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RELACION CON ORGANOS E INSTITUCIONES PUBLICAS

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

9-13/0IDC-000001, Informe Especial del Defensor del Pueblo Andaluz relativo a la situacion de los en-
fermos mentales en Andalucia

A tramitar ante la Comision de Salud y Bienestar Social
Sesién de la Mesa del Parlamento de 10 de abril de 2013
Sesién de la Junta de Portavoces de 10 de abril de 2013
Orden de publicacion de 10 de abril de 2013

PRESIDENCIA DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

La Mesa del Parlamento de Andalucia, en sesion celebrada el dia 10 de abril de 2013, ha conocido el
Informe Especial del Defensor del Pueblo Andaluz 9-13/0IDC-000001, relativo a la situacion de los enfer-
mos mentales en Andalucia, enviado a esta Camara al amparo de lo dispuesto en el articulo 31.2 de la Ley
9/1983, del Defensor del Pueblo Andaluz, en relacion con el articulo 12.2 de su Reglamento de Organizacion
y Funcionamiento.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 183.4 del Reglamento de la Camara, la Junta de Porta-
voces, en sesion celebrada el dia 10 de abril de 2013, ha acordado que su tramitacion se lleve a cabo en
la Comisién de Salud y Bienestar Social.

De acuerdo con lo previsto en el articulo 31.3 de la Ley 9/1983, de 1 de diciembre, del Defensor del
Pueblo Andaluz, se ordena su publicacion en el Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia.

Sevilla, 10 de abril de 2013.
El Letrado Mayor del Parlamento de Andalucia,
José Antonio Viboras Jiménez

Pag. 2



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

INFORME ESPECIAL DEL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ RELATIVO
A LA SITUACION DE LOS ENFERMOS MENTALES EN ANDALUCIA

ANDALUCIA
ABRIL 2013

PRESENTACION 7
1. INTRODUCCION 9
2. ANTECEDENTES: LA REFORMA PSIQUIATRICA 12
2.1 La Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1983-1985) 12
2.2 El desarrollo de la reforma psiquiatrica en Andalucia 13
2.2.1 Etapa inicial: Instituto Andaluz de Salud Mental (IASAM): 1984-1990 13

2.2.2 Etapa de desarrollo y consolidacion: SAS — FAISEM (1991-2007) 16

2.2.3 Etapa actual: Dependencia: 2008-2012 18

2.2.4 Resultados del Proceso de Reforma 19

3. EL MODELO COMUNITARIO DE ATENCION 23
4. CLASIFICACION Y PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES 25
4.1 Concepto y clasificacion de las Enfermedades Mentales 25
4.2 Prevalencia y Morbilidad 26
4.2.1 Prevalencia 26

4.2.2 Morbilidad Atendida 28

5. LA PLANIFICACION Y EVALUACION DE LAS POLITICAS DE SALUD MENTAL 29
5.1 La planificacién estatal en salud mental 29
5.2 La planificaciéon andaluza sobre salud mental 30

6. CARTERA DE SERVICIOS Y RECURSOS DE SALUD MENTAL 33
6.1 Cartera de Servicios 33
6.1.1 Cartera de servicios comunes de atencion primaria 33

6.1.2 Cartera de servicios comunes de atencion especializada 34

6.2 Recursos de Salud Mental 38
6.2.1 Recursos de Atencion Primaria 38

6.2.2 Recursos especializados de salud mental 39

6.2.3 Recursos Humanos en salud mental (nivel especializado) 40

6.2.4 Actividad Asistencial 40

6.3 Distribucion Territorial (Atlas de Salud Mental) 41

Pag. 3



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA

18 de abril de 2013

7. GESTION DE LOS RECURSOS Y PROCESOS DE SALUD MENTAL
7.1 Unidades de Gestion Clinica
7.2 Procesos Asistenciales Integrados. Especial referencia al PAI del TMG
7.2.1 Concepto y finalidad de los PAI
7.2.2 Especial referencia al PAI relativo al Trastorno Mental Grave (PAI-TMG)
7.3 Los Contratos Programa
7.4 Diraya
7.5 Calidad

8. LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS EN SALUD MENTAL

9. LA ATENCION PSIQUIATRICA INFANTIL
9.1 Organizacion de la Salud Mental en la Infancia y la Adolescencia en Andalucia
9.2 El modelo de atencién a la infancia y la adolescencia
9.3 Los tratamientos farmacolégicos psiquiatricos a la Infancia

9.4 La Atencion de la salud mental de los menores institucionalizados

44
44
47
47
48
51
54
56

58

60
60
66
68
68

10. PARTICULARIDADES DE ALGUNAS MODALIDADES DE TRATAMIENTOS

EN SALUD MENTAL
10.1 El Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC)
10.2 El Tratamiento Ambulatorio Involuntario (TAI)
10.3 La Intervencion en crisis
10.4 Internamiento psiquiatrico involuntario
10.5 Consentimiento informado

10.6 Coordinacién sociosanitaria

11. LA ATENCION SOCIOSANITARIA DE LOS ENFERMOS MENTALES (FAISEM)
11.1 Introduccion
11.2 El Programa Residencial del FAISEM
11.3 El acceso al programa por via de la dependencia
11.4 El Programas de apoyo al empleo
11.5 El Programa de soporte diurno

11.6 Otros Programas de apoyo social

12. LA ATENCION A LAS PATOLOGIAS DUALES
12.1 Introduccion
12.2 El desafio de los Sistemas de Atencion.
12.3 La situacién en Andalucia
12.4 Las propuestas de las Administraciones al problema

12.5 Diagnéstico final y propuestas de abordaje

73
73
75
80
83
86
89

94
94
95
9%
98
99

100

101
101
102
104
106
108

Pag. 4



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

13. LA ATENCION A LA SALUD MENTAL DE LOS INTERNOS EN LOS CENTROS PENITENCIARIOS 111

13.1 Introduccion 111
13.2 Prevalencia 112
13.3 Recursos de Salud Mental durante el periodo de cumplimiento de la pena o de la medida
de seguridad 114
13.3.1 Atencién Primaria de Salud Mental 115
13.3.2 Asistencia Especializada en materia de Salud Mental 116
13.3.3 Establecimientos Especiales: Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios 122
13.4 Recursos al alcanzar el licenciamiento, provisional o definitivo 124
14. ENFERMEDAD MENTAL Y ESTIGMA 126
14.1 La percepcion social sobre el Enfermo Mental 126
14.2 La percepcion de los usuarios 131

15. PARTICULARIDADES DE LA INCAPACITACION Y TUTELA

DE LOS ENFERMOS MENTALES 133
15.1 La incapacitaciéon de los enfermos mentales 133
15.2 Las entidades tutelares de enfermos mentales en Andalucia 138

16. LOS MOVIMIENTOS ASOCIATIVOS DE FAMILIARES Y USUARIOS 140
16.1 El reconocimiento y participacién de los movimientos asociativos 140
16.2 El apoyo a los movimientos asociativos 141

17. A EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD MENTAL DESDE LA PERSPECTIVA DE LAS DE-
NUNCIAS CIUDADANAS ANTE EL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ 143
17.1 La perspectiva del Defensor del Pueblo Andaluz en el periodo de Reforma Psiquiatrica
y articulacién de las estructuras alternativas (1984-1994) 143
17.2 La perspectiva del Defensor del Pueblo Andaluz en el periodo de desarrollo y consoli-
dacién del Sistema de Salud Mental 145
17.2.1 La critica generalizada al sistema 145
17.2.2 La escasez de dispositivos, las malas condiciones de los mismos, y el acceso a centro
adecuado para el tratamiento del enfermo 148

17.2.3 Otras perspectivas de la problematica de los enfermos mentales: la vision de los propios

enfermos, y la de la sociedad 157
17.2.4 Disconformidad con la asistencia recibida 159
17.2.5 Particularidades en algunas modalidades de tratamiento en salud mental 163
17.2.6 Enfermedad mental/déficit intelectual 169
17.2.7 Patologia Dual 171
17.2.8 Enfermos mentales y prisiones 174

