toda intervencién terapéutica desde los diferentes recursos de salud mental,
comunitarios, de hospitalizacidn, y los que se detallan como rehabilitadores o de apoyo
residencial.

El Proceso de Rehabilitacion basicamente estd definido por las necesidades de
rehabilitacion e insercion psicosocial y laboral del paciente, que estaran identificadas en
un documento denominado Plan Personal de Recuperacion®® (PPR).

En el mismo se dara respuesta a las necesidades identificadas por la USM o UASA de
referencia del paciente, que las trasladara, segun el procedimiento determinado para la
derivacion, al equipo rehabilitador que realizara una valoracién complementaria a la de
la USM o UASA, establecerd objetivos, prestard las intervenciones correspondientes y
evaluard este proceso. La USM o UASA seguird su evolucidon periédicamente en
colaboracién con los equipos rehabilitadores. Toda esta informacion serd recogida y
documentada en el PPR a través de su aplicacion informatica.

Tras la valoraciéon por los equipos rehabilitadores se determinara, de manera
consensuada con la USM o UASA, la intensidad terapéutica (Alta o intensiva y Baja o de
soporte) con la que se va a intervenir, con su correspondiente dedicacién horaria
semanal (que serd la suma de la intervencion directa con el paciente, asi como con el
medio familiar y la dedicacién a la planificacién y coordinacién que se requiera), que
podrd ir variando en funcidn de las necesidades de rehabilitacion del usuario.

A lo largo de todos los pasos de este itinerario rehabilitador debe garantizarse que el
paciente participe activamente, contando con su consentimiento y libre eleccién de
entre las diferentes alternativas que se le puedan presentar; sera sujeto activo de su
recuperacién y, por tanto, debe respetarse su decisién y adaptar, en lo posible, su PPR
tanto a su situacion clinica y como a sus opciones personales manifestadas.

Los programas y actividades terapéuticas rehabilitadoras que forman parte del proceso
facilitaran la desinstitucionalizacion e inserciéon comunitaria, contribuiran a evitar las
hospitalizaciones y recaidas, fortaleciendo las capacidades individuales para una vida
normalizada y facilitando el acceso al empleo y vivienda como instrumento de
integraciéon personal y social.

El paciente se integrard en tareas, actividades y programas rehabilitadores, que se
establezcan en su PPR, y que se desarrollaran en los centros y equipos profesionales
que, en dependencia de las necesidades del paciente podran ser uno o varios de los
siguientes:

9% Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. 2009-13 y documentos posteriores.



e Centro de Dia.

e Centro de Insercidn Laboral.

e Equipo de Apoyo Social Comunitario.
e Piso Supervisado.

e Residencia de Salud Mental.

La adscripcion del paciente al Proceso de Rehabilitacidn no es finalista ni de un recurso
concreto ni de una intensidad terapéutica determinada, teniendo en cuenta la situacién
clinica del mismo podra pasar de una intensidad terapéutica a otra, al igual que recibira
atencion de uno o varios equipos, en uno o varios centros, en funcion de sus necesidades
de rehabilitacién. El propdsito de este enfoque terapéutico es que se disefie un itinerario
Unico, compartido por todos los profesionales y garanticen asi la adaptaciéon en todo
momento de las intervenciones a la evolucién clinica del paciente, evitando la
interrupcion del proceso, y asegurando la coherencia y la equidad de las actuaciones.

Justificacion

Hasta la actualidad se han puesto en marcha una serie de dispositivos y equipos, propios
y concertados, de manera mas especifica para la rehabilitacién de personas con TMG:
centros de dia, de insercién laboral, equipos de apoyo social comunitario, pisos
supervisados, unidad de media y larga estancia; ademas de la participacion del resto de
recursos, USM, UASA, hospitalizacién, etc. que en conjunto deben realizar un trabajo en
red para que el paciente con TMG alcance sus objetivos de recuperacién.

Si bien la atencién a los pacientes ha sido progresivamente mdas completa, se han
identificado importantes problemas de coordinacién, de variabilidad en las
intervenciones, de equidad en la distribucién territorial de recursos, y de valoracién de
la eficiencia de estos recursos. Se trata pues de un sistema excesivamente fragmentado
que dificulta el trabajo en red.

La situacién anteriormente descrita ha llevado a plantear un modelo asistencial que
responda a esas necesidades, que sea mas eficiente e integrador, evitando la
variabilidad de intervenciones o la falta de continuidad asistencial y de cuidados.

Se trata de un modelo que garantice la equidad y accesibilidad de los usuarios al mismo,
y que favorezca la coordinacién con los equipos y dispositivos de la red de salud mental
dedicados al tratamiento y seguimiento ambulatorio y a la hospitalizacidn total o parcial,
de tal manera que se evite una separacidn entre la atencidn clinica a la enfermedad y la
que se presta a la discapacidad y disfuncionalidad originadas por la misma. Ambas deben
coexistir de forma arménica independientemente de quién las preste.

La atencion ambulatoria debe tener una orientacién comunitaria, tendrd Ia
responsabilidad del seguimiento de las personas atendidas y procurard para éstas los
recursos rehabilitadores que precisen, con los que se coordinard adecuadamente.



Comunmente se considera que las limitaciones funcionales psiquicas son la muestra
activa de los sintomas que llevan a la persona con TMG al contexto hospitalario, pero
escasamente son el motivo por el que permanece en él.

En la actualidad los modelos asistenciales en rehabilitacién psicosocial se orientan hacia
la persona y situan al paciente con enfermedad mental grave en el centro del proceso
asistencial, invirtiendo la misma energia y tiempo en la compensacion de discapacidades
como en la demanda de cambio.

Por otra parte, los modelos de atencidn integrada tienen como principal objetivo
mejorar la calidad y eficiencia de la atencién sanitaria y mejorar la cooperacidn entre los
diferentes sectores y niveles asistenciales. Este modelo en el ambito de la salud mental
se caracteriza por:

e La aplicacion de terapias basadas en la evidencia.
e E| tratamiento coordinado entre los diferentes sectores: sanitario, social, etc.
e Una documentacion unica y normalizada.

e Una formacién avanzada y comun para todos los participantes de la red.

La atencion integrada construye redes interdisciplinares e intersectoriales. Este modelo,
ahi donde funciona, posibilita una atencion médicamente eficaz y econdmicamente
eficiente. Uno de los elementos fundamentales para su éxito es lograr que todos los
integrantes de la red establezcan conjuntamente y para cada usuario/paciente objetivos
de tratamiento e intervencidn compartidos y que estos estén claramente definidos.

La base del modelo es la organizacion de los diferentes recursos y profesionales para la
asistencia a partir del Proceso de Rehabilitacién e Inserciéon Psicosocial y Laboral
(Proceso de Rehabilitacion), bajo la perspectiva de la recuperacion (como un proceso
centrado en la persona y sus decisiones, respetuoso e integral, individualizado,
progresivo y apoyado en sus fortalezas).

Se integraran en el mencionado proceso: los recursos materiales y personales, los
procedimientos asistenciales y de transmisién de la informacidn, la coordinacion entre
equipos y dispositivos, el seguimiento clinico y administrativo de las intervenciones y la
evaluacidn de los indicadores que se determinen.



Desarrollo

Proceso Rehabilitador

Las personas con Trastorno Mental Grave®”®® sufren un conjunto de problematicas y
necesidades que desbordan el ambito sanitario - psiquidtrico, presentando importantes
dificultades en su funcionamiento psicosocial auténomo y en su integracion social,
familiar y/o laboral normalizada. Lo que hace que, debido a esta discapacidad, muchas
de estas personas se puedan encontrar en una situacion de dependencia y requieran de
apoyos psicosociales continuados en las distintas areas de la vida diaria y el
funcionamiento personal y social.

En virtud de las caracteristicas de cada paciente, de su evolucién clinica, recuperacion
psicosocial y capacidad de insercién laboral, el proceso rehabilitador descrito podra
diferenciarse, sefialando la intensidad terapéutica que podra ser alta o baja (de soporte
o de mantenimiento).

Este proceso podrd realizarse en cualquiera de los siguientes recursos: Centros de Dia,
Equipos de Apoyo Social Comunitario y Centros de Insercién Laboral o en una
combinacion de ellos.

En dependencia de las diferentes intensidades terapéuticas, los programas
rehabilitadores y las caracteristicas sociales y clinicas de los usuarios, se establecerdn
diferentes horarios, espacios y dedicacién profesional, de tal manera que se optimice el
trabajo en beneficio de la vinculacién del paciente a la red de rehabilitacidn,
especialmente en colectivos tan sensibles como: jévenes (18-25 afios) con trastorno
mental grave, personas sin hogar o en grave riesgo de exclusidon y pacientes con gran
dificultad de adhesidn terapéutica.

Los usuarios que presenten necesidades de alojamiento supervisado tendran respuesta
con recursos como: Residencia de salud mental o Pisos Supervisados, de manera
excepcional se podra disponer de alojamiento supervisado en residencia normalizada o
en pension. En estos recursos, especialmente en el seguimiento y apoyo de las personas
gue residan en piso supervisado, se contara con el trabajo rehabilitador de un equipo
profesional.

La aplicacién de las distintas intervenciones se realizara de forma flexible, facilitando el
ajuste y planificacion del proceso rehabilitador a las circunstancias concretas de cada
paciente y a sus decisiones. La intervencion que se establezca para cada paciente podra
combinar los distintos recursos, realizandose de forma paralela o escalonada,
incluyendo el soporte de alojamiento si lo precisa. De igual forma, atendiendo a su
programacién en el PPR, su evolucién clinica y la respuesta del paciente a las
intervenciones, la dedicacién horaria estimada y los programas terapéuticos aplicados
podran ir variando secuencialmente entre alta y baja intensidad terapéutica.

Las variaciones en la programaciéon de su PPR, que afecten a intervenciones
terapéuticas, centros o equipos que las presten, e intensidad terapéutica, deberan ser

97 Grupo de Trabajo de la Guia de Prdctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Guia
de Prdctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2009.
Guias de Prdctica Clinica en el SNS: 1+CS N¢ 2007/05. Clinica en el SNS: [+CS N2 2007/05.

% Grupo de Trabajo del Programa de Rehabilitacidn y Reinsercion Psicosocial en Salud Mental. Plan Estratégico 2002-
2010 de Atencion a la Salud Mental en la Comunidad Auténoma de Aragon. Gobierno de Aragon.



comunicadas dentro de las reuniones programas con la USM de referencia y
consensuadas con el equipo de la misma.

Proceso de derivacion, acceso y asistencia

La USM o UASA en la que viene siendo atendido el paciente le derivara informando al
Coordinador de Salud Mental del sector sanitario y a la Unidad de Coordinacién de Salud
Mental del Departamento competente en materia de Sanidad, que deberan autorizar su
pertinencia y disponibilidad de recursos para comenzar el proceso.

Excepcionalmente los propios usuarios o personas de su entorno podrdan solicitar la
prestacion de estos servicios al Departamento competente en materia de Sanidad,
quien solicitara la valoracidn del usuario a la USM que corresponda al usuario para
facilitar su acceso al proceso de rehabilitacion.

Para realizar la derivacién, la USM recogerd en documento normalizado, como
componente inicial del Plan Personal de Recuperacidn, los siguientes informes:

- Informe clinico:
= Psicobiografia
= Antecedentes personales
= Antecedentes familiares
= Situacion actual
= Evolucion
= Propuesta para rehabilitacion
=  QObjetivos para la rehabilitacion

= Profesional de referencia USM (identificacion del autor del informe)

- Informe social:
= Area sociofamiliar
» Areaformativay laboral
» Area econdmica
» Areajuridica
= Situacion de la vivienda
= Valoracion social
= Propuesta para la rehabilitacién

= Trabajador social (identificacion del autor del informe)

Esta informacion incluird, si procede, su priorizacién y si, ademas del proceso
rehabilitador, tiene necesidad de alojamiento (Piso Supervisado o Residencia de Salud
Mental). Ademas, se podra acompafiar de otra informacion complementaria, informes,



etc., que facilite el proceso de derivacion y de valoracidon y estudio del caso por parte de
los equipos de rehabilitacion.

La duracién del proceso de rehabilitacién, segln las caracteristicas del usuario y su
patologia, comprendera un periodo de tiempo variable, generalmente entre 3 y 12
meses, y periodos mas amplios para la baja intensidad o mantenimiento.

Se establecerad la coordinacidon necesaria entre los profesionales de la USM o UASA y del
equipo rehabilitador, asi como los informes y las evaluaciones necesarias, y las
notificaciones que de todo el proceso se deba remitir e informar a la Comisién de
Seguimiento de Casos del Sector, a la Unidad de Coordinacidn de Salud Mental o a otras
instancias del Departamento de Sanidad.

El seguimiento del paciente en su Proceso de Rehabilitacion, independientemente del
centro en el que se encuentre en rehabilitacion, o del equipo que esté interviniendo en
dicho proceso, sera responsabilidad del equipo profesional de la USM o UASA que le
derivé y se realizara en colaboracién con el centro y equipo que estén interviniendo en
el Proceso del paciente, al igual que el procedimiento de alta.

Este Proceso de Rehabilitacidn se coordinara, con la participacién de su USM o UASA de
referencia, con cualquier otro proceso asistencial en que se encuentre el paciente, ya
sea ambulatorio o de hospitalizacidn (corta, media o larga estancia), ya que el objetivo
general es disponer una red de recursos que se adapte a las necesidades clinicas y de
rehabilitacién, en cada momento, de las personas con TMG.

Cronograma

afio 2017 2018 2019

2020
semestre 1 =

Accidn |

Procedimiento para la accién concertada en materia de Procesos de
Rehabilitacién con entidades sin dnimo de lucro.

Desarrollo e Implantacidn del proceso de rehabilitacion.

Desarrollo e implantacién del soporte informatico para la gestion y
evaluacion de resultados.

Red de domicilios alternativos suficientes segun la pertinencia de
cada paciente.

Implantar herramientas acreditadas (QUIRC, WHO-Quality Rights
Tool Kit, ITHAC...) para evaluar la calidad de la atencidn en el hospital
y en la comunidad a pacientes con procesos de larga duracion,
incluyendo el grado en que se promueven los derechos humanos, la
inclusion social y la autonomia.

I:l Disefio y planificacion I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacion
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Indicadores

Accion

Indicador

Desarrollo e Implantacion del proceso de
rehabilitacion.

% de pacientes en los distintos tipos de dispositivos

% de pacientes con valoracidn inicial

% de pacientes con evaluacion semestral

% de pacientes con plan de intervencion individual

% de pacientes en los que se actUa programadamente
sobre su nucleo de convivencia.

Estancia media en los distintos dispositivos

% de pacientes con mejora de resultados segun escala o
criterios clinicos establecidos.

% de pacientes con trabajo normalizado

% de pacientes con trabajo en centros especiales

% de pacientes que son dados de alta con destino a
domicilio habitual.

Desarrollo e implantacion del soporte
informatico para la gestidn y evaluacion de
resultados en rehabilitacidon PPR.

% de pacientes en proceso de rehabilitacidn incluidos en
la aplicacion PPR.

Red de domicilios alternativos suficientes
segun la pertinencia de cada paciente.

% de pacientes que residen en el dispositivo indicado.
Tiempo de espera desde la indicacion hasta el ingreso en
el dispositivo indicado

Implantar herramientas acreditadas
(QUIRC, WHO-Quality Rights Tool Kit,
ITHAC...) para evaluar la calidad de la
atencidn en el hospital y en la comunidad a
pacientes con procesos de larga duracién,
incluyendo el grado en que se promueven
los derechos humanos, la inclusion social y
la autonomia.

% de centros acreditados

Recursos necesarios

Infraestructuras

Lo que se establezca en la accién concertada.

Recursos materiales

Lo que se establezca en la accidn concertada.
Los necesarios para la implantacidn de aplicacion informatica para registro TMG, Procesos de

Rehabilitacidn, y derivacién desde USM.

Recursos humanos

Lo que se establezca en la accidn concertada.
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Proyecto 07
TRASTORNO MENTAL EN FASE AGUDA (PROGRAMA SUBAGUDOS).

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.8 Desarrollar una red de profesionales vy
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | dispositivos suficientes y flexibles para el
personas con trastornos de salud mental | diagndstico, tratamiento y rehabilitacién segun
mediante una ATENCION DE CALIDAD, | criterios de ordenacién y estandares reconocidos
INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y COMUNITARIA | que permita la pertinencia entre necesidad de
cada paciente y la oferta establecida.

2.12 Establecer comisiones y comités de
profesionales para favorecer la coordinacién
profesional, la toma de decisiones consensuadas
y disminuir la variabilidad de la practica clinica y
profesional.

| Introduccién

Las personas con enfermedad mental grave, en dependencia de la fase evolutiva de su
patologia, pueden precisar en ocasiones una hospitalizacién con alta intensidad
terapéutica. Se trata de una respuesta rdpida a situaciones de reagudizacién en la
patologia de las personas.

La hospitalizaciéon breve es muy eficaz en los primeros dias o semanas, para la
atenuacién de sintomatologia exacerbada, para el diagndstico clinico mas preciso, la
instauraciéon de tratamientos y cuidados y monitorizacion de resultados, etc.

Se trata de una atencidn interdisciplinar, intensiva, en régimen de hospitalizacién total
durante una media de quince dias, en unidades que no superan las 30 plazas situadas
en hospitales generales.

Los casos que, mayoritariamente, evolucionan de forma positiva son dados de alta y
pasan a seguimiento habitual ambulatorio en su USM. Otros casos precisan de
intervenciones mas prolongadas en el tiempo y de menor intensidad, que ayuden a
consolidar su estabilidad clinica, y a asegurar los objetivos terapéuticos establecidos a
su ingreso.

Actualmente, para fases agudas, crisis y desestabilizacidén del trastorno mental grave se
dispone de dispositivos para la hospitalizacion total: Unidades de Corta Estancia, y para
la parcial: Hospitales de Dia, que se ubican en hospitales generales.

Estos dispositivos, ampliamente utilizados, con una demanda que supera las plazas
ofertadas en muchos periodos, deberian completarse con un programa que diese
respuesta a aquellas personas que deben prolongar su ingreso, de 1 a 6 meses
aproximadamente, porque, a pesar de haber remitido sus sintomas agudos, todavia
presentan importantes déficits en autocuidados, insight, manejo de la enfermedad y sus
tratamientos y otros aspectos bdsicos (horarios, convivencia, etc.) que, mediante una
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estancia prolongada en alta intensidad terapéutica, consoliden su mejoria y se eviten
recaidas y el fendmeno de reingreso frecuente.

‘ Justificacion

Las personas que han sido hospitalizadas en Unidad de Corta Estancia para tratar la
reagudizacion de su trastorno mental grave, en ocasiones van a precisar prolongar su
estancia debido a su situacidn clinica (estabilidad en sintomas agudos, pero con
dificultades en otras areas) y/o a su situacion sociofamiliar (falta de apoyos o recursos,
medio poco favorecedor de su cuidado, etc.).

En la actualidad, ante estas situaciones, o bien se alarga la estancia en Unidad de Corta
Estancia o bien se produce un alta con el paciente en situacion de vulnerabilidad
pasando a seguimiento por otros recursos que no pueden abordar toda la complejidad
del momento evolutivo del paciente.

Como consecuencia de esto podemos tener estancias prolongadas en hospitalizacién,
(en unidades que son cerradas, con espacios y posibilidades terapéuticas limitadas por
su estructura, y con orientacién terapéutica hacia la resolucion rapida de la crisis) o alta
frecuencia de recaida con fenémeno de puerta giratoria, si los recursos comunitarios no
pueden hacer un soporte suficiente.

Por otro lado, se dispone de las Unidades de Media Estancia, para la rehabilitacién en
régimen de hospitalizacion, con atencién individualizada intensiva y especialmente
destinada a la rehabilitacién del paciente. Son unidades de hospitalizacién activa con
una estancia maxima de los pacientes de 6 a 12 meses. Su actividad de rehabilitacién se
realiza en el marco de la comunidad de referencia para evitar el alejamiento del paciente
de su entorno sociofamiliar.

La entrada a estas Unidades de Media Estancia se organiza mediante una derivacién,
generalmente desde USM, pero también desde Unidades de Corta Estancia, que se
dirige a la comisién que regula las derivaciones a rehabilitacion en el Sector, pasando a
lista de espera si no se dispone de plazas vacantes. Un procedimiento que, en todo caso,
va a suponer, en mayor o menor medida, una espera para el paciente propuesto, o en
hospitalizacion breve o en su domicilio.

\ Desarrollo \

Por lo expuesto anteriormente, parece indicado el desarrollo de un programa de
hospitalizacion  prolongada, habitualmente @ denominada  “subagudos” o
“convalecencia”, situado en las Unidades de Media Estancia, con la dotacion de medios
materiales y humanos suficientes para la atencion de personas con enfermedad mental
grave, con una situacién clinica suficientemente estabilizada pero con dificultades
importantes en autocuidados, insight, manejo de la enfermedad, adhesién terapéutica,
relaciones interpersonales y convivencia, adecuacion a horarios y actividad/descanso.



La estancia se prolongaria entre el mes vy los seis meses, hasta que consiga la suficiente
mejoria el paciente que le permita incorporarse a los habituales programas
rehabilitadores de la Media Estancia, o a otros dispositivos asistenciales y/o
rehabilitadores en la comunidad.

Por otro lado, se modificard el procedimiento para la derivacién y acceso de estos
pacientes al Programa de Subagudos de la UME.

Este procedimiento tiene que ser meramente clinico, los responsables clinicos de un
servicio que deriva (Unidad de Corta Estancia) deben coordinarlo con los del servicio que
lo recibird (Unidad de Media Estancia) y consensuar la pertinencia y momento del
ingreso y la informacidn a compartir, para asegurar la continuidad asistencial.

Asi se pretende asegurar un proceso terapéutico indicado para un perfil de pacientes
determinado, en el momento que se precise, y ubicado en una estructura de
hospitalizacion con mayores posibilidades terapéuticas y rehabilitadoras adecuadas a
las necesidades de los pacientes. La Unidad de Media Estancia, manteniendo sus
planteamientos de dispositivo abierto, flexible y de alta intensidad rehabilitadora,
deberd instalar un Programa de Subagudos con estas caracteristicas, para un
determinado numero de plazas, y con la suficiente dotacién de medios y profesionales.

De esta manera se podria aliviar la sobrecarga asistencial de las Unidades de Corta
Estancia, evitar en alguna medida los reingresos debidos a la falta de continuidad
asistencial, ampliar las posibilidades de diferentes itinerarios terapéuticos en las
Unidades de Media Estancia y prestar, en definitiva, la asistencia que mejor se adapte a
las necesidades de los usuarios.

Cronograma
> | afio 2017 2018 2019 2020
Accion
| semestre 1er 20 1er 20 1er 20 1er 22

Programa de Subagudos dentro de la Unidad de Media Estancia.
Procedimiento para la derivacién a Programa de Subagudos.
]:l Disefio y planificaciéon l:l Desarrollo I:I Implementacién y evaluacion

Indicadores

Accion Indicador

Implantar programa (criterios de inclusion, Elaboracidn del programa, finalizar en 2018.

actuaciones clinicas, modelos de derivacion, Estancia media.

caracteristicas de recursos...) Numero de reingresos en Unidad Corta Estancia.

Numero de altas al domicilio habitual y
seguimiento por USM.

Nueva unidad de media estancia en el CRP Ntra. Finalizar en 2019

Sra. del Pilar. Zaragoza.
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Infraestructuras

Reforma pabellén San Juan. CRP Ntra. Sra. del Pilar. Zaragoza.

Recursos materiales

Estudio de necesidades materiales para la adecuacion de las Unidades de Media Estancia para el
Programa de subagudos.

Recursos humanos

Estudio de necesidades de profesionales para la adecuaciéon de las Unidades de Media Estancia para el
Programa de subagudos.
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Proyecto 08
PROGRAMA PARA LA ATENCION A ADICCIONES.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.23 Integracion plena de la atencidn y seguimiento de
Garantizar la autonomia y desarrollo de | adicciones en la red de salud mental, manteniendo
las personas con trastornos de salud | determinados recursos especificos (UASA, Comunidad
mental mediante una ATENCION DE | Terapéutica) con programas de atencién a las adicciones.
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD
Y COMUNITARIA.

Introduccion

Desde que en los afios 80 se desarrollaron, de una manera disociada, las redes
asistenciales de salud mental y de atencion a las drogodependencias, ambas han tenido
un desigual desarrollo, con poca capacidad de coordinacién cuando surgian casos que
lo requerian.

A lo largo de las décadas posteriores la demanda a ambas redes ha ido cambiando, al
igual que los abordajes terapéuticos, dispositivos, profesionales, y también se ha
producido un aumento en estos casos que se citaban anteriormente, que requerian
asistencia sanitaria desde los dos dmbitos, las adicciones y la salud mental.

La patologia dual entendida como la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno
por consumo de sustancias psicoactivas y de un trastorno psicopatolégico grave, ha
pasado de ser una excepcionalidad a ser un fendmeno de alta prevalencia, pasando a
ser infrecuente la consulta en servicios de atencién a adicciones de personas con
problemas Unicamente de dependencia a drogas.®?

La poblacién diana sobre la que centrar actuaciones es la formada por:

e Personas con problemas de adiccion que se hallan en tratamiento en los diversos
recursos de la red publica o especifica de atencién (centros ambulatorios,
comunidades terapéuticas, etc.).

e Personas que consumen drogas y que acuden a la red sanitaria general por
problemas relacionados con su consumo o por otros problemas de salud.

e Personas con problemas de adiccidon o que han logrado la abstinencia y, en
ambos casos, se hallan en vias de insercion social (laboral, formativa, etc.).

e Personas que estan siguiendo programas alternativos al cumplimiento de penas
de prisién.

99 Libro blanco sobre los recursos para pacientes con patologia dual en Espafia. 2015. SEPD y PND.
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e Menores consumidores de drogas, internos en centros de proteccion o de
reforma.

e Lasfamilias o el entorno de las personas con problemas de adiccidn, con especial
atencion a los descendientes.

e Las personas afectadas por patologia dual, que presentan cuadros comérbidos
complicados que se cronifican y empeoran la evolucion y el prondstico del
problema adictivo.

En personas que padecen patologia dual la intervencién se ve dificultada por la cantidad
de necesidades diferenciales que confluyen tanto en el dmbito sanitario, dada la elevada
multimorbilidad (psiquiatrica, adictiva y orgdnica) como en el contexto social, por la
repercusién que tiene en el enfermo y en su entorno a nivel funcional, formativo y
sociolaboral, y por la marginalidad asociada a conductas de riesgo. Todo ello provoca en
nuUMerosos casos una grave exclusion social.

Justificacion

El abordaje de la patologia dual se ha visto hasta ahora obstaculizado en nuestro sistema
al mantener dos redes asistenciales, salud mental y adicciones, con una deficiente
coordinacion.

Como seiala la Sociedad Espafiola de Patologia Dual, los resultados de diversos estudios
han evidenciado que los profesionales apoyan la necesidad de implementar recursos
integrados para la atencién de pacientes con patologia dual, considerando su alta
prevalencia, su peor prondstico y evolucién y las tasas mas elevadas de morbilidad y
mortalidad asociados a esta condicion.'®

El Plan Nacional sobre Drogas recomienda para el ambito sanitario: “la implicacién de
los servicios de atencidn primaria y de los dispositivos de apoyo especificos (centros de
atencidn y seguimiento; centros de salud mental, etc.), pero siempre tendiendo a la «no
duplicacién» de redes asistenciales. Adicionalmente, hay que prestar atencién al
fomento de la coordinacién entre el primer escalén asistencial y la atencion

especializada” .10t

\ Desarrollo

Entre las recomendaciones de crear una “tercera red” de recursos especificos para
patologia dual, y las que abogan por la integracién de salud mental y adicciones en una
sola red, este proyecto aboga por la integracién de salud mental y adicciones en una
sola red, atendiendo a las peculiaridades de cada uno y en cada sector sanitario, y
manteniendo aquellos servicios que deban seguir de una manera especifica (UASA vy

100 [ jbro blanco sobre los recursos para pacientes con patologia dual en Espafia. 2015. SEPD y PND.
101 Fstrategia Nacional sobre Drogas. 2009-2016 Ministerio de Sanidad y Politica Social. Madrid 2009. Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
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Comunidad Terapéutica), y estudiando la adecuacion de todos ellos a la demanda actual,
especialmente a la patologia dual.

Por tanto, la atencion a trastornos psiquiatricos, a trastornos por uso de sustancias, y a
la patologia dual, debe tener entrada desde la Atencién Primaria, tener como eje
asistencial a la UASA. Sila presencia en la persona atendida de Trastorno Mental Grave
precisa de los recursos de la red de salud mental, tendrd acceso en idénticas condiciones
que las derivaciones desde USM: hospitalizacién de corta estancia (para los procesos
agudos de TMG, ademas de los que se precisen para desintoxicacidon que requieran de
ingreso), de media y larga estancia, recursos para la rehabilitacion e insercion
sociolaboral, recursos para la deshabituacion de adicciones (comunidad terapéutica o
programa especifico en recurso de media estancia) y recursos residenciales
supervisados.

El modelo debe ser el comunitario, basado en el trabajo en red, con equipos
interdisciplinares que favorezcan la conexidn con otros ambitos (sociales, laborales,
formativos, judiciales, sanitarios, etc.) de tal manera que se garantice la continuidad
asistencial y la atencién mas adecuada en todo momento.

Para este desarrollo se impulsaran las siguientes medidas:

e Integrar los recursos de atencidn a las adicciones en los 6rganos de coordinacion
de la red de salud mental, garantizando el acceso de las personas que atienden
a los recursos rehabilitadores, residenciales y de hospitalizacion que precisen,
sin que haya un trato diferenciado por aspectos que no sean los meramente
clinicos.

e Facilitar la coordinacién entre recursos de salud mental y las unidades de
atencién a adicciones, de tal manera que se integren ambos en una Unica red
funcional, con apoyo de los sistemas de informacién y otros elementos que
garanticen una continuidad asistencial a las personas atendidas.

e Determinacion de la cartera de servicios para las UASA, de su equipo profesional
y ratios segun poblacion y otros determinantes.

e Establecimiento de una sectorizacién para las UASA, con poblacién asignada y
equipos de atencion primaria de referencia.

e Estudio de laidoneidad de recursos y/o programas especificos asistenciales para
la atencién a personas con trastornos por uso de sustancias con o sin
enfermedad mental, y la valorar si existe la necesidad de adaptacién de los
existentes (Comunidad Terapéutica) a la realidad actual de la demanda.

e Organizacién para la coordinacién y trabajo colaborativo entre USM, USMIJ y
UASA para los casos con patologia mental grave y adicciones.

e Coordinacién con los recursos sanitarios de los centros penitenciarios ubicados
en Aragon, para el desarrollo de procedimientos homogéneos en el tratamiento
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de drogodependientes y colaboracion ante situaciones de libertad provisional o
excarcelacion de pacientes, en tratamiento por drogodependencias en prision.

Establecimiento de un acuerdo marco de colaboracién entre el Departamento
de Servicios Sociales y Familia y el Departamento de Salud y Consumo para la
atencion a las mujeres victimas de violencia de género con problemas de
drogodependencias u otras conductas adictivas.

Colaborar con la Direccién General de Salud Publica para impulsar acuerdos,
cooperacion y coordinacién en areas que, desde diferentes administraciones, se
interviene sobre las adicciones:

e Centros de prevencién comunitaria, dependientes de corporaciones
locales y cuya cartera de servicios viene definida en los Convenios de
colaboracién anuales con el Departamento de Sanidad, a través de la
Direccién de Salud Publica. Estos dispositivos desarrollan programas
fundamentales relacionados con la reduccion de dafos y la intervencion
temprana en colectivos e individuos a riesgo.

e Colaboracion para el nuevo Plan de adicciones de la Comunidad Autéonoma
de Aragon, que la Direccidn General de Salud Publica se elabora a partir de
2017.
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afio 2017 2018 2019 2020

Accién
| semestre

Determinar la cartera de servicios de atencién a las adicciones y
patologia dual en las UASA.

Protocolo de coordinacién entre las UASA y las Unidades de Corta
Estancia para ingresos para desintoxicacién.

Estudio de la idoneidad de recursos y/o programas especificos
asistenciales para la deshabituacion de personas con adicciones
con o sin enfermedad mental. (Grupo de trabajo sobre adicciones).

Integracidon funcional en la red de salud mental y apoyo con
sistemas de informacion.

Establecimiento de sectorizacion para las UASA.

Protocolo para la coordinacién y trabajo colaborativo entre USM,
USMIJ y UASA.

Protocolo de colaboracion con la D.G. de Salud Publica.

; Disefio y planificacion I:I Desarrollo ; Implementacion y evaluacion
.z .
Accion Indicador

Aprobar la cartera de servicios de atencién a las
adicciones y patologia dual en las UASA.
Protocolo de coordinacién entre las USM -
programa de adicciones y las Unidades de Corta
Estancia para ingresos para desintoxicacion.

Finalizar en 2018.

Finalizar en 2018.
% de ingresos en Unidades de Corta Estancia.

Numero de pacientes.

Criterios para deshabituacion residencial | % de cumplimiento de criterios.

(Comunidad Terapéutica). Tiempo de demora para ingreso desde su
indicacion.

Protocolo de coordinacién y colaboracién entre
USM, USMIJ y UASA.

Grupo de trabajo sobre adicciones. Constituido en 2017.
Protocolo de colaboracién con la D.G. de Salud
Publica.

Finalizar en 2018.

Finalizar en 2018.

Infraestructuras

Las que se precisen segun se concluya en el estudio de la idoneidad de recursos y/o programas
especificos asistenciales para la deshabituacion.

Recursos materiales

Adecuacion de equipos informaticos para soporte de los sistemas de informacion en salud mental.
Las que se precisen segun se concluya en el estudio de la idoneidad de recursos y/o programas
especificos asistenciales para la deshabituacion.

Recursos humanos

En funcién del estudio de la demanda y la sectorizacidn de las UASA y otros dispositivos para asistencia
a las adicciones.
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Proyecto 09
GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN INFANTOJUVENIL.
Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.18 Desarrollar una red de profesionales y dispositivos
Garantizar la autonomia y desarrollo de | suficientes y flexibles para el diagndstico, tratamiento y
las personas con trastornos de salud | rehabilitacién segun criterios de ordenacion y estandares
mental mediante una ATENCION DE | reconocidos que permita la pertinencia entre necesidad de
CALIDAD, INTEGRAL, CON | cada paciente y la oferta establecida.

CONTINUIDAD Y COMUNITARIA. 2.20 Disponer las Unidades de Salud Mental Infantojuvenil
de los recursos y programas especificos de seguimiento
que incluyan: atencion a domicilio, atencién a la familia y
acompafiamiento para facilitar la continuidad y Ia
vinculacién con la red asistencial.

2.22 Atender al trastorno mental en la poblacién de
menores infractores con una mejora de la coordinacion y
cooperacion entre Salud Mental, Centros de Prevencién
Comunitaria, Servicios Sociales, Educacion y el Sistema de
Justicia Juvenil.

Introduccion

La atencidn a la salud mental en nifios y adolescentes, debe tener en cuenta su especial
vulnerabilidad en estas etapas de la vida en que buena parte de la patologia psiquica
puede tener sus inicios. Por ello el énfasis debe hacerse en la prevencién y promocion
de la salud mental y el diagndstico precoz de patologia sobre la que se debe intervenir
de manera cuidadosa, con la dedicacion y los medios especificos mas adecuados, de
manera coordinada con otros ambitos y profesionales, atendiendo a también a la familia
y con el objetivo general de la recuperacién del paciente.

Asi, el trastorno mental grave (TMG) en la infancia y adolescencia hace referencia a
patologias psiquiatricas que por su gravedad sintomatolégica y por su tendencia a
evolucionar hacia la cronicidad pueden causar una grave disrupcion de la vida familiar,
social o escolar de quien las padece.

Un programa especifico incluye asistencia temprana, rdpida, continuada e
interdisciplinar tanto al paciente como a su nucleo familiar, respetando los derechos del
menor y su interés en todo caso, acompafiandole junto a su familia en la evolucion de
su patologia, de un modo cercano y respetuoso.

El TMG puede incluir los siguientes diagndsticos: trastornos psicdticos, trastornos
afectivos graves, trastornos del espectro autista (TEA), trastornos mixtos del desarrollo,
trastornos de la conducta alimentaria graves, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno
disocial (TD) y trastorno limite (TLP). Ademas del diagnéstico clinico hay otros factores
gue indican gravedad: comorbilidad, trastornos por uso de sustancias, frecuentacién
hospitalaria, situacién social y familiar, situacién escolar, ocupacional y legal.
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Las intervenciones que recoge el programa se orientan a:

e Valoracién y planificacién individualizada, tanto del paciente como de su nucleo
familiar.

e Establecimiento de una relacion terapéutica que permita la vinculacién con el
programa y mas adelante con la USMIJ y otros recursos que se precisen.

e Acompainamiento al paciente y su familia en el proceso patolégico, desde sus inicios,
para procurar la mejor evolucién del mismo.

e Intervenciones en el entorno: facilitar la coordinacidon de diferentes areas que
pueden intervenir en algun sentido con el menor (areas sanitaria, social, escolar,
judicial, etc.).

e Intervenciones dirigidas al paciente y su nucleo familiar: educacion en salud, apoyo
psicolégico, asesoramiento, manejo de crisis, prevencién de complicaciones
asociadas a su patologia (consumo de sustancias, abandono de estudios,
desadaptacidn social, dificultades en las relaciones interpersonales, etc.).

‘ Justificacion

La intervencién especifica con TMG en la infancia estd dirigida a prestar la intensidad
terapéutica necesaria, asegurando la continuidad asistencial y de cuidados, en esas
primeras fases de la enfermedad, en las que los nifios y adolescentes tienen una especial
vulnerabilidad.

Esta vulnerabilidad se puede traducir en desadaptacién social, familiar y escolar, con el
consiguiente compromiso de su desarrollo futuro y de su recuperaciéon de la
enfermedad.

A las dificultades propias de la sintomatologia psiquica en edades tempranas, se unen,
en numerosas ocasiones, la falta de conocimientos y/o actitudes complejas sobre la
enfermedad del nucleo familiar, entornos problematicos, dificultades en la coordinacidn
con otros ambitos de la salud, educacién, sociales o judiciales, lo que hace que la
atencién desde salud mental infantojuvenil al TMG sea el principal de los programas de
nuestras unidades asistenciales.

\ Desarrollo

Se establece el Programa GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN
INFANTOJUVENIL como un conjunto de actividades desarrolladas por la USMIJ con
dedicacidn suficiente por parte del equipo profesional de la misma, tal como se detalla
en este Proyecto.

Pretende facilitar la intervencion temprana y suficiente, el trabajo en red con otros
ambitos, el trabajo clinico orientado y planificado, evitar duplicidades o carencias
asistenciales, orientar a la familia y mejorar la evolucidén de los casos para prevenir la
desadaptacién y exclusion desde edades tempranas.



Acceso al programa de los casos de gran complejidad (gravedad clinica y/o mal
prondstico, dificultad para las intervenciones y necesidad de gran intensidad
terapéutica):

e Orientacidn diagndstica por Psiquiatra y/o Psicdlogo Clinico de sintomatologia
psiquica que haga sospechar de TMG, con sintomas graves y/o mal prondstico.

e Dificultades en la vinculacion del nifio o adolescente, o de su entorno familiar, a la
USMI vy, por lo tanto, inadecuado seguimiento.

e Necesidad de importante dedicacién asistencial de los profesionales por la gravedad
de los sintomas y/o de trabajo con la familia en mejora de sus conocimientos y
actitudes.

e Necesidad de intervenciones desde diferentes ambitos y de trabajo en red.

El nifio o adolescente que sea subsidiario de entrar en el programa debera ser valorado
por los profesionales de la USMIJ, también su familia y entorno, informaciéon que se
pondra en comun en su planificacién individual, en la que se establecerdn sus objetivos
y posibles intervenciones:

e Tratamiento psicoterapéutico individual y grupal.

e Tratamiento farmacoldgico (si es necesario).

e Trabajo en orientacién y apoyo a la familia.

e Intervenciones en domicilio y entorno social y educativo.

e Intervenciones colaborativas con otras administraciones y profesionales
implicados en el caso: Atencidn Primaria y pediatria, otros ambitos de la salud
implicados, medio escolar, servicios sociales, recursos de tiempo libre, justicia, etc.

En su planificacidn individual se determinara el profesional responsable de cada drea de
intervencion y la dedicacidn estimada, asi como indicadores y temporalizacién
correspondientes a cada objetivo para su evaluacién periddica.

Una vez que se hayan cumplido objetivos especificos, junto con el general de
estabilizacidn clinica, el nifo o adolescente saldra del programa pasando a un
seguimiento por el equipo de la USMIJ, en condiciones similares al resto de pacientes.
Esto facilitara la entrada de nuevos casos, por tanto, es un Programa de alta intensidad
para un periodo concreto de la evolucion del menor.

En cada USMIJ deberd adaptarse el Programa a las peculiaridades de su drea de
referencia, demanda, dispersidon geografica, poblacion con necesidades especiales,
recursos sociosanitarios existentes, etc., dotandose de los profesionales suficientes para
llevarlo a cabo. En lineas generales se pretende una dedicacion suficiente para la
orientacién diagndstica, las intervenciones terapéuticas y la coordinacién, por parte de
Psiquiatra con experiencia en Infantojuvenil (con la especialidad cuando se desarrolle),
Psicdlogo Clinico, Trabajador Social con experiencia en salud mental y Enfermero
especialista en Salud Mental.

Los referentes para la gestiéon de casos, con mayor dedicaciéon a la intervencién
domiciliaria, familiar y de coordinacidn seran los profesionales de enfermeria y trabajo
social.



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 -2021

Accién I

afio 2017 2018 2019

semestre B 22 1o 22

Disefio del Programa GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL
GRAVE EN INFANTOJUVENIL adaptado a cada USMIJ.

Programa.

Dotacién de profesionales en cada USMIJ para dar soporte al

los servicios de atencion primaria y USM1J

Disefio de protocolo de actuacidn con centros escolares que incluya

primaria y USMIJ

Disefio de protocolo de actuacién para la atenciéon a menores en
riesgo de exclusion que incluya los servicios sociales, atencién

primaria y USMIJ

Protocolo de actuacion para la atencién a menores infractores que
incluya los servicios sociales, administracién de justicia, atencién

; Disefio y planificacién I:I Desarrollo

; Implementacién y evaluacion

Accion

Indicador

Programa GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL
GRAVE EN INFANTOJUVENIL

% de USMIJ con programa de gestién de casos
implantados

Numero de pacientes incluidos en el programa

% de pacientes con mejora de resultados segun escala
o criterios clinicos establecidos.

% de pacientes en los que se actla programadamente
sobre su nucleo de convivencia

Protocolo de actuacién con centros escolares que
incluya los servicios de atencion primaria y USMIJ

Elaboracién del protocolo antes de junio 2018
Numero de casos incluidos en el protocolo
Numero de centros escolares que utilizan el protocolo.

Protocolo de actuacidn para la atencién a menores en
riesgo de exclusion que incluya los servicios sociales,
atencidn primaria y USMIJ

Elaboracion del protocolo antes de junio 2018
Numero de casos incluidos en el protocolo

Protocolo de actuacién para la atencién a menores
infractores que incluya los servicios sociales,

Elaboracion del protocolo antes de junio 2018
Numero de casos incluidos en el protocolo

administracion de justicia, atencidn primaria y USMIJ

Infraestructuras

Ubicacidn suficiente de las USMIJ (despachos para profesionales, salas de terapia-reunién, salas de
espera, recepcion, etc.)

Recursos materiales

Sistema de informacién adaptado a las peculiaridades del Programa y al ambito de la salud mental
infantojuvenil.

Teléfono (linea movil) para acceso rapido de pacientes y familiares, y de otros profesionales implicados
en el caso.

Recursos humanos

Los que se determinen en cada USMIJ, teniendo como referencia el proyecto de Suficiencia de
Recursos.
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Proyecto 10

ATENCION TEMPRANA.
Lineas estratégicas Objetivos
Linea Estratégica 2 2.21 Coordinacién de forma regulada y sistematica

Garantizar la autonomia y desarrollo de las | con la red de Atencién Temprana, Educacion, y el
personas con trastornos de salud mental | Servicio de Atencidn a la Infancia y Adolescencia.
mediante una ATENCION DE CALIDAD,
INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y
COMUNITARIA.

‘ Introduccidn ‘

Hablamos de Atencidén Temprana por aquella que, en nifios de 0 a 6 afios, pretende prevenir,
identificar e intervenir de manera temprana sobre trastornos de su desarrollo. Las
intervenciones deben tener en cuenta a la familia y entorno del nifio, y deben ser prestadas por
un equipo interdisciplinar.19?