Pag. 5



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Nam. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

17.2.9 Enfermedad mental y menores 176

17.2.10 Otras patologias mentales: los trastornos de la personalidad 180

17.2.11 Los trastornos de la conducta alimentaria 181

17.3 El enfermo mental en el nuevo escenario de la dependencia 183

18. RESENA DE UNA BUENA PRACTICA EN EL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ 189
19. CONCLUSIONES FINALES 193
20. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 197
21. ANEXOS 200

Pag. 6



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

PRESENTACION

El azar ha deparado que esta Institucién naciera a la par que la denominada reforma psiquiatrica, eventos que
se producen en nuestro pais en los albores de 1984, la primera como institucion comisionada por el Parlamen-
to de Andalucia para velar por los derechos constitucionales y estatutarios de los andaluces (Ley 9/1983) y la
segunda, unos meses después, con la creacion transitoria del organismo Instituto Andaluz de Salud Mental
(IASAM) por Ley 9/1984 (suprimido en 1990 al asumirse por el Servicio Andaluz de Salud las funciones
de este e integrando todos los recursos sanitarios publicos especializados en salud mental), en base a un
modelo denominado de atencidn comunitaria con el que se pretende sustituir al anterior, basado exclusiva-
mente en un sistema ambulatorio de neuropsiquiatria dependiente de la Seguridad Social (con un total de 69
consultas) y manicomial de institucionalizacion (8 hospitales psiquiatricos dependientes de las Diputaciones
Provinciales), que se mostraba, aparte de insuficiente, absolutamente vulnerador de la libertad y dignidad
de las personas que sufrian trastornos mentales, para finalmente, en 1994, completarse el modelo con el
desarrollo de servicios sociales especificos para estos colectivos a través de la Fundaciéon Andaluza para la
Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM).

Es pues, este cruce de voluntades de caracter politico institucional, sanitario y social, lo que hace que
nuestra Institucién camine y sea testigo de los distintos avatares por los que transcurre este dilatado proceso
de reforma del sistema de salud mental, y su ulterior desarrollo y consolidacién, modelo que por otra parte
adquiere su carta de naturaleza en la Ley General de Sanidad de 1986, en cuyo articulo 20, en el que se viene
a definir el modelo de atenciéon comunitaria e integrada de la salud mental en el sistema sanitario general.

El loable objetivo del nuevo modelo, que sigue el esquema de otros paises occidentales de nuestro en-
torno, no es otro que sustituir el sistema de institucionalizacién manicomial por un modelo alternativo de red
integrada de servicios, basado en la comunidad. Es decir, se trata de un modelo que pretende una atencion
integral comunitaria, con un nivel de atencion especializada dentro del sistema sanitario publico general co-
nectado a una red de dispositivos de asistencia sociosanitaria que lo convierten en un sistema de atencion
integral y basado en la comunidad, mediante el que se garantiza una mejor atencién y mayores posibilidades
de rehabilitacion que el modelo institucional anterior. Al unanime apoyo que tal modelo despertaba en la
ciudadania, enfermos y sus familiares y en los propios profesionales, se sumaron también las Instituciones,
entre las que nos contamos.

No obstante hay que senalar que el proceso de reforma psiquiatrica en Espafa se ha desarrollado de
desigual manera en las distintas comunidades autonomas, hecho que aun hoy explican las notables diferen-
cias entre unas y otras, que en Andalucia ofrece una serie de peculiaridades que desarrollamos a lo largo
de este informe.