No obstante, una de las definiciones mas actuales, ha sido realizada por la administracion
espanola, en agosto 2011 al definir lo que se conocen actualmente como servicios de promocién
de la autonomia personal:

"Conjunto de actuaciones preventivas, de diagndstico y de intervencion que de forma coordinada
se dirigen a la poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia y a su entorno, que tienen por finalidad
dar respuesta lo mds pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan
los nifios y nifias con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos. Dichas
actuaciones, que deben considerar la globalidad del nifio o de la nifia, han de ser programadas

y ejecutadas por equipos multiprofesionales”.1%3

En Aragdn el Programa de Atencidon Temprana es una prestacion de servicio establecida por el
Catdlogo de Servicios Sociales. Se solicita a los Centros Base que, tras valoracién de los casos y
si se considera necesario, realizard una programacion individualizada para el nifio y su familia.
Las intervenciones se realizan en la red publica y contratada.®*

El abordaje, en los casos indicados, de nifios de 0 a 6 afios que presentan problemas médicos,
psicoldgicos, de desarrollo, etc. Se realiza en Atencion Primaria, pero es facil comprender que
en muchos de estos casos las intervenciones también se producirdn en el medio escolar,
sanitario (pediatria, neurologia, salud mental, rehabilitacion...), asi que se requerira de una total
coordinacion que garantice la continuidad asistencial.

Asi, es comprensible que tal entramado de recursos precise de una especial coordinacidn,
maxime cuando se realicen intervenciones consecutivas o simultaneas desde dos o mas ambitos,
que es en la mayoria de los casos.

102 | jbro Blanco de la Atencion Temprana. Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana
(GAT). Real Patronato sobre Discapacidad. Madrid: 2005.

103 Referencia: BOE. Resolucidn de 3 de agosto de 2011, de la Secretaria General de Politica Social y Consumo, por la
que se publica el Acuerdo sobre determinacion del contenido de los servicios de promocion de la autonomia personal
dirigidos a las  personas reconocidas en situacion de dependencia en grado /
(http://www.boe.es/boe/dias/2011/08/22/pdfs/BOE-A-2011-14060.pdf.).
104http.//iass.aragon.es/discapacitados/discapacitados_atencion.htm
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Los servicios de salud mental infantojuvenil tienen un importante papel en la prevencién,
deteccién temprana y atencion en esta etapa crucial del desarrollo, debiendo trabajar en linea
con pediatria y estos equipos de Atencién Temprana, siendo clave el establecer criterios clinicos
para la derivacion desde pediatria bien a USMIJ o bien a Atencidn Temprana, para no provocar
recorridos no indicados de los nifios por diversos recursos.

‘ Justificacion ‘

Ante los problemas médicos, psicoldgicos, de desarrollo, etc., en el nifio entre los0y 6
afios la respuesta en los casos indicados es desde la Atencidon Temprana, pero es facil
comprender que en muchos de estos casos las intervenciones también se produciran en
el medio escolar, sanitario (pediatria, neurologia, salud mental, rehabilitacidn...), asi que
se requerira de una total coordinacién que garantice la continuidad asistencial. Desde
estos ambitos debe trabajarse adecuadamente la deteccion, derivacién, intervencién y
seguimiento que permita favorecer el maximo desarrollo de los nifios y compensar, en
lo posible, las alteraciones y dificultades que presentan.1%

Cuando esto no estd garantizado, surgen importantes problemas de fragmentacion de
las intervenciones, con fendmenos de duplicidad de intervenciones, o retrasos en las
mismas, o diferentes criterios que desorientan a las familias, en definitiva, con
repercusién sobre los nifios, ya de por si inmersos en una situacion de gran
vulnerabilidad.

Asi pues, que la prestacion de Atencion Temprana se sitle en los Servicios Sociales no
excluye de la responsabilidad del resto de administraciones en la garantia de la
comunicacion, coordinacién y cooperacion entre los equipos profesionales, buscando la
mejor practica para mejorar las dificultades que presentan los menores.

Desarrollo

El presente proyecto debe asegurar la maxima coordinacién, comunicacidon y
cooperacion desde el dmbito de la salud mental infantojuvenil con los servicios sociales
y educativos en torno a los casos comunes que precisan atencidn temprana.

Cualquiera de las intervenciones propuestas se entiende como bidireccionales,
facilitando que haya informacion compartida, decisiones comunes y trabajo
colaborativo cuando las situaciones de los menores lo requieran.

Con esta finalidad, desde la red de salud mental infantojuvenil se pueden realizar las
siguientes actuaciones:

105 protocolo de coordinacion, intervencion y derivacion interinstitucional en atencion temprana. Xunta de Galicia.
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Colaborar y asistir a las reuniones interdisciplinares, o comisiones técnicas, de
servicios de atencién temprana, educativos y sanitarios, en la frecuencia que se
establezca (en las ya instauradas suele ser de caracter mensual).

Su finalidad serd el analisis y seguimiento de casos de intervencion comun y también
el andlisis y desarrollo de procedimientos de actuacidon consensuados.

Establecer criterios clinicos de derivacidon desde pediatria de manera diferenciada a
USMIJ o a valoracion para Atencidon Temprana.

Colaborar y asistir un representante de la Coordinacion de Salud Mental, a la
Comisidn Técnica de Asesoramiento del Programa de Atencidon Temprana, que se
redne a instancias del IASS con caracter anual, con la finalidad de trasladar
informacidn, sugerencias, etc. que desde la red de salud mental infantojuvenil se
considere de importancia para los procesos comunes con el servicio de Atencion
Temprana.

Estudiar los procedimientos que permitan compartir informacion entre los ambitos
de salud mental infantojuvenil y de atencién temprana relativa a los casos de
intervencion comun, con apoyo en los sistemas de informacidn y otros canales de
comunicacion, salvaguardando en todo caso la confidencialidad y el respeto a los

derechos del menor.

Cronograma

afio 2017 2018 2019

2020

Accién |

semestre 1e 22 1e 22 1

Protocolo de coordinacién entre los centros de atencidon temprana, atencion

primaria y USMIJ.

Protocolo con criterios clinicos diferenciados para la derivacién desde el
ambito sanitario bien a USMIJ o bien a valoracién para Atenciéon Temprana.

]:l Disefio y planificacién I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacién
Indicadores
Accién Indicador

Protocolo de coordinacién entre los centros de
atencién temprana, atencidn primaria y USMIJ.

Elaboracion del protocolo antes de diciembre 2017
Numero de casos incluidos en el protocolo
Numero de USMIJ que utilizan el protocolo.

Protocolo con criterios clinicos diferenciados para la
derivacion desde el ambito sanitario bien a USMIJ o
bien a valoracidn para Atencidon Temprana.

Elaboracion del protocolo antes de diciembre 2017
Numero de EAP que utilizan el protocolo.

Recursos necesarios

Infraestructuras

No se precisan

Recursos materiales

No se precisan

Recursos humanos

La dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y el Departamento de Sanidad para el
disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
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Proyecto 11

PSICOGERIATRIA.
Lineas estratégicas Objetivos
Linea Estratégica 2 2.4 Incorporar a los programas de atencion a los

Garantizar la autonomia y desarrollo de | pacientes crénicos complejos, dependientes, paliativos,
las personas con trastornos de salud | etc.,, aquellos cuidados de salud mental que sean
mental mediante una ATENCION DE | necesarios para los pacientes y sus cuidadores.
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD
Y COMUNITARIA. 2.15 Establecer procedimientos con servicios sociales
para trabajar de manera coordinada, para las personas
con edad avanzada y trastorno mental, con la finalidad
de asignar los recursos mds adecuados a cada caso.

‘ Introduccion

La psicogeriatria es la disciplina que se encarga de la atencién a la salud mental del
anciano (persona mayor) y su contexto.

El colectivo de personas mayores (ancianos), entendido como el grupo de edad de los
mayores de 65 afos, es reconocido como un grupo de especial vulnerabilidad en materia
de salud mental.

Justificacion

Las enfermedades mentales presentan una prevalencia elevada en los mayores y
suponen una de las principales causas de discapacidad en este colectivo.

En la Ley General de Sanidad se recoge que “se considerara de modo especial los
problemas referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria”.

En la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud se distingue a los
ancianos como un grupo de riesgo especial para el desarrollo de enfermedades
mentales; asimismo se reconoce la carencia de programas especificos para atenderlos y
la prioridad para su desarrollo en nuestro pais. También se expresa la carencia de
desarrollo de formacién postgrado en areas de especial interés como la psicogeriatria.

En nuestra Comunidad Auténoma, como en muchas otras, las unidades de psicogeriatria
actuales unicamente hacen referencia a las unidades de larga estancia que engloban a
la poblacion residente en los antiguos hospitales psiquiatricos que ha envejecido
institucionalizada. Estas unidades de psicogeriatria de larga estancia, con un marco
tedrico mas residencial que terapéutico-rehabilitador quedaron también definidas en el
anterior Plan de Salud Mental 2002-2010, sin incluir otras referencias para la atencién
de los pacientes de perfil psicogeriatrico.
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Desarrollo

PRINCIPIOS BASICOS ASISTENCIALES

Para el desarrollo de un programa de atencién psicogeriatrica viable en nuestro entorno
debemos tomar conciencia de la coyuntura global actual y de la realidad particular de
nuestra Comunidad Auténoma, caracterizada por un importante desequilibrio territorial
en la localizacion de los recursos y una gran dispersidn de la poblacién, siendo mas
acuciante este Ultimo punto puesto que la poblacién anciana tiende a mantenerse mas
en el medio rural (debido a la emigracién de los mas jévenes), con el consiguiente
envejecimiento rural, siendo en este ambito no urbano en el que suelen escasear mas
los recursos asistenciales.

Partimos de las caracteristicas fundamentales que deben condicionar la asistencia
psicogeriatrica recogidas en el documento de consenso sobre Psiquiatria Geriatrica de
la Organizacién Mundial de la Salud (WHO - OMS, 1996):

- Asistencia comunitaria: el anciano se encuentra mejor en su dmbito y en su hogar,
por tanto, es preferible mantenerlo en su contexto el mayor tiempo posible.

- Global: la atencién debe incluir no sélo al paciente, sino también a sus cuidadores (y
familiares) y su entorno.

- Interdisciplinar: es precisa la colaboracién, con informacién y decisiones
compartidas, de diferentes grupos de profesionales (psiquiatras, geriatras, médicos
de familia, neurdlogos, enfermeros especialistas en salud mental, psicélogos
clinicos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales), de otros departamentos
(Servicios Sociales) y de otros agentes sociales (asociaciones de pacientes vy
familiares, organizaciones no gubernamentales, voluntariado, etc.).

- Atencidn integral: no solamente debe prestarse atencién a la esfera mental. La
atencién al anciano, para ser efectiva, debe abordarse desde diferentes ambitos,
siendo primordial la colaboracién de la geriatria, con una relacidon bidireccional,
dénde el beneficiado sea en primer lugar el paciente y su entorno, y en segundo
término el sistema de salud, sociosanitario y los propios profesionales.

- Prevencidn: una parte importante de los trastornos mentales en los mayores tienen
un curso progresivo e incluso inexorable (demencias, suicidios consumados, etc.),
por ello las actividades preventivas en materia de salud mental del anciano deberian
ser una prioridad.

- Formacidn e investigacion. Las estructuras que formen parte de los programas de
atencién psicogeriatrica se deberan implicar en labores formativas e investigadoras.
La psicogeriatria es considerada una de las dreas de formacién especifica en salud
mental y por tanto en las unidades que participen en la atencion psicogeriatrica se
priorizara la formacién MIR, PIR y EIR de salud mental en esta area. Del mismo modo
las actividades investigadoras que se puedan desarrollar en estos dispositivos
deberdn ser contempladas como de interés especial por la importancia de las
mismas, especialmente en aspectos epidemioldgicos, preventivos y terapéuticos.



POBLACION DIANA

La asistencia psicogeriatrica debe ir dirigida a la atencion de las personas mayores que
presentan enfermedades mentales activas, asi como a su entorno (cuidadores y
contexto psicosocial). Engloba dos grupos fundamentales de pacientes:

- Los pacientes que iniciaron la psicopatologia en su juventud y que contindan
presentando sintomas psiquidtricos (los enfermos mentales crénicos que han
envejecido). Una parte de este colectivo se encuentra en las unidades de
psicogeriatria de larga estancia, resultado de la remodelacién de los antiguos
hospitales psiquidtricos.

- Las personas mayores que desarrollan enfermedades mentales de aparicidn tardia,
mas alld de la quinta o sexta década de la vida. Este grupo, mucho mdas numeroso,
incluye los mayores con deterioro cognitivo y demencia, depresiones del anciano,
delirios y psicosis tardias, duelos complicados, trastornos de personalidad, ansiedad
grave, etc.

Aunque se tiende a fijar un limite de edad entre 60 y 65 afios, en ocasiones la atencién
especifica psicogeridtrica se puede dirigir a poblaciéon algo mas joven cudndo se
presentan patologias que por su perfil son muy similares a las de los mayores: demencia
de inicio temprano, trastornos mentales orgdnicos, dafio cerebral traumatico,
enfermedades neurodegenerativas, epilepsia, accidentes cerebrovasculares, tumores,
etc.

En general, los mayores con enfermedad mental que no generan una gran problematica
asistencial deberian ser atendidos en sus Unidades de Salud Mental, como el resto de la
poblacién.

Por tanto, la atencidn psicogeriatrica especifica deberia incluir los siguientes procesos
asistenciales:

- Trastorno mental grave cronificado que requiere atencidn especial.

- Deterioro cognitivo de diagndstico complejo.

- Pacientes con demencia y alteraciones de conducta que no responde a los
tratamientos convencionales.

- Depresiones de los mayores que son resistentes a los tratamientos habituales.

- Duelos complicados y prolongados.

- Psicosis de inicio tardio: trastornos delirantes, esquizofrenia de inicio tardio y
muy tardio.

- Trastorno bipolar del anciano con frecuentes descompensaciones.

- Trastornos de personalidad que generan importante problematica psicosocial
afadida.

- Sindromes confusionales (delirium) de dificil control.

- Alcoholismo y otras adicciones en los ancianos.



DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

- Atencién Primaria: la atencién bdsica de los pacientes psicogeriatricos se
realizara en los equipos de atencidn primaria, con el soporte de las unidades de
salud mental y las consultas de geriatria. Los pacientes con una problematica
especialmente compleja serdn derivados a las consultas de psicogeriatria.

- Programa de psicogeriatria: instalado preferentemente en una USM del sector,
con dedicacién total o parcial de profesionales expertos en la materia
(psiquiatra, psicélogo clinico, enfermero especialista en salud mental y
trabajador social), para la atencién a pacientes con deterioro cognitivo de
diagnéstico complejo, alteraciones de conducta graves en pacientes con
demencia, duelos complicados y prolongados, depresiones resistentes,
trastornos de la personalidad con repercusién psicosocial, psicosis de inicio
tardio, trastornos bipolares de los mayores, sindromes confusionales de dificil
manejo.

En general los pacientes que presentan deterioro cognitivo sin otra problematica
asociada seguirian siendo atendidos en las consultas de neurologia, geriatria y
unidad de salud mental.

El programa de psicogeriatria debera ser el eje fundamental para la gestion de
los pacientes psicogeriatricos, siguiendo con los principios de la gestién de los
pacientes desde la perspectiva comunitaria.

- Unidad de Corta Estancia (UCE):

UCE de Psiquiatria: ingresos psicogeriatricos por orden/autorizacién judicial,
fases maniacas, agresividad manifiesta (auto o hetero), agitacion extrema, riesgo
elevado de suicidio, paciente candidato a TEC (terapia electroconvulsiva).

Programa especifico de Geriatria en UCE: trastornos de conducta en pacientes
con demencia resistentes al tratamiento ambulatorio, depresiones resistentes
sin soporte para tratamiento ambulatorio (y sin elevado riesgo autolitico),
comorbilidad fisica importante en pacientes psicogeriatricos que requieran
ingreso hospitalario, trastornos psicéticos con elevada repercusidon socio-
familiar.

- Hospital de dia — programa psicogeridtrico: pacientes con patologia
psicogeriatrica que precisan atencion hospitalaria pero no de 24 horas. Control
al alta tras ingreso en UCE, control y observaciéon de sintomas complejos, mejora
de los procesos diagndsticos, etc.

- Unidades de psicogeriatria: actualmente ubicadas en los Centros de
Rehabilitacién Psicosocial, pueden albergar dos programas:

= Hospitalizacién de media estancia (psicogeriatria-subagudos): pacientes con
patologia psicogeriatrica subaguda, parcialmente estabilizados, que han
superado su fase critica, pero que todavia precisan un control clinico durante
un periodo mas prolongado (entre 3 y 6 meses como referencia).



= Unidades de larga estancia psicogeridtrica: pacientes con patologia
psicogeriatrica tras estabilizacién en otras unidades, con importante
problematica socio-familiar y pendientes de ubicacidn éptima, que requieren
un ingreso prolongado en unidad de larga estancia psicogeridtrica y no
pueden, debido a su psicopatologia, integrarse en residencias para mayores.

- Residencias para mayores: pacientes de mas de 60 afios con trastorno mental
crénico estabilizado, sin psicopatologia activa, sin alteraciones conductuales,
gue provienen de la propia institucion o del exterior, que no requieren atencién
aguda o subaguda, y que tampoco requieren institucionalizacién psicogeridtrica
de larga estancia. No se excluyen paciente con demencia sin alteraciones
conductuales graves. Se incluyen ingresos temporales para descanso familiar.
Las residencias para mayores pueden combinarse con otros recursos de gran
interés como los centros de dia psicogeriatricos.

Dada la importancia y la complejidad de la comorbilidad orgédnica en este grupo de
poblacion, en los sectores y dreas de salud dénde se disponga de recursos geriatricos
debera favorecerse la coordinacién entre éstos y los recursos de salud mental,
favoreciendo la elaboracién de programaciones conjuntas en el drea de la psicogeriatria,
contando también con los equipos de atencién primaria de referencia.

Cronograma

afio 2017 2018 2019 2020

Accidn
| semestre 1 2¢ 1 2¢ 1er 22 1

Desarrollo programa de atencién a mayores de 65 afios con
enfermedad mental.

Protocolo de actuacidn (Atencion Primaria, USM) para residencias
y centros de dia para mayores.

Protocolizar la atencidn para sintomas psiquidtricos y trastornos de
conducta en pacientes con demencia.

Estudio para la puesta en marcha de programas o dispositivos
especializados en problemas complejos de psicogeriatria.

Mapa de activos sociales para pacientes con demencia o deterioro
cognitivo.

]:l Disefio y planificacién I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacién
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Indicadores

Accion

Indicador

Desarrollo programa de atencidon a mayores de
65 afios con enfermedad mental.

Elaboracion del programa (2018).

Numero y % de mayores de 65 afios atendidos en
dispositivos de salud mental.

% de mayores atendidos en centros de larga
duracion de salud mental.

% de mayores atendidos en centros sociales de
larga duracion.

Numero de pacientes con residencia en centros de
salud mental de larga duracidon por ausencia de
recurso social.

% de pacientes a los que se les ha solicitado
valoracion de dependencia.

Protocolo de actuacion (Atencidon Primaria,
USM) para residencias y centros de dia para
mayores.

Numero y % de mayores de 65 afios en residencias
y centros de dia valorados por su
médico/enfermera de Atencidn Primaria.

Numero de derivaciones a USM de pacientes
mayores de 65 afios.

Protocolizar la atencién para sintomas
psiquidtricos y trastornos de conducta en
pacientes con demencia.

Pacientes con demencia a los que se les ha
realizado conciliacién de medicamentos cada 6
meses.

Estudio para la puesta en marcha de programas
o dispositivos especializados en problemas
complejos de psicogeriatria.

Finalizado en 2018.

Mapa de activos sociales para pacientes con
demencia o deterioro cognitivo.

% de USM y EAP que disponen del mismo.

Recursos necesarios

Infraestructuras

Las adaptaciones correspondientes para disponer de espacios suficientes para profesionales y

pacientes en los nuevos programas propuestos.

Recursos materiales

Adaptacion de las unidades de psicogeriatria de los Centros de Rehabilitacién Psicosocial para albergar

programa de subagudos.

Recursos humanos

La dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y el Departamento de Sanidad para
el disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
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Proyecto 12

COORDINACION PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE AGITADO.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 3 2.10 Establecer procedimientos garantes de buenas

Facilitar mediante la participacion, la practicas y de los derechos y la dignidad de los

informacidn y la colaboracion con entidades y usuarios, para las siguientes situaciones:

asociaciones, la AUTONOMIA Y LOS DERECHOS Contencion fisica, traslado del paciente agitado e

DEL PACIENTE intervenciones que precisen de consentimiento
informado.

Introduccion

Ante la aparicion de una situacion de demanda de atencidn urgente en un paciente con
agitacién psicomotriz, el sistema sanitario es el encargado de dar la respuesta inmediata
en primera instancia, y de garantizar la resolucién de la misma.

Se trata de una intervencion que debe iniciarse rdpidamente tras la demanda, que exige
de procedimientos ajustados a la ley y de la colaboracion de otras administraciones, que
también deben responder rapidamente.

Asi pues, con la finalidad de articular estas intervenciones, y que se realicen con la
minima demora, con todas las garantias legales y de una forma flexible y adaptada a
cada caso y situacidn, se precisa un documento consensuado que refleje puntualmente
todas las actuaciones, responsabilidades y que asegure la coordinacidn, comunicacion y
cooperacidn necesarias. Este documento debera implementarse, con su conocimiento
por todos los ambitos responsables y con las instrucciones necesarias que aseguren su
cumplimiento.

Se debera contar con los recursos necesarios, tanto sanitarios como no sanitarios, que
permitan la identificacidn de la situacion de urgencia, la valoracién del paciente para su
diagndstico y tratamiento y la decisidn de |la necesidad de traslado en el caso de que sea
preciso su internamiento.

El traslado en contra de la voluntad de un paciente agitado lo decide el médico
responsable de la valoracién de la persona.

El médico, como responsable sanitario, puede recabar directamente el auxilio de los
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad, sin requerir ninguna actuacién judicial.

Siempre y cuando el paciente sea ingresado posteriormente de manera involuntaria,
deberd cumplirse la legislaciéon vigente mediante la comunicacion al Juzgado
correspondiente por parte del centro donde quede ingresado, en las primeras 24 horas.

Cuando el paciente esté a disposicion del sistema judicial, el traslado e ingreso del
mismo se realizard de acuerdo con las instrucciones dictadas por el propio dmbito.
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En todo momento se asegurara el absoluto respeto a la dignidad y a los derechos del
paciente.

Justificacion

La cobertura de las situaciones de urgencia que presentan los pacientes con sindrome
de agitacién psicomotriz, con o sin antecedentes de enfermedad mental o trastorno
psiquidtrico previo, es una de las lagunas de la atencidn sanitaria en el ambito de la
Comunidad Auténoma de Aragdén, debido a que en su resolucion eficaz intervienen
aspectos no sélo sanitarios, sino también sociales, legales y de orden publico.

Esta situacidon viene determinada por el hecho de que no existe en el momento actual
un mecanismo claro y asumido por todos los intervinientes que protocolice y coordine
de manera eficaz el ambito competencial de cada uno, lo que ocasiona en numerosas
ocasiones, retrasos injustificados en la atencion.

El presente documento tiene como finalidad sentar las bases para la adecuada
coordinacion del proceso de atencién ante una demanda de asistencia sanitaria urgente
en una persona con agitacién psicomotriz, poniendo especial atencidn en aquellos casos
en los que existe involuntariedad para su atencion o traslado.

En cualquier caso, la aplicacidn de este protocolo deber restringirse a aquellos casos en
que se hayan agotado otras alternativas menos traumaticas y coercitivas, en las que se
debe incidir en su desarrollo y aplicacién, y en caso de aplicarse, extremar los cuidados,
el respeto a los derechos, la informacidn al usuario y familia y optar por las actuaciones
gue sigan estas indicaciones.

Desarrollo

Las situaciones de agitacién psicomotriz y otros signos y sintomas que puedan sugerir
descompensacién de una psicopatologia, ademas de otras causas o situaciones, deben
ser valorados clinicamente por un médico ya que en ocasiones puede ser necesario su
traslado a un centro hospitalario, ya sea porque el cuadro no ha cedido con la
intervencion en el lugar de la demanda, habitualmente el domicilio, o porque sea
necesario una valoracién en urgencias con o sin ingreso posterior.

Tanto para el traslado, ya sea voluntario o involuntario, como para la intervencion en el
lugar de la demanda, puede ser necesaria la colaboracion de otros ambitos que
aseguren un trabajo coordinado que facilite este proceso. Estos pueden ser el medio
judicial, los servicios sociales y las fuerzas de seguridad.

Suele ser el entorno cercano del paciente el primero en detectar las sefiales de alarma,

pero en ocasiones tienen dudas sobre el significado de esas sefiales y no saben cémo
afrontarlas y cdmo pedir ayuda.
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Cualquier senal de alarma debe generar una actitud de especial atencién y en ocasiones
de intervencién activa, la respuesta debe ser rapida, coordinada, respetuosa con los
derechos de los pacientes y debe ser informada tanto al paciente como al medio
familiar.

Las actuaciones que aseguren este proceso consistiran en:

= Acuerdo entre todos los ambitos relacionados con el objeto del protocolo,
servicios sanitarios, sociales, judiciales y de los cuerpos de seguridad, para la
establecer un protocolo que recoja la descripcién de las situaciones, las
actuaciones indicadas en cada caso, las responsabilidades de cada ambito y los
procedimientos para la coordinacién, comunicacién y colaboracion entre ellos.

Redaccién final de un documento del protocolo, con toda la informacién pertinente, y
una guia rdpida para facilitar su difusién, conocimiento y aplicacion.

Implementacidon del protocolo en todos los dmbitos, administraciones, y equipos
implicados, con una correcta difusién e instrucciones para su aplicacion.

El protocolo, a grandes rasgos, debera incluir:
= Actuaciones en funcion de la via de entrada de la demanda
= Movilizacién de recursos para el traslado
= Actuaciones en la asistencia inicial y durante el traslado
» Transferencia del paciente en el centro de ingreso
= Situaciones especiales: origen del traslado por orden judicial

Ademas de lo sefialado para el protocolo, debe incidirse en favorecer el desarrollo de
estrategias y procedimientos que supongan alternativa a las intervenciones en contra
de la voluntad de los pacientes, mas respetuosas y no coercitivas.

Cronograma

| afio 2017 2018 2019 2020

Accidn
| semestre 1

Consenso sobre documento y guia rapida con fuerzas de seguridad,
judicial, social.

Analisis externo de todos los casos en que intervengan las fuerzas

de seguridad.

I:] Disefio y planificacién l: Desarrollo l:l Implementacién y evaluacién
Indicadores

Accién Indicador

Consenso sobre documento y guia rapida con | Finalizar en 2017.
fuerzas de seguridad, judicial, social.
Proceso de difusidn del documento. Primer semestre de 2018.

Anadlisis externo de todos los casos en que | Niumero de casos en los que se ha aplicado y
intervengan las fuerzas de seguridad. analisis. Informe de mejora.
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Infraestructuras

No se precisan.

Recursos materiales

Los necesarios para la difusion del Protocolo y la monitorizacién de su implementacién.
Recursos humanos

La dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y el Departamento de Sanidad para
el disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
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Proyecto 13

PROTOCOLO PARA LA CONTENCION MECANICA.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 3 2.10 Establecer procedimientos garantes de
Facilitar mediante la participacion, la | buenas practicasy de los derechos y la dignidad de
informacién y la colaboracién con entidades y | los usuarios, para las siguientes situaciones:
asociaciones, la AUTONOMIA Y LOS DERECHOS | Contencion fisica, traslado del paciente agitado e
DEL PACIENTE. intervenciones que precisen de consentimiento
informado.

Introduccion

La contenciodn fisica es un recurso para la sujecion fisica del paciente y limitacidon de sus
movimientos, en aquellos casos muy determinados en que concurran una situacién que
suponga riesgo para el paciente, o personas de su entorno y profesionales, o de causar
danos fisicos significativos en el entorno sanitario, y el fracaso de otros métodos como
la contencion verbal, farmacos, etc.

Se confrontan los derechos de autonomia (actuaciones en contra de la libertad y
voluntad del paciente) y de beneficencia (busqueda de proteccién al paciente y a su
entorno cuando la seguridad estd comprometida).

Este conflicto ético, junto a los riesgos que pueden suponer la restriccion e
inmovilizaciéon de los pacientes (fracturas, asfixia...) y sus posibles consecuencias legales,
exigen que el procedimiento sea realizado siguiendo una normativa que contemple
claramente desde lo adecuado de la prescripcién y metodologia, hasta el papel de todo
el equipo implicado, asi como la obligacién de informar a la familia sobre el proceso.

Justificacion ‘

Se trata de una intervencidon en ambito sanitario, pautada por el médico y con
intervencién de diferentes profesionales sanitarios (médico, enfermero, TCAE, celador)
y otros (profesionales de seguridad), que comporta privacion de libertad, por tanto con
implicaciones legales reguladas: Ley General de Sanidad, Ley de enjuiciamiento Civil,
Constitucion espafiola y Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del usuario y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica: Arts. 4 y 5 (derecho a la informacidn asistencial) y Arts. 8 y 9
(consentimiento informado).

Habitualmente las unidades de hospitalizacidon en salud mental cuentan con protocolos
gue regulan esta intervencion, que son muy similares, pero, en cambio, no es tan

homogéneo, si lo hay, un plan para formacidn, revisién de la practica y su aplicacion.

Es preciso, por ello, establecer un protocolo consensuado para realizar esta
intervenciéon, acompafiado de un plan formativo periddico, para su correcta aplicacion
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en los casos estrictamente necesarios, promoviendo vy facilitando alternativas, y todo
ello siguiendo la normativa legal y el respeto absoluto a los derechos de los pacientes.

Desarrollo

Se establecera un grupo de trabajo que revise los protocolos existentes y consensue uno
para su aplicacién en las diferentes unidades de hospitalizacidn de la red de salud mental
en Aragoén, que observe las peculiaridades de las unidades para su adaptacién a todas
ellas.

Este protocolo debera incluir:
= Criterios de indicacion.
= Criterios de contraindicacién.
= Riesgos y complicaciones potenciales.

= Consideraciones legales y de garantia de derechos y respeto a la dignidad del
paciente.

= Procedimiento para su aplicacién.

= Procedimientos para su seguimiento, cuidados, control y retirada.
= Comunicacion, registros y documentos.

* |ndicadores de proceso y de resultado.

Este protocolo se debe acompaiiar de un plan de formacién a todos los profesionales de
las unidades de hospitalizacién de la red de salud mental, periddica para profesionales de
plantilla y de manera puntual para profesionales de nueva incorporacion y
eventuales/sustitutos.

Esta formacidn no solo incluird la practica y la aplicacién de la contencién mecénica, sino
gue también formara en alternativas a la misma, en sus implicaciones legales y éticas.

Establecer indicadores que permitan conocer en las unidades tanto la aplicacion del
protocolo como del plan formativo:

De proceso:
= Prevalencia de aplicacién del protocolo.

= Porcentaje de aplicaciones con las indicaciones del protocolo debidamente
cumplimentadas.

= Porcentaje de aplicaciones que son informadas al juzgado correspondiente.
De resultado:

= Porcentaje de complicaciones (complicaciones organicas, lesiones, etc.) como
consecuencia de la aplicacion del protocolo.

194



% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 -2021

afio
semestre

Accién I

Protocolo consensuado por el grupo de trabajo establecido para tal
fin.

Difusién del protocolo y del plan formativo en todas las unidades de
hospitalizacién de la red de salud mental.

_ Disefio y planificacién I:I Desarrollo _ Implementacién y evaluacion
Accién Indicador

Protocolo consensuado por el grupo de trabajo

. . Documento terminado en 2017.
establecido para tal fin.

Implantacién 2018.

Difusion del protocolo y del plan formativo en | Nimero de unidades con plan formativo y
todas las unidades de hospitalizaciéon de la red de | protocolo implementado.

salud mental. Numero de unidades que recogen informacién de
los indicadores propuestos por el protocolo.

Infraestructuras

No se precisan.

Recursos materiales

No se precisan.

Recursos humanos

Dedicacién horaria de profesionales de las diferentes unidades de hospitalizacién de la red de salud
mental y Departamento de Sanidad para grupo de consenso y de difusion del protocolo y plan
formativo.
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Proyecto 14
SALUD MENTAL EN POBLACIONES ESPECIFICAS: PERSONAS SIN HOGAR, PERSONAS

JUDICIALIZADAS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL.
Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.24 Coordinar con servicios sociales y entidades la
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | atencién a las personas con discapacidad intelectual
personas con trastornos de salud mental | y trastorno mental para su atencién mas adecuada.
mediante una ATENCION DE CALIDAD, | 2.25 Coordinar la atencion a personas con trastornos
INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y | mentales sometidas al Cédigo Penal, asegurando la
COMUNITARIA continuidad asistencial y la equivalencia de cuidados
con el resto de la poblacion.

2.26 Adaptar los procesos asistenciales y de
rehabilitacién a personas con trastorno mental grave
en situacion de riesgo de exclusién social.

| Introduccién

Existen colectivos de personas con situaciones, personales, sociales y/o legales que,
unidas a su situacion clinica de patologia mental, les confiere una especial
vulnerabilidad, que puede conllevar una exclusion social. No basta con que las personas
puedan acceder a las prestaciones en salud mental en las mismas condiciones que la
poblacion general, es necesario ademads establecer una serie de programas de apoyo,
coordinaciéon con otras dreas, y de vinculacion con los recursos, que posibiliten su
derivacién y tratamiento adecuado ajustandolo a su situacién de vulnerabilidad.

Los colectivos que han sido identificados como susceptibles de beneficiarse de estas
programaciones por su especial vulnerabilidad seran las personas sin hogar, personas
judicializadas y aquellas que presentan discapacidad intelectual. Ademas de aquellas
otras programaciones que puedan ser necesarias, en un futuro corto medio plazo, si se
identifican otros colectivos con necesidades especiales y aquejados de enfermedad
mental.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, en sus distintas revisiones,
contempla como objetivos especificos la atencidon a los problemas de salud mental de
grupos de poblacion excluidos, como son las personas recluidas en centros
penitenciarios y las personas «sin techo», requiere ser ampliamente reconsiderada para
garantizar la «equivalencia de cuidados», es decir, que se proporcione a estos sectores
una atencidon de caracteristicas, en extensién y calidad, equivalentes a las de la
poblacién general. Igualmente insta a las Comunidades Auténomas a contemplar, en sus
planes de salud mental, las necesarias especificidades para la atencién especializada de
las personas con discapacidad intelectual y trastorno mental.106:107

106\inisterio de Sanidad y Consumo (2007). Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Madrid: Centro
de Publicaciones. Disponible en:
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/ESTRATEGIA_SALUD_MENTAL_SNS_P
AG_WEB.pdf

107 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
2009-2013. Disponible en:
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Justificacion

Las personas que padecen una patologia psiquica tienen asegurada su asistencia
sanitariay los circuitos y dispositivos que requiera en funcién de sus necesidades clinicas
y evolucion, pero hay colectivos, con peculiaridades y condiciones especificas, que
pueden dificultar su normal acceso a estas prestaciones.

Bajo este epigrafe general, con el nexo comun de los riesgos de exclusidn, dificultad de
acceso y de continuidad asistencial, se incluye a personas que, ademas de trastorno
mental grave tienen discapacidad intelectual, responden al perfil de personas sin hogar,
o sujetas a medidas de seguridad con privacion de libertad o internadas en instituciones
penitenciarias.

Cada colectivo tiene sus caracteristicas, pero la necesidad comun de estudiar la
adaptacion de los procedimientos habituales de derivacion, atencion y seguimiento, con
la finalidad de asegurar su correcta asistencia, la coordinacidn entre diferentes ambitos
que intervienen con la persona (entidades del tercer sector, servicios sociales, medio
judicial, instituciones penitenciarias, etc.) y evitar la pérdida de continuidad asistencial.

Desarrollo

La pretension fundamental que busca este proyecto es la del andlisis y estudio de los
actuales déficits que dificultan la derivaciéon, atencion y seguimiento en los diferentes
ambitos aludidos, de tal manera que se puedan establecer todos aquellos
procedimientos que, de manera coordinada con otras administraciones y entidades,
permitan una adecuacion de las intervenciones necesarias para la correcta prestacion
de los servicios publicos.

Personas con TMG sin hogar:

= Establecer los procedimientos y recursos necesarios para garantizar el acceso y
la continuidad asistencial de personas sin hogar y con TMG a la red de salud
mental, desde el dmbito en que se tenga contacto, habitualmente servicios
sociales autonémicos o municipales, con la suficiente flexibilidad y adaptacién a
sus necesidades.

= Adaptar determinados recursos rehabilitadores y de alojamiento supervisado,
de salud mental, a las caracteristicas especiales de estos usuarios, que facilite su
acceso, vinculacion, continuidad asistencial, y que contribuya a revertir la
situacion de exclusion social en la que se encuentren.

Personas con TMG judicializadas:

La continuidad del tratamiento, cuidados y apoyo una vez que las personas con TMG
sometidas a medidas judiciales abandonan el centro penitenciario es un momento

http.//www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMental2009-2013.pdf



delicado que requiere un abordaje interdisciplinar e interinstitucional. La continuidad
de cuidados en la red sociosanitaria, que permita mantener su proceso asistencial y de
incorporacion lo mas adecuado y seguro posible, requiere por parte de los servicios
sanitarios un especial esfuerzo que permita una adecuada inclusién en los circuitos de
la Red de atencidn de Salud Mental aragonesa. De esta manera la puesta en marcha de
estos mecanismos debera favorecer:

= El establecimiento del procedimiento de derivacidn y tratamiento, mediante la
coordinacién entre el equipo interdisciplinar de instituciones penitenciarias
(PAIEM) de los Centros Penitenciarios de Zuera, Teruel, Daroca y servicios
sanitarios, para la continuidad asistencial de las personas con TMG que finalizan
su internamiento en centro penitenciario.

= Facilitar un especial seguimiento a personas con TMG y especial vulnerabilidad
penal por razén de su falta de continuidad asistencial.

= Colaborar en el intercambio de formacion entre las diferentes administraciones
publicas y entidades sin animo de lucro que intervienen en la atencién a este
colectivo.

= Favorecer el intercambio de informacién que facilite la coordinacién y la
atencion a las personas generando para ello grupos de trabajo estables.

= Favorecer la regulacion y consolidacion de la denominada “Comisién de analisis
de casos” formada por técnicos y responsables de los dmbitos judicial, social,
sanitario, entidades y asociaciones de usuarios y familiares, e instituciones
penitenciarias. Destinada a abordar casos concretos con unas necesidades
especiales que requieran de actuaciones coordinadas y adaptadas a las mismas.

Personas con TMG y discapacidad intelectual:

Algunos de los pacientes con discapacidad intelectual con enfermedad mental asociada
y/o trastornos de conducta presentan caracteristicas que no se adaptan bien ni a los
recursos asistenciales sanitarios ni a los de servicios sociales.

Las necesidades diferentes de este grupo de pacientes, el manejo clinico, las respuestas
terapéuticas, hacen muy dificil su tratamiento en los entornos asistenciales existentes,
en los que deben convivir con otras personas con discapacidad intelectual sin
enfermedad mental, o con otras personas con enfermedad mental sin discapacidad
intelectual.

Los casos mas graves suelen peregrinar por diferentes dispositivos, tanto sanitarios
ambulatorios y de internamiento como sociales asistenciales comunitarios vy
residenciales, casi siempre sin coordinacién, y, sobre todo, sin que entre todos logren el
control de las alteraciones de conducta, ademas de perjudicar la evolucién de otros
usuarios de los recursos mencionados.

Es una poblacidn escasa en niumero, mal atendida, que genera un alto uso y consumo
de recursos ambulatorios y estancias en centros hospitalarios.



Planteamos el objetivo de crear un sistema de gestidn asistencial de pacientes, asi como
de los recursos necesarios, en el dmbito de la coordinacion ente el sistema sanitario y el
social, para la atencidén a personas con discapacidad intelectual con enfermedad mental
y/o trastornos de conducta que, por diversos motivos, no son adecuadamente
atendidos ni en los servicios de la red sanitaria ni en los de la red de servicios sociales.

No se considera necesario crear una red asistencial completa paralela a la existente en
salud mental y en servicios sociales para la atencién a este grupo de pacientes, sino
mantener la atencién a los mismos dentro de los servicios existentes a excepcion de una
atencion diferenciada para casos concretos y en determinados momentos del proceso
asistencial mediante la participacion conjunta y colaboracién coordinada de todas las
instituciones que intervienen en la atencidn a este tipo de pacientes, aprovechando al
maximo los recursos existentes de todas las entidades involucradas, tanto materiales
como de recursos humanos.

Para dar respuesta a las necesidades de esta poblacién se requiere de un abordaje
interdisciplinar integrador que implica el estudio de creacion de dos nuevos recursos:

= Servicios de atencion en salud mental especifico para la discapacidad intelectual,
a prestar por un equipo interdisciplinar interinstitucional.

= Unidad para ingreso de pacientes con discapacidad intelectual y trastornos
graves de conducta asociados, para intervenciones temporales mas intensas y
controladas.

Cronograma

| afio 2017 2018 2019 2020

Accién
| semestre 1

Realizacién del Protocolo de captacion, derivacidn e inclusién en
procesos de rehabilitacion de personas con TMG y en situacién de
exclusion social entre las instituciones implicadas en su atencién y
los servicios sanitarios.

Realizacién del Protocolo de derivacién entre instituciones
penitenciarias y Salud Mental.

Estudio para la puesta en marcha de un programa especifico para
la coordinacion asistencial ambulatoria y de hospitalizacion para
pacientes con TMG y discapacidad intelectual.

Estudio para la puesta en marcha de una unidad especifica para
ingreso de pacientes con discapacidad intelectual y trastornos
graves de conducta asociados.

Establecer un programa formativo comun para mejorar la
intervencion coordinada y asegurar la continuidad asistencial.

I:l Disefio y planificacion I:l Desarrollo I:l Implementacién y evaluacion
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Accion Indicador
Protocolo de captacidn, derivacion e inclusion en procesos de
rehabilitacion de personas con TMG y en situacion de
exclusion social entre las instituciones implicadas en su
atencidn y los servicios sanitarios.

Realizacion del Protocolo de derivacion entre instituciones
penitenciarias y Salud Mental.

Estudio para la puesta en marcha de un programa especifico
para la coordinacion asistencial ambulatoria y de
hospitalizacién para pacientes con TMG y discapacidad
intelectual.

Estudio para la puesta en marcha de una unidad especifica
para ingreso de pacientes con discapacidad intelectual y | Finalizado en 2018.
trastornos graves de conducta asociados.

Finalizado en primer semestre de 2018.

Finalizado en primer semestre de 2018.

Finalizado en 2017.

Infraestructuras

Las necesarias, propias o concertadas, para la puesta en marcha de una unidad especifica para ingreso
de pacientes con discapacidad intelectual y trastornos graves de conducta asociados.

Recursos materiales

Los necesarios para la mencionada unidad de ingreso especifica.

Recursos humanos

La dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y el Departamento de Sanidad para el
disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
Dotacidn, propia o concertada, de profesionales para la mencionada unidad de ingreso especifica.
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Proyecto 15
SUFICIENCIA DE RECURSOS.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.8 Desarrollar una red de profesionales y dispositivos
Garantizar la  autonomia vy | suficientes y flexibles para el diagndstico, tratamiento vy
desarrollo de las personas con | rehabilitacion segun criterios de ordenacidon y estdndares
trastornos de salud mental | reconocidos que permita la pertinencia entre necesidad de cada
mediante una ATENCION DE | pacientey la oferta establecida.

CALIDAD, INTEGRAL, CON | 2.9 Desarrollar e implantar procesos de rehabilitacion e

CONTINUIDAD Y COMUNITARIA. insercion adaptados a las caracteristicas de cada persona. Con
objetivos y metas concretas y que permitan valorar el logro de
resultados.

2.10 Disponer en las unidades de salud mental de un programa
especifico para primeros episodios psicéticos que permita su
identificacion, intervencion temprana, abordaje intensivo y que
garantice su continuidad asistencial y las intervenciones con el
nucleo de convivencia que sean necesarias. Debe apoyarse en
los profesionales con dedicacion al programa de seguimiento de
casos de Trastorno Mental Grave.

2.13 Disponer en las Unidades de Salud Mental de los recursos y
programas especificos de seguimiento que incluya la atencion a
domicilio, atencion a la familia y acompafiamiento, para facilitar
la continuidad y la vinculacién con la red asistencial.

2.18 Desarrollar una red de profesionales y dispositivos
suficientes y flexibles para el diagndstico, tratamiento vy
recuperaciéon en poblacion infantojuvenil segun criterios de
ordenacidn y estandares reconocidos que permita la pertinencia
entre necesidad de cada paciente y la oferta establecida.

2.19 Implantar los recursos y dispositivos necesarios para que
ningin menor tenga que salir necesariamente fuera del
territorio de la Comunidad Auténoma.

2.20 Disponer las Unidades de Salud Mental Infantojuvenil de los
recursos y programas especificos de seguimiento que incluyan:
atencion a domicilio, atencidn a la familia y acompafiamiento
para facilitar la continuidad y la vinculacién con la red asistencial.

| Introduccién

El anterior Plan de Salud Mental 2002-2010 incluia la definicion de los recursos de la red
de salud mental, su dotacion profesional, su distribucién en el territorio y su
organizacién administrativa.