Justo es reconocer que si bien el modelo no admite comparacion con el anterior, cierto es que este se
ha desarrollado con una extraordinaria lentitud, como lo demuestra el cierre paulatino de los hospitales
psiquiatricos provinciales a lo largo de los afios 90 (el ultimo en el afio 2000), la integracion de la red Unica
de salud mental en el SAS en 1990 y la creacion de la entidad publica FAISEM en 1993, un largo proceso
de desinstitucionalizacion de casi década y media de duracién, a partir del cual se inicia otro lento proceso
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de dotacion de recursos alternativos y articulacion del Sistema de Salud Mental, que aun hoy dia muestra
sefales evidentes de su insuficiencia y descoordinacién, un proceso que se torna en paralizacién tras la
aparicion de la crisis econdmica y de las finanzas publicas en 2008, que tiene su principal exponente en los
recortes de los presupuestos asignados a la asistencia sanitaria y a la dependencia, asi como la progresiva
implantacion del copago en buena parte de estos servicios sanitarios y sociales (dependencia), persistiendo
el estigma y vulneracion de derechos fundamentales en distintos aspectos de la atencion (o desatencion) que
estos enfermos sufren, especialmente aquellos que a su trastorno mental grave unen la nota de la exclusion
social, la exclusion de la exclusion, si cabe.

En cuanto a la organizacion y funcionamiento de la red de servicios sanitarios y sociales afectos a esta
patologia, la falta de coordinacion interniveles (especialmente con atencion primaria), la sobresaturaciéon de
las unidades de salud mental comunitaria y el limitado desarrollo de los dispositivos de media y larga estancia
de asistencia, rehabilitaciéon y atencién psicosocial, entre otros muchos aspectos, estan situando al modelo
en los limites del reconocimiento como tal, en detrimento de la calidad de las prestaciones y servicios.

Por otro lado, en el plano de los derechos fundamentales, ain hoy cabe sefialar que se vulneran estos
en relacion a los enfermos mentales, si bien bajo nuevos patrones y formas, pues tales vulneraciones se
producen muchas veces en el seno de los dispositivos de Salud Mental o de los de Proteccion Social, en el
entorno sociofamiliar o simplemente abandonandolos a su suerte en la calle, como lo demuestran los casos
que los familiares, el movimiento asociativo o los propios profesionales del sector nos trasladan periédicamente.

La confluencia de distintas y complejas circunstancias (un cierto agotamiento de los sistemas que sopor-
tan la atencion —sanitaria y social fundamentalmente—, la crisis y los consiguientes recortes presupuestarios,
la emergencia de cuadros patoldgicos complejos —duales, exclusién social, etc.—), hace que el modelo de
atencion se desdibuje y que los propios profesionales muestren un notable desgaste, lo que nos lleva a
postularnos a favor de un nuevo compromiso politico que revitalice e impulse los servicios y programas que
integran la Salud Mental y la atencion en Andalucia.

El Defensor del Pueblo Andaluz,
José Chamizo de la Rubia.
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1. INTRODUCCION

En el afio 1995 esta Institucion llevd a cabo una reconsideracion sobre la problemética que se nos venia
planteando en el conjunto de quejas relativas a la salud mental, tematica que, de alguna manera, reflejaba-
mos en un apartado especifico de los informes anuales, donde mostrabamos las disfunciones que conllevo el
proceso de la reforma psiquiatrica en Andalucia a la par del desamparo que estos enfermos y sus familiares
soportaban ante la desasistencia por parte del sistema sanitario.

Asi, tras el correspondiente analisis del estado de situacion de los enfermos mentales durante el largo
periodo de transicion que supuso la aplicacion de la reforma psiquiatrica (1984-1994), comienza el curso
de otro largo periodo en el que a la par que se desarrollan y consolidan los distintos recursos sanitarios
integrados en la red unica de Salud Mental y de los sociales dependientes de la fundacién publica FAISEM
(apartes de otros recursos sociales dependientes de la Administracion autonémica y local), puede afirmarse
que el proceso se culmina en estos precedentes anos, en los que nos encontramos, donde predominan
dos cuestiones que estan marcando el actual estado de situaciéon de los enfermos mentales: de un lago la
crisis de la finanzas y su consecuencia en los recortes presupuestarios del gasto sanitario (Real Decreto-
Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud); y por otro lado el desarrollo de la denominada Ley de Dependencia, igualmente afectada, desde su
nacimiento, por constantes recortes y “rebajas” en el alcance y extensién de su catalogo de prestaciones y
servicios (Real Decreto-Ley 8/2010, reduciendo la retroactividad de las prestaciones economicas, Ley 2/2012,
suprimiendo el nivel convenido de financiacién y el Real Decreto-Ley 20/2012 reduciendo las entregas del
nivel minimo garantizado, entre otros aspectos).