Estas indicaciones recogidas en el anterior Plan de Salud Mental en cuanto a la
adecuacién y desarrollo de recursos no se han alcanzado todavia en algunos casos, en
otros la realidad de la demanda ha cambiado, todo esto junto con la experiencia de
funcionamiento de la red de salud mental, conforman este proyecto para la Suficiencia
de Recursos, que permitird dar soporte al resto de Proyectos a desarrollar en los
préximos anos.
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Se detallan los criterios observados para la potenciacién de recursos:

e Completar las plantillas de USM y USMIJ, hasta alcanzar ratios que se fijaban como
minimos en el Plan anterior, y potenciar las mismas para la implementacién de
programas especificos (Gestion de Casos de TMG adulto e infantojuvenil, atencion
en primeros episodios, psicogeriatria, entre otros) y para reducir dificultades en la
equidad y accesibilidad, en dependencia de las caracteristicas y determinantes de
salud de cada territorio.

e Reforma y adecuacién de determinados recursos de hospitalizacion (UCE Hospital
Universitario Miguel Servet, UME para albergar programa de subagudos), estudio de
necesidades en otros (UCE infantojuvenil del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa) y estudio de necesidad de nuevos recursos (Unidad para pacientes TMG
complejos/refractarios a tratamiento, Programa Residencial Terapéutico
Infantojuvenil, Unidad para pacientes con discapacidad intelectual y patologia
psiquiatrica, etc.).

e Adecuacion de la red de rehabilitacién psicosocial e insercién laboral, compuesta por
equipos concertados y propios, al trabajo centrado en procesos de rehabilitacion
con respuestas adaptadas a las necesidades de cada usuario.

e Asegurar los recursos de rehabilitacion psicosocial e insercion laboral y de
alojamiento supervisado, con la adecuada dotacién y redistribuciéon entre los
sectores sanitarios en funcidn de la demanda existente.

\ Justificacién

Desde aquellos desarrollos iniciales que, en alguno de los sectores, no alcanzaron las
dotaciones minimas, conviene analizar el estado de los dispositivos y equipos de la red
de salud mental, su adecuacidon numérica y distribucién geografica, con la finalidad de
asegurar una prestacién sanitaria a las enfermedades mentales accesible, equitativa y
eficiente.

Se incluye en este proyecto la reforma integral de dos recursos que, por diferentes
circunstancias, han quedado en un caso obsoleto e inutilizable en otro, dicha
remodelacidn incluye unas mejoras en sus prestaciones y una adecuacién a las mismas
de sus equipos profesionales. Se trata de la Unidad de Corta Estancia del Hospital
Universitario Miguel Servet y del pabelléon San Juan del CRP Ntra. Sra. del Pilar, de
Zaragoza.

\ Desarrollo ’

Los centros y servicios sanitarios y asistenciales de Salud Mental de Aragon, propios o
concertados por el Departamento de Sanidad y el Servicio Aragonés de Salud, son los
siguientes:

e Unidades de Salud Mental de adultos e infantojuvenil.
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e Unidades de hospitalizacidon total: de corta estancia de adultos e infantojuvenil, de
media estancia, de larga estancia y psicogeriatria.

e Unidades de hospitalizacion parcial: hospitales de dia.

e Unidades especializadas: de atencidon a trastornos de conducta alimentaria de
adultos e infantojuvenil, y de atencidn a trastornos de la personalidad.

e Unidades de psicosomdtica y psiquiatria de enlace.

e Unidades para la rehabilitacién: centros de dia, centros de insercion laboral y
equipos de apoyo social comunitario.

e Centro de Dia de Salud Mental infantojuvenil.

e Unidades para el alojamiento supervisado (residencias de salud mental, pisos
supervisados o cualquier otra que se establezca).

e Unidades y/o programas de atencion y seguimiento de adicciones.

e Comunidades terapéuticas para la deshabituacion de adicciones.

e Aquellas otras unidades o programas que se establezcan en funcién de las
necesidades de los usuarios relacionadas con problemas de salud mental y/o
adicciones.

Bajo la premisa de completar las plantillas de USM y USMIJ, hasta alcanzar ratios que se
fijaban como minimos en el Plan anterior, y potenciar las mismas para la
implementacién de programas especificos (Gestion de Casos de TMG adulto e
infantojuvenil, atencién en primeros episodios, etc.) se establece la siguiente previsidn
en recursos humanos:

Suficiencia de Recursos.

Total | Huesca | Barbastro | Zaragozal | Zaragozall | Zaragoza lll | Calatayud | Teruel Alcaiiiz
usmu
Psiquiatra 8 1 1 1 3 1 1 0 1
Psicologo Clinico 9 0,5 1 1 2 3 1 0 0,5
Enfermero Esp. SM 10 0,5 0,5 1,5 3 3 0,5 0 1
Trabajador Social 8 1 1 1 2 1,5 0,5 0,5 0,5
Administrativo 8 1 1 1 1 1 1 1 1

Total | Huesca | Barbastro | Zaragozal | Zaragozall | Zaragoza lll | Calatayud Teruel Alcaiiiz
usm
Psiquiatra 2 0 1 0 1 0 0 0 0
Psicologo Clinico 7 0 1 1 1 4 0 0 0
Enfermero Esp. SM 2 0 0 0 0 2 0 0 0
Trabajador Social 1 0 0 0 0 1 0 0 0
Administrativo 5 1 0 1 2 1 0 0 0
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Nuevas acciones.

Programa para la Gestion de Casos TMG adultos

Gestion de casos Total | Huesca | Barbastro | Zaragozal | Zaragozall | Zaragoza lll | Calatayud | Teruel Alcaiiiz
UsM

Enfermero Esp. SM 21 2 2 3 4 4 2 2 2
Trabajador Social 15 1 1 2 4 4 1 1 1

Reforma y adecuacion de unidades de hospitalizacion

Unidad de Corta Estancia - Hospital Miguel Servet de Zaragoza

La actuacién consiste, por un lado, en ampliar el nUmero de camas de hospitalizacion
psiquiatrica breve del Hospital, pasando de las 19 camas actuales a 30 camas,
distribuidas en 13 habitaciones dobles y 4 individuales, con sus espacios de consulta,
terapia y apoyo precisos; por otra parte, hay un programa de psicosomatica y enlace
vinculado a la unidad, pero independiente de la misma.

Su ubicacién sera en la planta 32 del Hospital General, en el bloque situado junto al
Paseo Isabel La Catdlica. La superficie que ocupara la nueva unidad son 1.800 m?.

Las obras se realizaran durante los afios 2017 y parte del 2018.

Unidad de Media Estancia - Pabellon San Juan - CRP Ntra. Sra. del Pilar

La actuacion consiste en la reforma integral del Pabellén San Juan para poder ubicar 35
camas, distribuidas entre la Unidad de Media Estancia - Subagudos, con una dotacién
de 14 camas susceptibles de ser ampliadas a 21 camas y la Unidad de Larga Estancia,
con una dotacién de 14 camas como minimo y 21 camas como maximo, dependiendo
de la extension de la anterior.

Remodelacion Unidades Total Zaragoza -Il - UCE Zaragoza Il - CRP UME ceinr:fr:nzrj?\’li::li co
Psiquiatra 5 3 1 1
Psicologo Clinico 2 1 1
Enfermero Esp. SM 12 8 3 1

TCAE 11 8 3

Celador 6 6

Trabajador Social 2 1 1

Se acondiciona dentro del mismo pabelldn espacios para despachos de los profesionales
sanitarios y zonas de estar de pacientes. También se construye de nueva planta un
pabelldn intermedio para servicios comunes y de terapias diversas.

Las obras duraran 20 meses, que previsiblemente deberan ser entre 2017, 2018 y
principios de 2019.



Unidad para pacientes TMG complejos/refractarios a tratamiento

Se plantea a estudio un dispositivo de estancia media dirigido a pacientes con psicosis
refractaria o pacientes con patologia dual y TMG complejos. Se trataria de un recurso
de hospitalizacion total, de soporte de alta intensidad, con un equipo que permita un
trabajo intensivo individual, grupal y con el nucleo familiar.

En la actualidad se da una desigual respuesta a este perfil de paciente, bien con
reingresos frecuentes en unidades de hospitalizacidn de corta estancia o media estancia,
con altas tasas de fracaso terapéutico, o bien son propuestos para ingreso de larga
estancia en plazas contratadas con el Centro Neuropsiquidtrico Ntra. Sra. del Carmen,
en cuyo caso hay una escasa rotacion de las mismas y los planteamientos terapéuticos
son a largo plazo.

A valorar los modelos existentes en otras comunidades auténomas y su experiencia
acumulada.

Unidad para pacientes con discapacidad intelectual y patologia psiquidtrica.

Se plantea a estudio un dispositivo de estancia media dirigido a pacientes con
discapacidad intelectual y patologia psiquidtrica. Se trataria de un recurso de
hospitalizaciéon total, de soporte de alta intensidad, con un equipo que permita un
trabajo intensivo individual, grupal y con el nucleo familiar.

En la actualidad se da una escasa respuesta a este perfil de paciente, con dificultades
notables para su manejo en caso de que precise hospitalizacién en las unidades de corta
estancia o media estancia, con altas tasas de fracaso terapéutico, su soporte, con
frecuencia, esta en el ambito de los servicios sociales y entidades que prestan esos
servicios.

A valorar los modelos existentes en otras comunidades auténomas y la experiencia
desde servicios sociales y entidades que prestan servicios en este ambito.

Programa Residencial Terapéutico Infantojuvenil

Se propone el estudio para la puesta en marcha de un recurso residencial terapéutico
para nifos y adolescentes con trastorno mental grave y que no pueden seguir un
tratamiento ambulatorio en su entorno habitual.

El equipo de salud mental que se asigne trabajara en el centro de manera intensiva con
los usuarios, pero también tendrd una especial dedicacién a la coordinacién con otras
areas implicadas, al trabajo con el entorno y con el medio familiar, ademas de este
equipo clinico, el recurso se dotara de los medios materiales, espacio y recursos
humanos, educadores sociales y monitores, adecuados para el soporte residencial.

En nuestra Comunidad carecemos de un recurso de este tipo, cuando se presentan casos
gue precisan de un programa terapéutico y residencial, de alta intensidad, o bien se opta
por otras alternativas (que no son la soluciéon dptima o incluso pueden empeorar la
situacion) o bien se recurre a dispositivos de fuera de Aragén.



Se plantea el estudio de este proyecto como un trabajo colaborativo con Servicios
Sociales, en el que ambas administraciones deberian perfilar el centro, el equipo y el
proceso asistencial, ya que los potenciales usuarios tienen ya, en una amplia mayoria,
intervenciones desde el dmbito de la proteccidon de menores y desde la salud mental
infantojuvenil.

Se plantea un dispositivo, urbano, accesible, para dar continuidad a procesos formativos
individuales, para 8 — 10 usuarios menores de 18 afios, con TMG, que dé soporte
residencial y de intervencién terapéutica intensa y que trabaje en el entorno y en la
coordinacion con otras areas. Se plantea como una media estancia, con el objetivo
general de la estabilizacion clinica, la recuperacion y el trabajo en el entorno y nucleo
familiar que permita un retorno adaptado.

Debera estar plenamente insertado y coordinado en la red asistencial de salud mental
infantojuvenil, sera de referencia para toda la Comunidad.

Adecuacion de la red de rehabilitacion psicosocial e insercion laboral

La base del modelo es la organizacion de la asistencia a partir del Proceso de
Rehabilitacién e Insercidn Psicosocial y Laboral (que debe estar integrado en el proceso
asistencial al TMG), bajo la perspectiva de la recuperacién (como un proceso respetuoso
e integral, individualizado, progresivo, apoyado en sus fortalezas, centrado en la
persona y sus decisiones). Esto supone una flexibilidad a la hora de la utilizacidon de
recursos, que podran ser compartidos en funcién de las necesidades de los usuarios, por
lo que el cuadro siguiente de plazas estimadas por sector sanitario en cada categoria de
unidades es orientativo, y conviene adaptarlo a lo que se precise en cada momento y en
cada sector sanitario.

Cronograma

[ afio 2017 2018 2019

. 2020
Accion
| semestre 1 =

Suficiencia de Recursos USM - USMLJ.

Elaboracién de una propuesta de adecuacién de recursos y flujos
por las Direcciones de los centros.

Unidad de Corta Estancia - Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

Unidad de Media Estancia - Pabellon San Juan - CRP Ntra. Sra. del
Pilar.

Unidad para pacientes TMG complejos/refractarios a tratamiento.

Unidad Residencial Terapéutica Infantojuvenil.

Unidad para pacientes con discapacidad intelectual y patologia
psiquidatrica.

Adecuacion de la red de rehabilitacién psicosocial e insercidn
laboral.

I viseroy planficacien ] oesarrolio I molementaciony evaluacién
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Accion Indicador

Recursos USM — USMIJ por sector sanitario. Ratio de profesionales / 100.000 hab.

Propuesta de adecuacioén de recursos y flujos
por las Direcciones de los centros.

Unidad de Corta Estancia - Hospital Miguel
Servet de Zaragoza.

Unidad de Media Estancia - Pabellén San Juan -
CRP Ntra. Sra. del Pilar.

Estudio para la puesta en marcha de una Unidad
para pacientes TMG complejos/refractarios a | Finalizar en 2018.
tratamiento.

Estudio para la puesta en marcha de una Unidad
para pacientes con discapacidad intelectual y | Finalizar en 2018.
patologia psiquiatrica.

Estudio para la puesta en marcha de un
Programa Residencial Terapéutico | Finalizar en 2018.
Infantojuvenil.

Finalizar en 2017.

Finalizar en 2018.

Finalizar en 2019.

Infraestructuras

Las contempladas ya en las citadas remodelaciones.

Las que se determinen especificamente para los nuevos recursos a estudio.
Recursos materiales

Los necesarios para la puesta en marcha de nuevos programas y recursos.
Recursos humanos

Los que se determinen, con la propuesta de la DG de Asistencia Sanitaria y de los directores de los
centros.
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Proyecto 16

ESPACIO COLABORATIVO PARA EL DESARROLLO DE PROCESOS DE TRABAIJO
COMPARTIDO.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.15 Establecer procedimientos con servicios
Garantizar la autonomia y desarrollo de las | sociales para trabajar de manera coordinada, para
personas con trastornos de salud mental | las personas con edad avanzada y trastorno
mediante una ATENCION DE CALIDAD, | mental, con lafinalidad de asignar los recursos mas
INTEGRAL, CON CONTINUIDAD Y | adecuados a cada caso.

COMUNITARIA. 2.16 Implantar procedimientos de coordinacion
local con la oferta de servicios sociales, incluyendo
aquellas prestaciones que correspondan a estos
pacientes.

2.22 Atender al trastorno mental en la poblacion
de menores infractores con una mejora de la
coordinacién y cooperacién entre Salud Mental,
Centros de Prevencién Comunitaria, Servicios
Sociales, Educacion y el Sistema de Justicia Juvenil.
2.24 Coordinar con servicios sociales y entidades la
atencién a las personas con discapacidad
intelectual y trastorno mental para su atenciéon
mas adecuada.

2.25 Coordinar la atencién a personas con
trastornos mentales sometidas al Cédigo Penal,
asegurando la continuidad asistencial y Ia
equivalencia de cuidados con el resto de la
poblacidn.

2.26 Adaptar los procesos asistenciales y de
rehabilitacién a personas con trastorno mental
grave en situacion de riesgo de exclusion social.

| Introduccién

La coordinacién entre las diferentes instancias implicadas en salud mental continda
siendo hoy por hoy una asignatura pendiente. Desde todas ellas, se constata la
necesidad de que en la consecucion de esta coordinacion las actuaciones para mejorar
la salud mental no deben centrarse solamente en actividades de recuperacion o
exclusivas de los sistemas sanitarios, y que para ser efectivas requieren la participacion
de distintos sectores administrativos e institucionales y contar con la participacién de
los activos y entidades en los que se organiza la sociedad. Ademds del sector de la salud,
es esencial contar con la participacion de los sectores como servicios sociales,
educacion, empleo, justicia, vivienda y todas aquellas instancias que puedan verse
implicadas con factores relacionados con la salud mental.

Las diferentes formulas propuestas para abordar las respuestas de coordinacién entre
las diferentes instancias implicadas, ocupa un lugar prioritario en diferentes planes
estratégicos de Salud Mental, tanto nacionales como autondmicos, lo que pone de
relieve la importancia de las aplicaciones de conceptos como coordinacion,
comunicacidn, colaboracidn y quizds el mas preciso, complementariedad, que aparecen
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en multiples niveles de intervencion: entre profesionales, instituciones sociales vy
sanitarias, iniciativa social, publica y privada, diferentes categorias de recursos, etc. De
esta manera la creacion de un espacio que propicie la complementariedad de
actuaciones deberia facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios y garantizar o
facilitar la continuidad de cuidados a los mismos. De igual manera puede servir como
laboratorio de ideas, foro de propuestas y lugar para reconocer y compartir buenas
practicas.

Aragén debe afrontar esta necesidad de coordinacién con las diferentes instancias
implicadas en la Salud Mental como una parte mas en la garantia de cuidados que
precisan sus ciudadanos, ademas, es esencial poner especial atencién sobre aquellos
colectivos que por sus especiales caracteristicas presentan mayores dificultades de
accesibilidad a la atencién y cuidados necesarios o a la necesaria deteccion temprana de
patologias como es el caso de menores y adolescentes. Colectivos como las personas
con problemas de adicciones, enfermos mentales sometidos a procesos penales,
personas mayores con trastornos psiquidtricos y demencias que requieren un plan
estratégico de cuidados, determinadas situaciones clinico asistenciales y determinados
colectivos, que no encuentran respuesta y acomodo en las estructuras sociales o
sanitarias actuales y que acumulan un riesgo creciente de exclusién...todos ellos son
susceptibles de la puesta en marcha de férmulas de trabajo compartido que garanticen
la efectividad de los sistemas implicados.

‘ Justificacion

De esta manera, y de la necesidad de hacer converger la especificidad de la Salud Mental
con aquellos dmbitos de trabajo en los que las situaciones clinico-asistenciales lo
precisen, nace el proyecto de espacio colaborativo para el desarrollo de procesos de
trabajo compartido. Un espacio productivo de trabajo abierto, con soporte informatico,
basado en la comunicacién, la colaboracién y la coordinaciéon donde compartir recursos
para sacar adelante tratamientos, procesos y proyectos.

Un espacio que garantice la participacion de todas aquellas instancias que por
diferentes situaciones precisen entablar un trabajo colaborativo desarrollando procesos
y proyectos compartidos donde se identifiquen los déficits relacionales y las respuestas
o soluciones a los mismos, todo ello bajo el reconocimiento de la importancia de lo que
se viene a denominar las tres ‘C’: Comunicacion, Colaboracion y Coordinacion mediante
el trabajo conjunto que permitird la consecucion de procesos estables e incluso la
innovacion.

La creacion de un espacio, que sin conllevar un incremento presupuestario suponga,
en definitiva, la puesta en marcha de una metodologia de trabajo mas eficaz, que
evitaria la fragmentacién y la falta de equidad en el acceso a los recursos y la necesaria
continuidad asistencial de todos aquellos colectivos cuyas situaciones clinico
asistenciales lo requieran a través de:



e Laidentificacion de los déficits que dificultan la continuidad de la asistencial: es
uno de los principales problemas de una oferta de servicios fraccionada, mas en
estos pacientes que son atendidos por distintos profesionales, entidades e
instituciones.

e Lafiliacidn de aquellos aspectos que dificulten la identificacion temprana.

e Laidentificacion de profesionales implicados en cada uno de los dmbitos donde
se detecten la necesidad de realizar un trabajo colaborativo, de tal manera, que
puedan ser identificados como profesionales referentes de su dambito de
actuacion.

e La elaboracion de trabajos consensuados que den respuesta a los problemas
detectados en forma de instrucciones, proyectos o protocolos e incluso la
generacion de las bases para la firma de posibles acuerdos.

e La consultay puesta en comun de toda aquella documentacion consensuada en
el espacio colaborativo a través de una herramienta informdtica de gestién
documental.

BENEFICIARIOS

Serdn beneficiarios directos de la innovacién en los procesos de desarrollo fruto del
espacio colaborativo:
e Colectivos con problemas de salud mental que presentan mayores dificultades
de accesibilidad a la atencion biopsicosocial dada la complejidad del abordaje
integral que requieren, entre los se pueden citar sin ser excluyentes:

1. Ambito Judicial: Enfermos mentales judicializados y exreclusos.
2. Ambito Servicios Sociales
= Personas sometidas a medidas de proteccién tuteladas por la
administracion.
= Menores con problemas de salud mental de dificil acomodacién.
= Personas mayores con patologias de dificil manejo que,
ingresados en dispositivos residenciales, requieren apoyo
especifico a su patologia, pero no atencion continuada.
= Personas con discapacidad intelectual; casos especialmente
complejos son derivados de uno a otro servicio sin encontrar una
respuesta suficiente ni adaptada a sus necesidades concretas.
= Personas sin hogar, con escaso apoyo social o en alto riesgo de
exclusién.
Ambito Educativo.
Ambito Sanitario.
5. Areas especificas:
= Violencia de género.
* Transexualidad.
® |nmigracidn.
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e Los profesionales de la Administracion que deban tomar decisiones en materia
de atencidn y prestacion de servicios sanitarios y que requieran la intervencién
de otras instancias para su prevencion, deteccién temprana o tratamiento.

e Las entidades prestadoras de servicios que requieran de la administracion la
puesta en marcha de programas especificos para la mejora de la prestacién de
la atencién de estos colectivos especificos.

Desarrollo

CARACTERISTICAS

El Espacio Colaborativo pretende ser un “lugar de trabajo” con las siguientes
caracteristicas:

e Es un “lugar de encuentro” ad hoc, fundamentalmente basado en el trabajo via
web, aunque siempre abierto a la posibilidad de realizar colaboraciones
presenciales y con sede fisica en el Departamento de Sanidad, Direccidon General
de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragdn responsable de la coordinacion.

e El espacio colaborativo pondra a disposicidon de sus miembros el acceso a una
herramienta de gestidén de contenidos documentales

e Su dmbito de influencia sera autonémico.

e La pertenencia al espacio colaborativo requerird que los profesionales de
inclusidn en dicho espacio refieran su necesidad de trabajo en confluencia con
Salud Mental para la resolucién o mejora de procesos, creacién de proyectos,
etc.

e La inclusidon en el espacio colaborativo se realizard a través de solicitud
formulada mediante correo electrdénico dirigido a:
espaciocolaborativosm@aragon.es

e La autorizacién de pertenencia a dicho espacio dara acceso a la plataforma de
gestion documental securizada (documentos del area de trabajo compartida,
herramientas de intercambio de informacion, foros electrénicos, chat, etc.)

Cronograma

afio 2017 2018 2019

2020
semestre 1 "

Accién |

Generacién de plataforma y difusion del espacio colaborativo entre
los dmbitos de trabajo establecidos.

Identificacidn e Inclusién de colaboradores.

Disefio de programas conjuntos con colaboradores.

Puesta en marcha de actuaciones especificas.

I:l Disefio y planificacién l: Desarrollo l:l Implementacién y evaluacién
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Accion

Indicador

Generacidn de plataforma y difusion del espacio
colaborativo entre los dambitos de trabajo
establecidos.

Numero de instituciones y entidades implicadas.

Identificacidon e Inclusion de colaboradores.

Numero de participantes en la plataforma

Disefio de programas conjuntos con
colaboradores.

Numero de acciones emprendidas

Puesta en marcha de actuaciones especificas.

Numero de actuaciones disefiadas.

Infraestructuras

Disposicion de equipos informaticos con adecuada accesibilidad a Internet.

Recursos materiales

Plataforma de trabajo compartido y documentacién para su manejo.

Espacio de reuniones.

Recursos humanos

Soporte administrativo para su mantenimiento, permisos de acceso, etc.
Los propios con los que cuenta actualmente la Direccidon General de Asistencia Sanitaria.
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Proyecto 17

ESTIGMA.
Lineas estratégicas Objetivos
Linea Estratégica 3 3.2 Asegurar la participacién de usuarios y familiares en

Facilitar mediante la participacion, la | procesos de planificacién y desarrollo de estrategias en
informacién y la colaboracion con | salud mental.

entidades y asociaciones, la AUTONOMIA | 3.5 Adecuar los procedimientos administrativos para las
Y LOS DERECHOS DEL PACIENTE. hospitalizaciones, y el acceso a recursos comunitarios y de
rehabilitacidn, segun criterios habituales en otras areas
de la salud.

3.6 Formar en materia de prevencion y lucha contra la
estigmatizacion de la salud mental, para profesionales
sanitarios.

3.7 Asegurar la sensibilizacién en la lucha contra el
estigma de la administracion publica y colaborar con
iniciativas en otros ambitos (educativo, social, laboral,
judicial, medios de comunicacién, etc.).

3.8 Asegurar un trato no discriminatorio por enfermedad
mental en cualquier ambito del sistema sanitario publico.
3.9 Colaborar con intervenciones para la sensibilizacidn
sobre el estigma de la enfermedad mental dirigidas a
poblaciéon general.

| Introduccién

En relacion a las actitudes sociales relacionadas con el estigma podemos distinguir entre
el estereotipo, entendido como conjunto de creencias, en gran parte errdneas, que la
mayoria de la poblacion mantiene en relacidon con un determinado grupo social y que
condicionan (sesgan) en gran medida la percepcidn, el recuerdo y la valoracién de
muchas de las caracteristicas y conductas de los miembros de dicho grupo; el prejuicio,
actitud que refleja la disposicion de las personas para actuar de una forma negativa o
positiva hacia el objeto prejuzgado, sin analizar si existe alguna razén que justifique
dicho comportamiento; y la discriminacion, consecuencia particularmente negativa de
estigmas y prejuicios, por la cual individuos o grupos de una sociedad privan a otros de
sus derechos o beneficios por su causa.

La discriminacién como consecuencia de padecer una enfermedad mental se expresa de
muchas maneras: injusticias en las leyes, resistencia a emplear a personas con patologia
mental e impedimentos para que alguien con un trastorno mental entre a formar parte
de un grupo o categoria sociales (p. €j., por el matrimonio).

En cuanto a prioridades, no hay duda de que la discriminaciéon debe ser el primer
objetivo de actuacién, no sélo porque constituye la forma mas directa del dafio infligido
a los que padecen una enfermedad mental, sino también porque reducir la
discriminacion (por ejemplo, en el dambito legislativo) ayuda a su vez a disminuir la
estigmatizacién y el consiguiente prejuicio.
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Justificacion

Uno de los principales obstaculos para el éxito del tratamiento y del control de la
esquizofrenia es la estigmatizacion frecuentemente asociada a este trastorno. La
estigmatizacién puede dar lugar a una discriminacion grave que exacerba
innecesariamente los problemas de las personas con esquizofrenia u otras
enfermedades mentales. Tal discriminacidn limita la cantidad de recursos disponibles
para el tratamiento del trastorno, la disponibilidad de vivienda, las oportunidades de
empleo y las relaciones sociales, problemas que, a su vez, aumentan aun mas la
estigmatizacién asociada a la enfermedad.

El estigma asociado a la esquizofrenia repercute negativamente en la evolucién y
recuperacioén de la propia enfermedad. Los sentimientos de verglienza y estigmatizacion
que provoca esta enfermedad entre quienes la padecen y sus familiares, es la causa de
que actualmente muchos enfermos no estén diagnosticados ni tratados, especialmente
al comienzo del trastorno.

La estigmatizacion lleva a que en los medios de comunicacidon se presenten ideas
erréneas, lo que ayuda a perpetuar los estereotipos negativos.

Finalmente, no sélo afecta a aquellos que padecen el trastorno, sino también a sus
familiares, los cuidadores y los profesionales sanitarios.

ACTUACIONES CONTRA EL ESTIGMA ASOCIADO A LA ENFERMEDAD MENTAL

LA PROTESTA

Generalmente se usa para luchar contra manifestaciones publicas, campafias
publicitarias y declaraciones estigmatizadoras. También se utilizan observatorios de
buenas y malas practicas.

No obstante, este tipo de estrategias, aunque siempre ayudan y, en cualquier caso, son
totalmente necesarias, no parecen ser las mas efectivas en la reduccion del estigma.

LA EDUCACION: CAMPANAS DE CONCIENCIACION Y SENSIBILIZACION SOCIAL

Tratan de proporcionar informacidon veraz y adecuada. Se han utilizado diferentes
métodos de concienciacion y sensibilizacidn social: videos, cine, campafias publicitarias,
cursos de formacidn, etc. También destacan las campafias dirigidas a los medios de
comunicacion.

En este sentido, a lo largo de los ultimos afios ha ido surgiendo y desarrollandose un
gran numero de campafias y programas en este sentido.
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Ejemplo de ellos son los siguientes:

=  WPA: Campana “Open The Doors”. Referido sélo a esquizofrenia, este programa es
el mas antiguo y prolongado hasta la fecha, participando en él 18 paises, de los que
Espafia fue el segundo (después de Canadd) en inscribirse.

= Espafia (las mas importantes):

e Campana “Todos somos parte de la enfermedad mental” del Ministerio de
Sanidad en 2005. En 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo lanzé esta
campana dirigida a la poblacidn general y que tenia por objetivo informar de
que las personas que sufren enfermedad mental necesitan apoyo,
comprension y respeto. Se difundid a través de anuncios en prensa, radio,
televisiodn, salas de cine, tripticos y carteles informativos.

e Campaia “Zeroestigma” de FEAFES.

e www.ldecada4.es. Promovida por la Junta de Andalucia.

No obstante, no existe evidencia alguna sobre la eficacia de estas campanas dirigidas a
la poblaciéon general. De lo que si parece haber evidencia es de que parecen no ser tan
eficaces como otras acciones dirigidas en el mismo sentido, tales como, el aprendizaje
activo, el enfoque a pequeiios colectivos (por ejemplo: escuelas) o, sobre todo, el
contacto positivo con personas con problemas de salud mental.

Nos encontramos con que es posible sustituir los estereotipos para reducir el estigma,
pero no es posible todavia encontrar un modo cierto para vincular ese cambio hacia el
comportamiento discriminatorio. La forma que ha demostrado ser mas eficaz son los
enfoques sobre la mejora de conocimientos y actitudes combinadas con el contacto
positivo. Los que menos éxito parecen tener son los enfoques basados exclusivamente
en la protesta.

Por poner sélo un ejemplo de lo dificil que resulta obtener resultados con estas
campanas baste el estudio post-test de la campafiia sobre sensibilizacidn y eliminacién
de prejuicios hacia las personas con enfermedad mental impulsada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 2005, en el que destacan algunas de sus conclusiones:

= El 71% de los 450 individuos consultados en la muestra, no recuerda
espontaneamente haber visto u oido la campana.

= Del 26% que si lo recuerda espontaneamente, los que recuerdan el lema utilizado

“todos somos parte del tratamiento” suponian un 4% (es decir, el 1% de los
encuestados).
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EL CONTACTO

El contacto con personas con patologia mental junto con la educacién constituye las dos
acciones mas eficaces para luchar contra la estigmatizacion.

REGULACIONES LEGISLATIVAS

Sin duda los cambios mas importantes sobre el comportamiento de las personas en
cualquier sociedad y respecto a cualquier tema son los que dimanan de las disposiciones
legislativas. Puede ser que no modifiquen ni las etiquetas, ni los estereotipos ni los
prejuicios hacia el objeto legislado, pero si la conducta discriminatoria hacia él.

Al igual que por ejemplo la mejor manera de reducir los accidentes de trafico y las
velocidades medias en las carreteras espafiolas ha sido la regulacion legislativa en
materia de infracciones y sanciones, una de las formas mas eficaz de reducir la
discriminacion hacia personas con enfermedad mental es la aprobacion de normativas
que exijan su no discriminacién en sus derechos como ciudadanos y las consecuentes
sanciones que se derivan de no cumplir dichas exigencias.

El mayor ejemplo de todo ello lo encontramos en la DDA (Desability Discrimination Act)
aprobada en Reino Unido en el afio 1995, que prohibe expresamente la discriminacion
a personas con problemas de salud mental. Esta ley que ha generado un gran nimero
de sentencias y jurisprudencia que, no obstante, solo son a favor del presunto
perjudicado en el 18% de las demandas presentadas, muy por debajo de las demandas
en relacion con problemas auditivos (29%) o diabetes (39%).

La aplicacidn de estas leyes de proteccidn de personas con enfermedades mentales, no
obstante, encuentra importantes resistencias, entre las que destacan:

= Resistencias de los propios pacientes, que encuentran importantes beneficios
derivados fundamentalmente de la exencién de responsabilidades sociales.

= Resistencias de los familiares derivadas de actitudes sobreprotectoras.

= Resistencias de los profesionales, que derivan ciertas responsabilidades hacia el
sistema judicial o familiar (como en el caso de los tratamientos ambulatorios
involuntarios).

= Resistencias del sistema judicial, con muestras de recelo hacia personas con
enfermedad mental, ante las que muestran una especial prevencion.

= Resistencias del sistema sanitario, siempre con retraso en la aplicacién de las leyes
sanitarias basicas en la atencidn a la salud mental (baste recordar lo establecido en
el articulo 20 de la ley general de sanidad respecto al ingreso en hospitales
generales).



Todo ello provoca un cruce de responsabilidades y resistencias que dificultan
enormemente la correcta aplicacién de unas disposiciones legales que en el caso
espafiol son mas que suficientes para garantizar la igualdad de derechos entre una
persona con enfermedad mental y otra con enfermedad de otro tipo.

PROGRAMAS INTEGRALES DE INCLUSION SOCIAL

El mejor ejemplo de este tipo de programas es el realizado en el Reino Unido, con un
importante esfuerzo por la reduccion de la exclusidn social entre adultos con problemas
de salud mental, apoyado directamente por el Primer Ministro desde 2003. En este
marco, en 2005, se lanzdé un plan a cinco afios. Las acciones que incluye el plan
contemplan:

® |Informacidn a los empresarios, a los medios de comunicacion y a los jovenes.

= Ensefanza en las escuelas.

= Servicios juridicos para la promocidn de igualdad de oportunidades.

* Promocion de la capacitacion para el trabajo bajo un modelo de colocacién y apoyo
individuales centrado mas en la colocacién y mantenimiento del trabajo que en la
formacién o empleo protegido.

* Programas especiales para la reincorporacion laboral después de un primer episodio
de trastorno mental.

* Formacién especifica para personal de las oficinas de empleo.

= Apoyar la puesta en marcha de negocios propios de personas con enfermedad
mental.

= Eliminacidn de barreras para la pertenencia a jurados.

= Colaboraciéon con responsables de politicas de vivienda para evitar desahucios
innecesarios.

= Planificacion del transporte publico teniendo en cuenta las necesidades de este
colectivo.

EMPODERAMIENTO

Existe consenso en que una de las acciones mas importantes a realizar al respecto del
estigma en general y el autoestigma en particular es el empoderamiento, esto es,
afianzar la seguridad en si mismo de las personas con problemas de salud mental y sus
posibilidades de vida normalizada.

Un gran ejemplo de ello nos lo proporciona la Dra. Rachel Perkins, responsable de los
servicios de salud mental de adultos para una poblacidon de un millén de personas en el
sudoeste de Londres, que a su vez padece trastorno bipolar y sigue utilizando como
usuaria los servicios de salud mental. De su experiencia se constata, en primera persona,
las dificultades para reincorporarse al trabajo una vez superada una crisis y cémo a
través de un adecuado empoderamiento estas dificultades pueden ser superadas.



OTRAS ESTRATEGIAS

Uno de los mayores expertos en discriminacion de personas con enfermedad mental (y
en salud mental en general), Graham Thornicroft, nos recuerda que ningun pais,
sociedad o cultura considera a las personas que padecen enfermedades mentales igual
qgue a las que no las padecen y que la enfermedad mental es, de todas las enfermedades,
la mas estigmatizante.

Thornicroft proporciona una valiosa guia de actuaciones a realizar con los pacientes y
sus familiares, con sus lugares de trabajo y con las politicas sanitarias, sociales y
generales a nivel local y nacional.

REFLEXION FINAL

El estigma no es propio de las personas con problemas mentales, es un fendmeno social
gue la humanidad ha sufrido, sigue y seguird sufriendo independientemente de tiempos
y lugares en multitud de colectivos: mujeres, personas de otras razas, de otros paises,
culturas, religiones y un largo etcétera.

Por tanto, no podemos pecar de ingenuos. La humanidad, a lo largo de toda su historia,
viene estigmatizando de manera sistematica a “lo diferente” en general (y lo sigue
haciendo a dia de hoy), y a las enfermedades mentales en particular. Esto ha sido asi
hasta el punto de convertirse casi (por expresarlo en términos junguianos) en un
arquetipo que parece formar parte ya de nuestro inconsciente colectivo. En este
sentido, no podemos pretender cambiar en unas décadas lo que se ha ido forjando a
través de miles de afios. EI cambio, como todos los que se han ido sucediendo en la
historia (abolicién de la esclavitud, derecho de sufragio de mujeres, igualdad de derecho
de homosexuales, etc.), se producira progresivamente (incluso habra momentos de
cierta involucién o regresién de los logros alcanzados), de manera lenta y con mucho
esfuerzo por parte de todos. No podemos, por tanto, esperar cambios radicales y si
dedicar mucho esfuerzo (no siempre recompensado) para ir, entre todos, avanzando en
este dificil camino hacia la normalizacién de las personas con problemas mentales,
teniendo siempre claro que de poco serviran los esfuerzos terapéuticos y
rehabilitadores si la comunidad no desea que se integren.

\ Desarrollo \

Visto este analisis pormenorizado y dentro de las competencias de la Direccidon General
de Asistencia Sanitaria, se desarrollardn intervenciones que favorezcan, aun con las
limitaciones expuestas, la maxima eliminacion de actitudes que estigmatizan,
discriminan o excluyen a personas por el hecho de padecer una enfermedad mental.
Entre estas acciones estdn las siguientes:

= Asegurar la participacién, opinidn y decision de la persona con enfermedad
mental en su propio proceso asistencial, reflejando éstas en la historia clinica y
documentacion relacionada de cada usuario.
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Favorecer y asegurar la participaciéon de usuarios y familiares, tanto a titulo
individual como asociados, en aquellos procesos de planificacion y
establecimiento de estrategias en materia de salud mental. Tanto a través de
sistemas organizados, como el Consejo Asesor de Salud Mental, como mediante
otros canales participativos (grupos focales, comunicacion telefénica o email,
etc.)

Adaptar y/o reformular todos los procedimientos administrativos, asistenciales,
de accesibilidad, de informacién, etc. de tal manera que no resulten
discriminadores o estigmatizadores.

Proporcionar formacién a los profesionales sanitarios en materia de prevencién
y lucha contra la estigmatizacion de la salud mental.

Colaborar en intervenciones para la sensibilizacidn en la lucha contra el estigma
de la administracién publica y colaborar con iniciativas en otros ambitos
(educativo, social, laboral, judicial, medios de comunicacion, etc.).

Colaborar con cualquier actividad o intervenciones para la sensibilizacién sobre
el estigma de la enfermedad mental dirigidas a poblacidon general, ya sean
organizadas por las administraciones publicas, movimientos asociativos o
entidades relacionadas con la materia.
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afio 2017 2018 2019 2020

Accién
| semestre 1o 2¢ e 20 1o 20 10 20

Implantacién y registro de opinion del usuario, y decisidn
compartida.

Formacion y capacitacién para familiares y cuidadores.

Participacién de usuarios y familiares en procesos de planificacion.

Elaboracién de material informativo para medios de comunicacion,
fuerzas de seguridad, servicios sociales, instituciones laborales...
Elaboracién de un programa anual, en colaboracién con entidades,
para sensibilizacién e informacion sobre la enfermedad mental.

_ Disefio y planificacién I:I Desarrollo _ Implementacién y evaluacién

Accion

Indicador

Implantacién y registro de opinion del usuario, y
decisidon compartida.

Auditoria de historias: % en las que se recoge la
preferencia de los pacientes.

Formacion vy capacitacion para familiares y
cuidadores.

Auditorias de historias: % en las que se recoge la
informacién que se da a las familias.

Numero de sesiones grupales para familias.

Participacion de usuarios y familiares en procesos
de planificacién.

Convocatorias de érganos de participacion.
Atencion a la demanda de participacion por otros
canales.

Elaboracion de material informativo para
periodistas, fuerzas de seguridad, servicios
sociales, instituciones laborales...

Numero de documentos focalizados para los
distintos grupos de interés.

Elaboracién de un programa anual, en
colaboracién con entidades, para sensibilizacion e
informacion sobre la enfermedad mental.

Programa anual elaborado y consensuado.

Infraestructuras

Recursos materiales

Los necesarios para el soporte de las intervenciones referidas (elaboracion de material informativo,

programas de sensibilizacidn, etc.)

Recursos humanos

La dedicacidn que se estime necesaria de profesionales del Salud y el Departamento de Sanidad para
el disefio y puesta en marcha de las intervenciones referidas.
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Proyecto 18
SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD MENTAL.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 4 4.1 Disponer de una historia clinica electrdnica, Unica y
Facilitar la toma de decisiones clinicas y | compartida por todos los profesionales de salud mental.
de gestidn disponiendo de un SISTEMA | 4.2 Disponer de un registro de pacientes con TMG.

DE INFORMACION FIABLE Y UTIL 4.3 Acceso de los profesionales autorizados de salud mental
a la prescripcién electrénica.

4.4 Disponer de un sistema informatico de seguimiento
para la planificacidon, seguimiento y evaluacién de los
pacientes en procesos de rehabilitacion.

4.5 Disponer de cuadros de mando con informacién clinica
que permitan establecer prioridades y conocer sus
resultados para cada Unidad asistencial.

| Introduccién

En la actualidad no se entiende una organizacidon que no mida y evalle sus acciones y
gue no apoye éstas en los desarrollos tecnolégicos.

En el ambito de la atencién a la salud mental se cuenta con antecedentes en algunas
Comunidades Auténomas, como son los registros acumulativos de casos, fuente de
informacidn basica para evaluar el funcionamiento de las organizaciones sanitarias.

Asi se ha dispuesto de una informacién precaria principalmente sobre incidencia y
prevalencia de patologia, actividad de dispositivos y equipos, y datos derivados del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) procedente de la hospitalizacion.

En Aragén estaba pendiente la implantacion de un sistema de informacion de salud
mental unificado, que dé respuesta a necesidades de gestidn, coordinacidn, asistenciay
epidemiologia.

De igual modo, es una necesidad desarrollar e implantar la historia clinica electrénica en
el ambito de la salud mental.

‘ Justificacién

Uno de los grandes déficits de la atencidn a la salud mental es su evaluacidn, nunca se
ha dispuesto de una informacion fiable, longitudinal, que abarque todo el territorio, y
gue se apoye en sistemas informaticos y aplicaciones adecuadas.

Otra dificultad, subyacente a la falta de implementacién de las TIC en salud mental, es
la falta de informacidon compartida entre profesionales de diferentes dispositivos y
ambitos de atencién a la salud, lo que repercute negativamente en la continuidad
asistencial y seguimiento de los pacientes.

Las patologias psiquidtricas graves son complejas y requieren respuestas desde ambitos
diversos, no sélo el sanitario, también desde las organizaciones de servicios sociales,
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educativas, judiciales, laborales, etc., por todo ello debemos encontrar apoyo en
sistemas de informacién adaptados a dicha complejidad, que conecte y evalle
intervenciones tan diversas.

Las respuestas asistenciales y rehabilitadoras, ademds de otras prestaciones como
puede ser el alojamiento supervisado, al trastorno mental grave, se debe facilitar desde
diversos equipos y dispositivos, publicos y concertados, que deben coordinarse vy
trabajar de un modo colaborativo. Esto no sera posible si no se dispone de informacién
comun, y la forma idénea de registrarla y transmitirla es mediante los sistemas de
informacién.

Sistemas que son imprescindibles también para la gestidon de los recursos propios y
concertados, para medir y optimizar las intervenciones.

Es por todo esto que se considera prioritario la puesta en marcha de este programa,
como apoyo a otros desarrollos asistenciales y de gestién de la salud mental en Aragdn.

Desarrollo ‘

Tradicionalmente los sistemas de informacién, en coherencia con los objetivos de los
sistemas sanitarios en los ultimos afios, han estado orientados a conocer el volumen de
actividad y costes econémicos de las mismas. A lo masy a través de las llamadas politicas
de calidad se han evaluado los procesos asistenciales en relacion con la evidencia y las
guias clinicas.

Cambiar el paradigma de los sistemas sanitarios y establecer como objetivos la
pertinencia de las acciones, la busqueda de resultados en un entorno de autonomia de
los profesionales y de decisién compartida con los pacientes obliga al desarrollo de
sistemas de informacidon, modelos de evaluacidn y aplicacion de las tecnologias muy
distintas a los actuales.

Los objetivos de las herramientas que se proponen en el proyecto son los siguientes:
= Valorar la pertinencia de las actuaciones.

= Conocer los resultados de los programas y proyectos.