A este contexto de fuerte presion sobre los sistemas sanitarios y sociales se suma un soterrado intento
de diluir los distintos principios que dimanan tanto del Sistema Nacional de Salud (SNS) como del Sistema
de Atencion a la Autonomia y Dependencia (SAAD), afectando, entre otros colectivos al de los enfermos
mentales, y mas en concreto a aquél que suma a sus graves trastornos mentales la necesidad de las pres-
taciones y servicios de la dependencia y de integracién social.

Igualmente, en este contexto se viene produciendo desde el Gobierno de la Nacién una bateria de inicia-
tivas legislativas, que mas alla de los constantes recortes aplicados en las sucesivas leyes de presupuestos
anuales, lo constituyen distintas iniciativas legislativas reformadoras de las leyes nucleares del Estado de
Bienestar (Educacion, Pensiones, Sanidad, Dependencia, desempleo, reforma laboral, etc.) de tal alcance
e intensidad que el efecto multiplicador de las mismas, sumado a su concentraciéon en un corto periodo de
tiempo, sin duda conllevara a un “estado de la situacion” que dificilmente sera compatible con el parametro
constitucional de “Estado Social”’(y democratico de derecho) que se preconiza en el mismo, con afectacion
a la totalidad de la sociedad y, especialmente, a los sectores sociales mas desfavorecidos y precisados de
sus servicios, entre los que se encuentra el colectivo de personas enfermas mentales. Todo ello acompafiado
de del incremento de la presion fiscal y de cuantiosas ayudas publicas al sistema financiero.

Este escenario de profundos cambios en el que nos encontramos inmersos, con motivo de la grave crisis
econdémica, nos mueve a reflexion y preocupacion por las posibles limitaciones en el acceso, nivel y calidad
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de las prestaciones sanitarias y sociales, cuya responsabilidad y gestion competen a los poderes publicos,
constituyendo la proteccion de las personas con enfermedad mental una prioridad en las politicas de los
paises avanzados.

En este sentido abunda el informe “Impact of economic crises on mental health”(2011) de la Oficina Regional
de Europa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el que, tras resaltar la importancia de invertir
en salud mental, se detallan lineas estratégicas de accién que los paises deben desplegar para mitigar los
efectos de la situacién actual de recesién y su incidencia sobre los programas y servicios de salud mental.

El referido informe constata cémo el incremento de la pobreza y los recortes en el gasto publico, expe-
rimentados en la Unién Europa desde el inicio de la crisis, en el afio 2007, han provocado un significativo
detrimento de la salud mental de su ciudadania; la evidencia cientifica ha puesto de manifiesto, ademas de
forma indubitada, que las personas que sufren recortes en sus ingresos y conflictos familiares presentan,
respecto a la poblaciéon en general, un riesgo significativamente mayor de padecer algun tipo de problema
de salud mental; la relacién entre crisis econdmica y salud mental es bidireccional, de tal modo que no so-
lamente la crisis tiene un efecto negativo en la salud, incluida la salud mental, sino que los problemas en
este ultimo ambito también tiene una repercusion grave en el desarrollo econémico de los paises europeos.

En lo que a Espana se refiere, los efectos de la recesion econdémica sobre la salud mental vienen siendo
objeto de iniciaticos estudios, que si bien aun ofrecen limitaciones en cuanto a la explotacion de sus resul-
tados, vienen a mostrar el aumento real de la prevalencia de los trastornos mentales de la poblacion como
consecuencia del nuevo escenario econdmico, con altisimas tasas de desempleo y correlativas dificultades
para el pago de las hipotecas y desahucios de viviendas.