=  Garantizar la continuidad de la asistencia.

=  Suministrar informacion clinica y operativa a los profesionales.

= Suministrar informacién util a pacientes y cuidadores.

El proyecto incluye el desarrollo de aplicativos informaticos propios o la adaptacion e
incorporacion a los ya existentes, que nos permitira:
= Tener un registro acumulado, con una informacidn bdsica, de personas con TMG.
= Realizar y registrar, por el equipo de la USM, la valoracion de las diferentes areas
clinicas y sociales de personas con TMG.
= Derivar al paciente que lo precise a un Proceso Rehabilitador, prestado por
dispositivos propios o concertados.
= Realizar el seguimiento, compartir informacion y acordar intervenciones entre la
USM vy los equipos rehabilitadores.



Disponer, los profesionales implicados en cada caso, de informacidon sobre
objetivos que se establecen para el paciente, las actuaciones terapéuticas que se
realizan y la evaluacion de las mismas.

Acceso rapido a informacion clinica basica de salud mental para otros ambitos
sanitarios (atencidn primaria, especializada y de urgencias extrahospitalarias).
Realizar la gestidn de la accidn concertada en materia de procesos rehabilitadores
en salud mental y alojamiento supervisado.

Explotacion de datos acumulados para la gestidn, planificacidn e investigacion.

Los sistemas de informacion que se van desarrollar son los siguientes:

Agendas con actividad estandarizada para los profesionales de las USM en aplicacién
HP-HIS.

Registro de Trastorno Mental Grave (TMG) en formulario de Historia Clinica
electronica.

Proceso de valoracién y derivacion a rehabilitacién por parte del equipo de la USM,
en formulario de historia clinica electrdénica.

Aplicacién informatica independiente para la entrada, actividad, seguimiento y alta
en Procesos Rehabilitadores (PPR).

Sistema de interconsulta virtual, para comunicaciéon y colaboracién entre salud
mental y atencidn primaria.

Historia clinica electrénica para salud mental.

Su desarrollo, fase de pruebas, implementacién, serd progresiva, facilitando la
incorporacion de estas herramientas a los centros en funcién de las peculiaridades de
cada uno, con la consiguiente dotacidon de medios tecnolégicos y recursos humanos que
se precise.

Cronograma

afio 2017 2018 2019 2020

Accidn
| semestre 1

Registro de Trastorno Mental Grave (TMG).

Agendas de profesionales de las USM en aplicacion HP-HIS.

Proceso de valoracion y derivacién a rehabilitacién desde USM.

Aplicacion informatica independiente para la entrada, actividad,
seguimiento y alta en Procesos Rehabilitadores (PPR).

Sistema de interconsulta, para comunicacion y colaboracion entre
salud mental y atencidn primaria.

Historia clinica electrénica para salud mental.

I: Disefio y planificacién I: Desarrollo I: Implementacién y evaluacién




% PLAN DE SALUD MENTAL 2017 - 2021

Indicadores

Accion

Indicador

Registro de Trastorno Mental Grave (TMG).

Implantacién 2017

Numero de registros por sector y unidad

% de pacientes en proceso de rehabilitacién con
registro

Agendas de profesionales de las USM en
aplicacién HP-HIS.

% de consultas con agenda en HIS

Proceso de wvaloracion y derivacién a
rehabilitacién desde USM.

% de pacientes derivados a la red de rehabilitacion
con informe de la USM.

% de pacientes en el proceso de rehabilitacién que
son evaluados semestralmente por la USM

Aplicacién informdtica independiente para la
entrada, actividad, seguimiento y alta en Procesos
Rehabilitadores (PPR).

Implantacién 2018

% de Centros con el programa instalado

% de pacientes en proceso de rehabilitacion
incluidos en el programa

Sistema de interconsulta, para comunicacién vy
colaboracion entre salud mental y atenciéon
primaria.

Implantacién 2018
Porcentaje de derivaciones/colaboraciones
realizadas a través de interconsulta virtual

Historia clinica electrénica para salud mental.

Implantacién 2019
Numero de HCE abiertas

Recursos necesarios

Infraestructuras

No se precisan.

Recursos materiales

Adecuacion de equipos informaticos y conexidn de red en las USM, y centros propios de rehabilitaciéon

y hospitalizacion.

Homologacidén de dispositivos informaticos y redes de entidades rehabilitadoras para que les permita

el uso del aplicativo que se implante.

Recursos humanos

Dotacidn de profesionales, con dedicacidn total o parcial, para la implementacién, soporte técnico y
administrativo y para explotacién de la informacién generada.

Acreditacidn de usuarios para regular el acceso a los sistemas de informacién, tanto para profesionales
propios como para los de entidades rehabilitadoras.
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Proyecto 19
ORGANIZACION DE LA RED DE SALUD MENTAL.

Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 2 2.14 Definir la cartera de servicios de todos los
Garantizar la autonomia y desarrollo de | dispositivos de salud mental y de sus equipos, facilitando
las personas con trastornos de salud | suconocimiento a la poblacién general.

mental mediante una ATENCION DE
CALIDAD, INTEGRAL, CON CONTINUIDAD | 2.7 Mejorar y consolidar la coordinacion con el Servicio

Y COMUNITARIA. de Atenciodn a la Infancia y Adolescencia, Departamentos
de Orientacion de Educacion y los Centros de Prevencion
Comunitaria.

Linea Estratégica 5 5.1 Regular la red de Unidades de Atencion a la Salud

Facilitar un entorno que favorezca el | Mental y Adicciones en Aragdn.

DESARROLLO; AUTONOMIA Y | 5.2 Establecer para cada proceso asistencial los limites,

RESPONSABILIDAD DE LOS | actuacionesy resultados de cada Unidad.

PROFESIONALES. 5.3 Regular las comisiones y comités profesionales para
la toma de decisiones clinicas y de atenciéon a los
pacientes.

5.4 Disponer de Acuerdos Clinicos con todas las
Unidades que participan en los procesos de atencion a
los pacientes.

Introduccion

El desarrollo de la politica en salud mental, como un conjunto que incluye modelo
asistencial, valores, principios y objetivos, debe plasmarse en un plan estratégico de
salud mental, y necesita del apoyo de una organizaciéon que regule los recursos
humanos, materiales, programas y procesos asistenciales.

Esta organizacidn que respalde la politica en salud mental del Departamento de Sanidad
debe garantizar en todo caso el desarrollo de la misma, la coordinacién entre distintos
niveles y dmbitos asistenciales, la participacidn activa de usuarios y sus familias, y ejercer
la representacion institucional del drea de salud mental.

Se entiende esta organizacién como un equipo de profesionales con experiencia en la
materia, con suficiente apoyo para la gestién, y los drganos de coordinacién que se
precisen, en forma de comisiones, grupos de trabajo, consejos para el asesoramiento,
etc. Las funciones principales de dicho equipo son desarrollar, implementar, gestionar,
controlar y evaluar la politica, los planes estratégicos y los programas.

| Justificacion |

El Sistema de Salud de Aragdn cuenta, para la asistencia en salud mental, con una serie
de dispositivos comunitarios (USM, USMIJ y UASA), otros para la hospitalizacion total o
parcial y los destinados a la rehabilitacién e insercién social y laboral, alojamientos
supervisados y Comunidad Terapéutica. Para garantizar la equidad, cobertura vy
accesibilidad se encuentran, en lo posible, territorializados segun la ordenacién en
Sectores de la oferta sanitaria.
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La existencia de mdultiples dispositivos, equipos y programas, tanto clinicos como
psicosociales, hace que puedan surgir problemas de coordinacién, de responsabilidades
mal delimitadas o de falta de adecuacidn a las necesidades de cada paciente.

Hasta ahora las unidades y servicios de salud mental, al igual que el resto de la oferta
sanitaria, la direccidon se ha basado en principios gerenciales incorporados en las Ultimas
décadas del siglo pasado. Este modelo, abandonado ya en los sistemas sanitarios que lo
impulsaron, ha demostrado que no resuelve los equilibrios de poder entre la empresa
(aseguradora de los ciudadanos) y quien lo ejerce (profesionales sanitarios). No se
aborda la adecuacion de la arquitectura de la oferta y tampoco la practica clinica. Se
limita la utilizacién de recursos por parte de los profesionales basandose Unicamente en
criterios de eficiencia econdmica. Todo ello trae como consecuencia importantes
conflictos laborales y una mayor desafeccién de los profesionales respecto al sistema.
Conclusiones que también podrian aplicarse a los procedimientos, tan en boga,
aplicados a la practica clinica como certificaciones, acreditaciones, modelos de calidad,
etc. En resumen, gestién y procedimientos empresariales que no responde a la
complejidad de organizaciones profesionales con servicios imposibles de estandarizary
con un importante grado de incertidumbre en su aplicacion!%® 109,110

Gestionar lo esencial condiciona la organizacion gerencial y convencional de los
métodos utilizados durante la fase de “empresa” de los centros y servicios regionales.
Cuando hablamos de hacer mas clinica la gestion!! “queremos expresar que el trabajo
gerencial y directivo de la red sanitaria y de los centros, debe incorporar decididamente
la dimensién clinica y productiva (y no sélo la de asignacion financiera, control de
actividad y costes y resolucion de incidencias). Se trata de buscar métodos que vinculen
las acciones de todo el sistema con el objetivo de mejora en salud y capacidad de
respuesta”.

La figura de direccion externa de los centros por expertos gestores que controlan lo que
se hace, lo que se gasta o lo que se invierte, debe ser sustituida por otro tipo de experto
interno en asistencia sanitaria, con conocimientos clinicos, que ayude al profesional a
mejorar los resultados.

Situar las estrategias de cambio en los microsistemas, dotandoles de autonomia y
responsabilidad, tener como objetivo la mejora de salud (pertinencia de los servicios y
de la oferta), trabajar en un proyecto que integre todas las dimensiones de la actividad
asistencial de los profesionales sanitarios y en el que se relacione resultados, costes y
satisfaccidn del paciente, son constantes en practicamente todas las propuestas para
una nueva gestion de los sistemas sanitarios.

Estos nuevos principios y criterios deberian regir la ordenacion de la oferta de servicios
de salud Mental, considerando:

= Cada una de las Unidades como el nucleo de la organizacidon, con autonomia
responsabilidad y objetivos pertinentes y bien definidos

108\artin JJ. Formas directa e indirecta de gestion institucional en centros y servicios sanitarios. Madrid: Escuela
Nacional de Sanidad.

109porter ME, Teisberg E. Redefining Health Care: Creating Value-based Competition on Results. Harvard Business
School Press. 2006.

110Berwick DM, Feeley D, Loehrer S. Change from the Inside Out: Health Care Leaders Taking the Helm. JAMA. 2015
May; 313 (17): 1707-1708.

111Repullo JR. Cambios y reformas en los sistemas y servicios sanitarios. Madrid: Escuela Nacional de Sanidad; 2012.
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= Laimplantacién de la gestion por procesos como forma de relacionarse las distintas
unidades, incorporando los aspectos relacionados con las expectativas de los
usuarios de los servicios, el compromiso con los procedimientos basados en la
evidencia y en el trabajo interdisciplinar, integrando los procedimientos clinicos con
los administrativos y logisticos en busca de la efectividad, y evaluando los procesos
en todas sus fases y niveles.

® Lanecesidad de una coordinacion claramente profesional y que sustituya a procesos
jerarquizados y basado en criterios administrativos. Siendo necesario establecer los
distintos grados de coordinacién, comisiones y responsables bajo una perspectiva
clinica y profesional.

\ Desarrollo |

La organizacion asistencial de Salud Mental de Aragdn.

La organizacién asistencial de Salud Mental de Aragdn representa el conjunto de
recursos sanitarios (humanos, tecnolégicos y materiales) y organizativos del Sistema de
Salud de Aragén implicados en los procesos asistenciales, que conforman la cartera de
servicios de salud mental, y que incluyen: diagnéstico, tratamiento, cuidados,
recuperacién personal e insercidén social y laboral de las personas con problemas de
salud mental y/o de adiccion a drogas.

La atencion se presta en diversos centros y servicios de Salud Mental de Aragén, propios
o concertados por el Departamento de Sanidad y el Servicio Aragonés de Salud, como:
Unidades de Salud Mental de adultos e infantojuvenil, unidades de hospitalizacién total,
hospitales de dia, unidades especializadas, psicosomatica y enlace, centros de dia,
centros de insercidén laboral y equipos de apoyo social comunitario, alojamiento
supervisado, unidades y/o programas de atencion y seguimiento de adicciones,
comunidades terapéuticas de deshabituacién.

Procesos Asistenciales.

Los Procesos Asistenciales constituyen una atencién centrada en la persona y contando
con su participacion, opinién y decision, con enfermedad mental y/o adicciones, que
tiene por finalidad su recuperacién. Dicha atencién incluye, de manera integrada,
actuaciones de prevencidon, promocidn, asistencia, cuidados y rehabilitacién,
desarrolladas por equipos interdisciplinares con una visidon continua y compartida del
trabajo asistencial, utilizando para ello los recursos idéneos.

Los Procesos Asistenciales deben integrar y coordinar los diferentes ambitos de atencién
a la enfermedad mental y/o adicciones:

=  Promocion, diagndstico temprano y continuidad asistencial.

= Los equipos de atencion primaria deben ser responsables de la promocién de salud
mental, diagndstico temprano y resolucion del malestar psicosocial y trastornos
comunes. Garante de la continuidad asistencial (mental y fisica de todos los
procesos).



Atencion comunitaria:

La Unidad de Salud Mental es el servicio especializado para la atencién ambulatoria de
la enfermedad mental y la UASA para atencién a adicciones, ambas en el dmbito
comunitario, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y seguimiento,
en sinergia con los equipos de Atencién Primaria, y son el referente del paciente a lo
largo de todo su proceso asistencial.

Atencion en hospitalizacion:

Cuando la situacion clinica del paciente, con enfermedad mental y/o adicciones, lo
requiera se dispondrd de recursos para su hospitalizacidn parcial, en hospital de dia, o
total tanto de corta como de media, larga estancia y psicogeriatria. Asi como de otras
unidades especificas como las desarrolladas para trastornos de la personalidad y de
conducta alimentaria.

Cualquiera de las modalidades de hospitalizacién debera coordinarse con la Unidad de
Salud Mental de referencia del paciente para asegurar la continuidad de su proceso
asistencial.

Programas para la rehabilitacion e insercion psicosocial y laboral:

Los programas de rehabilitacion e insercidn psicosocial y laboral para personas con
enfermedad mental grave deben dar respuesta a déficits y discapacidades generadas
por la misma y que afectan a su desenvolvimiento autdnomo en las diferentes areas de
la vida personal y social.

Integran recursos materiales y personales, procedimientos asistenciales y de
transmisién de la informacidn, coordinacién entre equipos y dispositivos, seguimiento
clinico y administrativo de las intervenciones y la evaluacion de los indicadores que se
determinen.

Alojamientos supervisados:

Cuando la situacidn clinica y funcional de la persona con enfermedad mental grave no
permita su mantenimiento en su residencia habitual, se facilitaran alternativas de
alojamiento supervisado, que podran ser: piso supervisado, residencia de salud mental,
y en caso necesario alojamiento supervisado en residencia normalizada o alojamiento
supervisado en pensiones normalizadas.

La Comunidad Terapéutica es un recurso especifico para personas con adicciones, con o
sin enfermedad mental comédrbida, que precisen ingreso para deshabituacion vy
rehabilitacion. La derivacion a este recurso se podra realizar desde las unidades y/o
programas de atencion y seguimiento de adicciones.

Plan Personal de Recuperacion:

En el proceso asistencial de aquellas personas con TMG, susceptibles de derivacién
desde la USM a unidades de hospitalizacién y/o programas para la rehabilitacion e



insercion psicosocial y laboral, se dispondra un Plan Personal de Recuperacién para cada
persona, acumulara toda la informacién generada a lo largo de su proceso y que tendra
soporte informatico accesible a todos los profesionales que lo precisen.

Incluird como informaciéon minima: valoracion del equipo de la Unidad de Salud Mental
y valoracidon del equipo rehabilitador, objetivos de recuperacion, intervenciones
propuestas (con responsable, dispositivo e indicadores), histdrico de acciones realizadas
y evaluacién de cumplimiento de objetivos.

Salud Mental Infantojuvenil.

Para pacientes menores de 18 anos, la atencién ambulatoria se sitda en las Unidades de
Salud Mental Infantojuvenil, de manera analoga a la atencién en adultos, con la salvedad
gue suponen la relevancia de aspectos como la prevencién y promocidon de la salud
mental en edades tempranas, la orientacién diagndstica evitando el estigma, y la
necesidad de intervenciones especificas, con la indispensable coordinaciéon con otros
ambitos (familiar, social, escolar, judicial, etc.

La hospitalizacién, si es necesaria, se realizard en la unidad de corta estancia
infantojuvenil. Se dispone de otros recursos especificos, como Centro de Dia
infantojuvenil y Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria, asi como otros
dispositivos que se desarrollaran para completar la oferta asistencial en esta area.

Unidades Clinicas/Atencién y Acuerdos Clinicos
La gestidon profesional de todos los procesos, asi como la evaluacion de resultados se
sustenta sobre unidades clinicas o de atencidn a la salud mental.

Las Unidades Clinicas y de Cuidados pueden conceptuarse como equipos de trabajo con
las siguientes dimensiones:

* Permanentes en el tiempo.

= Formales: Previstos por la Organizacién, orientados hacia sus objetivos y formando
parte del organigrama de la misma.

= Con finalidad multiple: De produccion ya que realizan conjuntamente determinadas
tareas y de cambio y desarrollo organizacional al aceptarseles su influencia en los
cambios a realizar en todos los niveles de la Organizacion.

= Con influencia en las decisiones que abarcan a diversos colectivos de profesionales.
= Con capacidad respecto a su propia organizacién y al proceso de toma de decisiones.

= Con asignacién de objetivos.

Estas caracteristicas se concretan en los siguientes criterios:

= Existencia de un responsable que asume la representacién de la Unidad respecto a
la Direccién del Centro.



= Responsables por areas asistenciales, que se estableceran en cada sector sanitario
dependiendo de la dimensién de la Unidad, como pueden ser: hospitalizacion,
atencion ambulatoria adultos (USM), atencién infantojuvenil, coordinacién con
recursos de rehabilitacidn, centro de rehabilitacion psicosocial, adicciones, etc.

= Disponer de una Cartera de Servicios de productos finales en las Unidades Clinicas y
de productos intermedios en las Unidades de Cuidados y que supongan el marco de
relacion de profesionales y usuarios o pacientes.

= Posibilidad de una asignacion de recursos a través de presupuestos de gastos.

= Capacidad de asumir la organizacién respecto a la oferta de servicios, la utilizacién
de recursos asistenciales, la gestién de los recursos econémicos, la gestién de los
recursos humanos y orientarlos globalmente hacia el redisefio y la gestion de
procesos.

= Poder implantar un sistema de informacién orientado al balance de resultados de
forma que pueda ser comparado con unidades similares.

= Ser facilmente identificable por los usuarios, permitiendo la eleccién entre Centros
gue prestan igual cartera de servicios.

= Con posibilidad de evaluacién continua de la calidad.
= Con relaciones con otras Unidades de Gestidn posibles de cuantificar y evaluar.

= Deben significar un valor afiadido en la relaciéon de los servicios sanitarios con el
usuario.

Unidad de Coordinacion Autonémica de Salud Mental.

La Unidad de Coordinacion Autondmica de Salud Mental es la unidad funcional
responsable de la planificacidén, coordinacidn, seguimiento, control y evaluacién de los
Procesos asistenciales en salud mental en Aragén.

Estara constituida por:
=  Coordinador autondmico de salud mental.

= Recursos humanos, materiales y técnicos necesarios para el desarrollo de sus
funciones.

Los técnicos que formen parte de la Unidad de Coordinacion Autondmica serdn
profesionales con formacidn y experiencia acreditada en el area de salud mental.

Dicha Unidad esta adscrita a la Direccion General de Asistencia Sanitaria desde donde
se prestara el apoyo técnico y los recursos necesarios para el desarrollo de sus
funciones.

Coordinador Autondmico de Salud Mental.

El Coordinador Autondmico es el responsable técnico de la Unidad de Coordinacion
Autondmica de Salud Mental, serd un profesional con la cualificacion y formacién



adecuada para el cumplimiento de sus funciones, y serd designado por el Consejero de
Sanidad.

Realizara la representacion institucional de la comunidad auténoma de Aragdn ante los
organismos, convocatorias y comparecencias que se requieran, presidira la Comision de
Seguimiento de la Salud Mental de Aragédn, y colaborard con el Consejo Asesor de Salud
Mental de Aragon.

Coordinador de Salud Mental en el ambito del Sector Sanitario.

Serd designado por el Gerente del Sector, oidos la Unidad de Coordinacién de Salud
Mental, direcciones de centro y responsables de los servicios, jefes de servicio y
supervisiones de enfermeria, de entre los profesionales de la plantilla de alguno de los
dispositivos de salud mental del Sector, que acredite cualificacién suficiente, previa
valoraciéon de una memoria de gestion.

Presidira la Subcomision de Seguimiento de Salud Mental del Sector Sanitario
correspondiente.

Cada Sector Sanitario contard con un Coordinador de Salud Mental, que deberd
articularse con las figuras de gestion de los diferentes centros y servicios.

Coordinacion en las Unidades de la red de Salud Mental.

Cada unidad de la red de Salud Mental contard con una figura designada como
Coordinador de Unidad, como referente organizativo y para la gestidon de las mismas. Se
designara por el Gerente del Sector, oidos la Unidad de Coordinacién de Salud Mental,
direcciones de centro y responsables de los servicios, jefes de servicio y supervisiones
de enfermeria, de entre los profesionales de la plantilla de cada Unidad, que acredite
cualificacion suficiente, previa valoracion de una memoria de gestién.

Debera articularse con las figuras de gestidn de los diferentes centros y servicios.

Contard, con responsables por areas asistenciales, que se estableceran en cada sector
sanitario dependiendo de la dimension de la Unidad, como pueden ser: hospitalizacién,
atencion ambulatoria adultos (USM), atencién infantojuvenil, coordinacién con recursos
de rehabilitacién, centro de rehabilitacidn psicosocial, adicciones, etc. Dependeran del
Coordinador de cada Unidad.

Comision Autondmica de Seguimiento de Salud Mental de Aragén.

Constituye un drgano colegiado para la coordinacién asistencial y asesoramiento al
Departamento de Sanidad, sustituyendo, y ampliando, las funciones de la Comision para
Ingresos y Seguimiento de pacientes en Centros Sanitarios de Rehabilitacién de Salud
mental y Comunidades Terapéuticas de Deshabituacién.

De acuerdo con la estructura territorial del Sistema Aragonés de Salud, esta Comision se
articula en Subcomisiones de Sector, con la finalidad de conseguir una mayor
operatividad y proximidad en la gestién de la salud mental.



Subcomisiones de Seguimiento de Salud Mental de los Sectores Sanitarios de Aragon.

En cada Sector Sanitario, y dependiendo de la Comisién Autondmica de Seguimiento de
Salud Mental, se constituird una Subcomision de Seguimiento de Salud Mental.

Estas Subcomisiones se constituyen como un érgano de coordinaciéon y comunicaciéon
entre los profesionales que intervienen directamente en los procesos asistenciales en
salud mental y/o adicciones, tanto en adultos como en infantojuvenil, y aquellos otros
de diferentes areas relevantes en esta asistencia (dmbitos social, laboral, educativo,
judicial, etc.).

Comisidn de Seguimiento de Salud Mental Infantojuvenil de Aragon.

Se crea la Comision de Seguimiento de Salud Mental Infantojuvenil de Aragén que
constituye el érgano maximo de asesoramiento al Departamento competente en
materia de sanidad en el ambito de aplicacion de esta norma.

La Comision de Seguimiento de Salud Mental de Aragdn Infantojuvenil estara presidida
por el Coordinador Autondmico de Salud Mental, y participaran los responsables de
salud mental infantojuvenil de los sectores y los profesionales / responsables de equipos
o centros que se considere oportuno convocar segun los casos y temas a tratar.

Esta comisidn se reunira de forma ordinaria con periodicidad bimestral. A propuesta del
Presidente podran celebrarse las reuniones extraordinarias que se estimen oportunas.

Colaboracion y coordinacion con otros ambitos.

Dada la complejidad de la enfermedad mental, la importancia de su trabajo preventivo
y la necesidad de complementar el trabajo asistencial, que implica no sélo el ambito de
la salud sino el social, familiar, laboral, educativo, judicial, etc., debe favorecerse la
comunicaciéon desde la Unidad de Coordinacidon Autondmica de salud mental, con: IASS,
Direccion General de Salud Publica, Educacion, Administracion de Justicia, Asociaciones
de usuarios y familiares, Ayuntamientos y Comarcas y todos aquellos otros recursos que
se considere oportunos.

Cronograma

afio 2017 2018 2019 2020

Accidn
I semestre 12 22 1

2 1er 20 1er 20

Desarrollo de la organizacion de la red de salud mental.

Identificacion de las Unidades Clinicas y de Atencion.

Acuerdos de Gestion Clinica.

I:l Disefio y planificacién l: Desarrollo l:l Implementacién y evaluacién
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Accion

Indicador

Regulacién mediante Orden de la organizacion
asistencial de Salud Mental de Aragon.

Orden publicada en 2017.

Coordinador Autondmico de Salud Mental.

Nombramiento realizado en 2017.

Coordinadores de las diferentes areas que se
estime en cada uno de los sectores sanitarios.

Nombramientos realizados en 2018.

Coordinadores de Unidad de la red de Salud
Mental.

Nombramientos realizados en 2018.

Comisién Autondmica de Seguimiento de Salud
Mental de Aragon.

Comisién constituida en 2017.

Subcomisiones de Seguimiento de Salud Mental
de los Sectores Sanitarios de Aragdn.

Subcomisiones constituidas en 2017.

Comision de Seguimiento de Salud Mental
Infantojuvenil de Aragon.

Comisidén constituida en 2017.

Unidades Clinicas y de Atencion

Constituidas las unidades en 2018.

Acuerdos de Gestion Clinica y de Atencidn.

Implantacidn de los acuerdos en 2018.

Infraestructuras

No se precisan

Recursos materiales

No se precisan

Recursos humanos

No se precisan
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Proyecto 20
FORMACION E INVESTIGACION.
Lineas estratégicas Objetivos

Linea Estratégica 3 3.1 Ofrecer formacion a los profesionales de Salud
Facilitar mediante la participacion, la | Mental para que favorezcan la toma de decisiones, la
informacidn y la colaboracién con entidades y | autonomia de los pacientes y aseguren el apoyo a los
asociaciones, la AUTONOMIA Y LOS | derechos de los usuarios

DERECHOS DEL PACIENTE.

Linea Estratégica 5 5.5. Disefiar en colaboracion con el IACS un programa
Facilitar un entorno que favorezca el | de formacidn e investigacidén asequible a todos los
DESARROLLO; AUTONOMIA Y | profesionales.

RESPONSABILIDAD DE LOS PROFESIONALES.

\ Introduccion ‘

Este proyecto trata de impulsar la formacién continuada de los profesionales de salud
mental y la investigacidn que se realice en esta area.

La formacion debe responder a necesidades identificadas en los profesionales y también
a las lineas estratégicas propuestas desde el Departamento de Sanidad, para dar soporte
a nuevas intervenciones, utilizacion de sistemas de informacién y al consenso entre
actuaciones para unificar criterios en la oferta asistencial de salud mental.

La investigacidon se favorecera desde el Departamento de Sanidad, canalizandose las
propuestas a través de las entidades que presten apoyo, fundamentalmente el IACS.

Justificacion

El trabajo clinico de calidad de los profesionales en salud mental se sustenta, entre otras
cosas, en una formacién y actualizacidén en conocimientos permanente, a ello se debe
contribuir desde las organizaciones facilitando el esfuerzo personal en esta area y por
otro lado proporcionando oferta formativa alineada con las estrategias de desarrollo,
en este caso de las que se van a impulsar desde el Departamento de Sanidad.

La formacidn continuada ofertada anualmente por el Servicio Aragonés de Salud, se
complementard con aquella que, desde el desarrollo de este Plan de Salud Mental se
estime necesaria para favorecer y facilitar los objetivos marcados en las lineas
estratégicas.

De igual modo se potenciara la investigacion, con los suficientes apoyos metodoldgicos,
organizativos y logisticos, que se oriente a la aplicabilidad en practica asistencial en salud
mental. Para ello se estableceradn lineas preferentes para el Departamento, que
marcaran la prioridad que seguiran los proyectos de investigacion.

También se facilitara, dentro del desarrollo del Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en Salud, aquellas propuestas que vayan en la linea de los
contenidos de este Plan.
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Desarrollo

Colaborar con las iniciativas en materia de formacion e investigacion del
Departamento de Sanidad, SALUD e IACS.

Se colaborara con las iniciativas, tanto las institucionales como las que son a propuesta
de los profesionales, en materia de formacion e investigacién del Departamento de
Sanidad, SALUD e IACS:

Formacidn sanitaria especializada (con las Unidades Docentes de MIR (Psiquiatria),
PIR (Psicologia Clinica) y EIR (Enfermeria en Salud Mental).

Formacidn continuada de las profesiones sanitarias.

Programa FOCUSS.

Programa de Formacion para el Empleo en la Administracién Publica.

Iniciativas y lineas de investigacién con apoyo del IACS.

Programa para la formacidon continuada orientada a dar soporte a los proyectos del
Plan de Salud Mental.

Formacion para el manejo de las aplicaciones de los sistemas de informacion
(Registro TMG@G, Historia Clinica electrénica, Plan Personal de Recuperacion,
interconsulta virtual, etc.).

Formacidn en salud mental sobre el modelo de la Recuperacién.

Difusidon y asesoramiento en protocolos, procesos e intervenciones concretas que
se deriven de la puesta en marcha de los Proyectos de este Plan.

Programa de formacién continuada e investigacidn entre atencién primaria y salud
mental

Establecer un programa de formacién continuada desde Salud Mental dirigido a
los profesionales de Atenciéon Primaria, que ofrezca formacién clinica
especialmente en entrevista clinica psiquidtrica, algoritmos diagndsticos, manejo
de urgencias psiquiatricas, prevencion de suicidio, manejo basico de
psicofarmacos y técnicas de psicoterapia como terapia de resolucién de
problemas, consejo terapéutico y terapia de apoyo.

Establecer un programa de formacién continuada desde Atencién Primaria hacia
profesionales de Salud Mental con especial énfasis en el manejo clinico y cuidados
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de las patologias somaticas mds prevalentes y su comorbilidad con la patologia
psiquidtrica.

= Realizar sesiones clinicas conjuntas sobre los casos clinicos psiquidtricos de mayor
prevalencia y/o con especiales dificultades de manejo clinico a nivel de Atencién
Primaria, incluyendo la posibilidad de supervision de casos clinicos grabados en
video.

* Promocion de la investigacidon conjunta entre Atencién Primaria y Salud Mental.

afio
semestre

Accion I

Formacion en salud mental sobre el modelo de la Recuperacion.

Programa de formacidn continuada e investigacién entre atencion
primaria y salud mental.

; Disefio y planificacion I:I Desarrollo ; Implementacién y evaluacion
Accién Indicador
Formacion en salud mental sobre el modelo de la | Finalizado en 2017.
Recuperacion. Grado de satisfaccién de los participantes.

Programa de formacién continuada e | Finalizado en 2018.
investigacion entre atencién primaria y salud | Grado de satisfaccidn de los participantes.
mental.

Infraestructuras

Recursos materiales

Los que se estimen necesarios en funcion de las actividades programadas anualmente.
Recursos humanos

Los que se estimen necesarios en funcion de las actividades programadas anualmente.
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5. MEMORIA ECONOMICA

La estimacion de los recursos econdmicos que se recogen debe considerarse como

provisionales hasta que se desarrollen completamente los proyectos recogidos en el

Plan de Salud Mental y se valore la necesidad de nuevos recursos.

Suficiencia de Recursos Humanos. Criterios de Ordenacion

Recursos humanos

Adultos — Infantojuvenil
Psiquiatra

Psicologo Clinico
Enfermera Esp. Salud Mer
Trabajador Social
Terapeuta ocupacional
TCAE

Celador

Rehabilitacion

Nuevos centros

Corta estancia HUMS
Corta estancia H. Defensa
Media estancia CRP NSP

17
23
50
24

11

Retribuciones

45.163,20 €
45.163,20 €
26.787,02 €
25.708,94 €
25.708,94 €
17.658,04 €
17.118,52 €

Retribuciones

Mejora de recursos residenciales Infantojuveniles
Mejora de recursos residenciales para TMG y discapacidad intelectual

Digitalizacion
Aplicaciones

Registro TMG

Aplicacion rehabilitacion
HCE

Formacion

Atencion Primaria

300 profesionales
Inversiones

Corta estancia HUMS

Media estancia CRP NSP
Corta estancia H. Defensa

TOTAL Capitulos

TOTAL 13.213.646,88 €

Retribuciones

Retribuciones

150.000,00 €

Capitulo |

767.774,40 €
1.038.753,60€
1.339.351,00€

617.014,56 €

102.835,76 €

194.238,44 €

102.711,12 €
4.162.678,88 €

Capitulo |

Capitulo |

Capitulo |

Capitulo |

Gasto corriente Inversion

Subtotal
4.162.679,00 €

Gasto corriente Inversion

250.000,00 €

250.000,00 €

300.000,00 €

950.968,00 €

350.000,00 € Subtotal
2.100.968,00 € 2.100.968,00 €

Gasto corriente Inversion

200.000,00 €
250.000,00 € Subtotal
450.000,00 € 450.000,00 €

Gasto corriente Inversion

50.000,00 €
50.000,00 €

2.700.000,00 €
3.500.000,00 €

250.000,00€  Subtotal
6.450.000,00 € 6.450.000,00 €

Gasto corriente Inversion

4.162.678,88€ 2.600.968,00€ 6.450.000,00 €
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6. METODOLOGIA

La Direccidon General de Asistencia Sanitaria, responsable de la redaccion de este Plan
de Salud Mental 2017-2021 ha facilitado la participacidon en el mismo de usuarios y
familiares, sus movimientos asociativos, sociedades cientificas, profesionales,
instituciones y entidades que prestan servicios en salud mental y cualquier otra persona

o institucion relacionada con esta area de la salud.

Esta participacidon se ha vehiculizado a través del Consejo Asesor de Salud Mental, y se
han recibido alegaciones y sugerencias a través del correo electrénico dispuesto para
ello: plandesaludmental@aragon.es , también mediante entrevistas personales y

grupos focales.

Con este proceso se ha confeccionado un Plan de Salud Mental que contiene un analisis
de la situacién actual y evaluacién del Plan anterior, y se orienta en torno a cinco lineas

estratégicas, todo ello se concreta en 20 Proyectos.

Cada uno de los Proyectos son intervenciones concretas que buscan dar respuesta a
necesidades de mejora detectadas, incluyen objetivos especificos, acciones con

temporalizacidn, indicadores para su medicidn y recursos estimados para su realizacion.

El Plan pretende ser un documento dindmico que tiene este punto de partida, pero que
se va a evaluar periédicamente, lo que permitira el seguimiento y actualizacién de los
20 proyectos propuestos e incorporar nuevos proyectos en funcién de las necesidades

a abordar.

Por operatividad se han agrupado los proyectos que seran seguidos, implementados y
evaluados con la colaboracién de grupos de trabajo que articulard el Consejo Asesor de

Salud Mental.
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Los grupos propuestos son los siguientes:

Grupo 1:

ABORDAIJE DEL TRASTORNO MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

ATENCION INTEGRADA A TODOS LOS PROBLEMAS DE SALUD DEL PACIENTE
PROGRAMAS COLABORATIVOS ENTRE ATENCION PRIMARIA Y SALUD MENTAL

ACTUACIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL

Grupo 2:

GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN ADULTOS
PROCESOS DE REHABILITACION

TRASTORNO MENTAL EN FASE AGUDA (PROGRAMA SUBAGUDOS)
PSICOGERIATRIA

COORDINACION PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE AGITADO

PROTOCOLO PARA LA CONTENCION MECANICA

Grupo 3:
PROGRAMA PARA LA ATENCION A ADICCIONES
SALUD MENTAL EN POBLACIONES ESPECIFICAS: PERSONAS SIN HOGAR,

PERSONAS JUDICIALIZADAS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Grupo 4:

GESTION DE CASOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE EN INFANTOJUVENIL

ATENCION TEMPRANA
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Grupo 5:

SUFICIENCIA DE RECURSOS

ESPACIO COLABORATIVO PARA EL DESARROLLO DE PROCESOS DE TRABAJO
COMPARTIDO

ESTIGMA
SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD MENTAL
ORGANIZACION DE LA RED DE SALUD MENTAL

FORMACION E INVESTIGACION

De las sugerencias recibidas se han identificados diversos temas que se irdn
incorporando como proyectos a corto plazo: Prevencidn del suicidio, Psicooncologia,
Unidades de psicosomatica y enlace, Salud mental en catastrofes y emergencias, Salud
mental y violencia de género, Abordajes terapéuticos en Autismo y aquellos otros que
se identifiquen a partir de la informacién directa de usuarios, familiares, profesionales,
instituciones y entidades, y del andlisis de la informacidn asistencial y de morbilidad que

aporten los sistemas de informacidn y estudio de datos.
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7. PARTICIPANTES

Direccion:

Manuel Garcia Encabo

Redaccion:

Alicia Corredor Alvarez
José Manuel Granada Lépez

Mariano Sanjuan Casamayor

Consejo Asesor de Salud Mental:

Presidente

Sebastian Celaya Pérez

Vicepresidente

Manuel Garcia Encabo

Vocales titulares:

Joaquin Santos Marti

Angela Mancho Biesa
Fernando Gémez Burgada
Vicente Rubio Larrosa
Francisco Gonzdlez Montesinos
Juan Sanz Artieda

Nuria Del Rio Vinao

Maria Carmen Galindo Ortiz De
Landazuri

Sandra Reboreda Amoedo
Maria José Garcia Rubio
Miguel Martinez Roig

José Manuel Lalana Cuenca

Catalina Bestué Felipe
Beatriz Sdnchez Hernando
Javier Serrano Catalan

Director General de Asistencia Sanitaria.

Trabajadora Social. Unidad de Coordinacién de Salud Mental.

Enfermero Especialista en Salud Mental. Coordinador
Autondmico de Salud Mental.

Médico Psiquiatra. Unidad de Coordinacion de Salud Mental.

Consejero de Sanidad

Director General de Asistencia Sanitaria.

Director Gerente del Instituto Aragonés de Servicios Sociales.
Psicéloga Clinica.

Meédico Psiquiatra.

Médico Psiquiatra. Jefe de Servicio de Psiquiatria. Zaragoza I.
Federacion Salud Mental de Aragdn

Asociacién Pro Salud Mental Bajo Aragon

Asociacién Oscense Pro Salud Mental

Asociaciéon de Familiares de Enfermos de la Conducta
Alimentaria: Anorexia y Bulimia

Asociacion Aragonesa de Rehabilitacidon Psicosocial
Sociedad Aragonesa de Psicologia Clinica

Sociedad Aragonesa-Riojana de Psiquiatria

Sociedad Aragonesa de Salud Mental-Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria. Sasm-Aen

Sociedad Aragonesa de Medicina Familiar y Comunitaria
Asociacion de Enfermeria Comunitaria (Vocal Aragén)

Ejea Sociedad Cooperativa de Iniciativa Social
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Vocales suplentes:

José Mariano Velilla Picazo
Fernando Gracia Clavero
Maria Jesus Pérez Echeverria
Ana Lépez Trenco

José Luis Mosquera Gonzdlez

Ana Belén Marco Munoz
Patricia Hernandez Bernal
Marta Pilar Jiménez Cortés

Patricia Alayeto Adiego

Nieves Domeque Valiente
Ramodn Nadal Queralt

Secretario titular:
José Manuel Granada Lépez
Secretaria suplente:

Alicia Corredor Alvarez

Médico Psiquiatra.

Médico Psiquiatra.

Médico Psiquiatra. Jefa de Servicio de Psiquiatria. Zaragoza .
Asociacién Aragonesa Pro Salud Mental

Asociacién de Familiares de Trastorno de la Personalidad El
Volcan

Asociacion Turolense Pro Salud Mental

Federacion Salud Mental de Aragdn

Socidrogalcohol Aragdn

Asociacién de Enfermeras Especialistas de Salud Mental de
Aragon

Sociedad Médica Aragonesa de Conductas Adictivas

Fundaciéon Ramdn Rey Ardid

Coordinador Autondmico de Salud Mental.

Unidad de Coordinacién de Salud Mental.

Han formado parte del Consejo Asesor de Salud Mental:

Fernando Jiménez Mazo
Pilar Sacristan Miguel

Ana M2 Martinez Calvo
Maria Pilar Delgado Miguel

Médico Psiquiatra.
Psicéloga Clinica.
Médico Psiquiatra.
Psicéloga Clinica.

El Plan de Salud Mental ha contado con la participacidn de las personas y entidades que

se enumeran a continuacion a las que se agradece su disposicion y colaboracidn:

Virginia Andreu Marti
Angel L. Arricivita Amo
Marisol Ara Usieto

Esther Aranda Minguillén
Laura Berges Borque

Ana Cantero Latorre
Raquel Castan Gasquet
Elena Cercadillo Isla
Carmen Conca Moreno
Maria Pilar Delgado Miguel
Nieves Domeque Valiente
Jaime Domper Tornil

M2 Pilar Enguita Florez
Mercedes Garcia Lacoma

Terapeuta Ocupacional.
Trabajador Social.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Psicdloga Clinica.
Psicdloga Clinica.
Médico. UASA.

Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.

Psicdloga Clinica.
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M2 Luisa Gaspar Ruz

Silvia Gil Soriano

Ana Gonzalez Uriarte
Alfredo Gurrea Escajedo
Luisa F. Hernandez de Andrés
Fabiola Hernandez Fleta
Carlos Iglesias Echegoyen
Marta Pilar Jiménez Cortés
Maite Lanzan Sancho
Rocio Lépez Garcia

Ana Cris Lépez Latorre
Susana Malo Gracia
Angela Mancho Biesa
Inmaculada Marco Arnau
Andrés Martin Gracia

M2 Lourdes Martin Gros
Raquel Martinez Navarro
Miguel Martinez Roig
Almudena Martinez Soto
Maria Josefa Medina Sanchez
M2 Carmen Mesa Raya

M2 Desiree Moreu Maza
Felipe Muelas Muelas
Nuria Nuez Basarte

Javier Olivera Pueyo
Javier Oncins Mur

M2 Angeles Pastor Montafio
Elvira Pesonada Utrilla
Aurora Pérez Faus
Concepcién Pérez Pascual
Judit Pérez Sancho

Miguel Angel Quintanilla Lopez
M2 Elena Ripol Muiioz
Ana Rivases Aunes

Pedro Ruiz Lazaro

Sonia Sdnchez Aranda
Sonia Sanz Maluenda

Ana Isabel Sieso Sevil
Ainhoa Telleria Sanjuan
Nuria Val Jiménez

Ana Vallespi Cantabrana

Terapeuta Ocupacional.
Trabajadora social.
Médico Psiquiatra.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Médico Psiquiatra.
Médico Psiquiatra.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Trabajadora Social.
Terapeuta Ocupacional.
Psicdloga Clinica.
Enfermera especialista en Salud Mental.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Trabajadora Social.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Médico Psiquiatra.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Terapeuta Ocupacional.
Médico Psiquiatra.
Terapeuta Ocupacional.
Médico Psiquiatra.
Médico Psiquiatra.
Trabajadora social.
Terapeuta Ocupacional.
Enfermera especialista en Salud Mental.
Terapeuta Ocupacional.
Médico de Familia.

Psicdloga Clinica.
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Tirso Ventura Faci Médico Psiquiatra.

M2 Angeles Vicente Redondo Terapeuta Ocupacional.
M2 Pilar Vidal Cortés Terapeuta Ocupacional.
Isabel Vidal Sanchez Terapeuta Ocupacional.
Sandra West Ortin Enfermera especialista en Salud Mental.

Antonio J. Villar Sdez

Entidades:

Sociedad Aragonesa Riojana de Psiquiatria (SARP)

Sociedad Aragonesa de Psicologia Clinica (SAPC)

Asociacion Aragonesa de Rehabilitacion Psicosocial (AARP)

Asociacion de Enfermeras Especialistas de Salud Mental de Aragén (AENESMA)
Sociedad Aragonesa de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC)
Centro de Prevencion Comunitaria de Huesca

Centro de Prevencién Comunitaria de Monzén

Centro de Prevencién Comunitaria de Alcafiiz

Centro Municipal de Atencién y Prevencion de Adicciones de Zaragoza
Colegio Oficial de Psicélogos de Aragén

Forum de Entidades

Asociacidn Nacional de Psicélogos Clinicos y Residentes (ANPIR)
Delegacién en Aragdn de la Asociacion Trabajo Social y Salud
Fundacidn APIP- ACAM

Federacién Salud Mental Aragdn

ASAPME Zaragoza

ASAPME Bajo Aragon

Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS)

Direccion General de Salud Publica
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