En este sentido puede destacarse el llevado a cabo en el periodo de enero 2006-enero 2007 y en el
posterior de febrero 2010-abril de 2012 en el nivel primario de asistencia a nivel nacional, en los que se
viene a demostrar aumentos sustanciales en la frecuencia de estado de animo, ansiedad, somatomorfos y
trastornos relacionados con el alcohol, destacando los aumentos porcentuales para la depresion mayor y la
distemia, trastornos de la salud mental atribuidos a los riesgos combinados de la situacion de desempleo
y los impagos de hipotecas y desalojos de vivienda, hechos a los que se atribuyen la mayor parte de los
riesgos de la asistencia por depresiéon mayor.

Por otro lado, los distintos estudios de las tasas de mortalidad en Espafia demuestran la interrelacion
entre los suicidios y los ciclos econémicos, lo que vendria a sostener los iniciales signos del aumento de las
tasas de suicidio a partir de 2008 (5,56 por 100.000 frente a los 5,16 de 2007 entre menores de 65 afos).

Por otro lado el Libro Verde de la Comisién de las Comunidades Europeas (2005)"Mejorar la Salud Men-
tal de la Poblacién. Hacia una estrategia de la Unién Europea en materia de salud mental’, acertadamente
pone énfasis en los aspectos relativos a la dignidad de la persona enferma y a los costes que la enfermedad
puede suponer al sistema y la sociedad al afirmar que “sin salud mental no hay salud; para los ciudadanos
constituye el recurso que les permite desarrollar su potencial intelectual y emocional, asi como encontrar y
desempeniar su papel en la sociedad, la escuela y el trabajo; para las sociedades, la salud mental de sus
ciudadanos contribuye a la prosperidad, la solidaridad y la justicia social; en cambio, las enfermedades
mentales conllevan costes, pérdidas y cargas de diversa indole, tanto para los ciudadanos como para los
sistemas sociales”.
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Asi pues, llevar a cabo un analisis de la situacion de la atencion sanitaria y social de los enfermos menta-
les en Andalucia, desde la perspectiva del Defensor del Pueblo Andaluz, que es tanto como abordarlo en el
largo periodo de la reforma psiquiatrica llevada a cabo desde mediados de los 80 al de los 90, mediando el
periodo intermedio posterior de desarrollo de los recursos sanitarios y sociales hasta la simultanea eclosion
de la crisis econdmica y del desarrollo del sistema de la dependencia, lo que nos obliga a concluir con una
inevitable y desoladora impresion del futuro discurrir de los servicios sanitarios y sociales ante el envite que
la crisis econdmica (y politica, por qué no reconocerlo) viene ejerciendo sobre la totalidad de la economia y
de los servicios publicos. Esta “radiografia del instante” es la que, de alguna manera, queremos mostrar en
este documento, convencidos como estamos, que existen alternativas y esperanzas para que los logros alcan-
zados en nuestro Estado de Bienestar se mantengan, sin perjuicio de las mejoras que requiera su eficiencia.

El Defensor del Pueblo Andaluz en este informe, pretende hacer un recorrido por los distintos aspec-
tos conformadores de los sistemas sanitarios y sociales de la salud mental (especialmente el referido a la
dependencia en tanto que se ha convertido en la via ineludible de acceso a determinados servicios y pres-
taciones econdémicas), y finalmente exponer en un extenso apartado la distinta casuistica que nos traslada
la ciudadania, cuyas resoluciones nos sirven para concluir con las sugerencias y recomendaciones que
estimamos nos corresponde como Comisionado Parlamentario para garantizar los derechos fundamentales
de la ciudadania andaluza.
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2. ANTECEDENTES: LA REFORMA PSIQUIATRICA

2.1 LA COMISION MINISTERIAL PARA LA REFORMA PSIQUIATRICA (1983-1985)

En Espanfia, histéricamente, la asistencia a la salud mental ha ido ligada a la “beneficencia”, en base
al Decreto de 9 de febrero de 1925 en el que se atribuia su responsabilidad a las Corporaciones Locales,
ambito en el que también coincidian las instituciones religiosas.

Cabe sefnalar como antecedente de la denominada reforma psiquiatrica que ya durante la transicion
democratica espafiola (1976-1979), e incluso antes, en los ultimos afios de la dictadura, al impulso del
cambio democratizador se sumo otro que promovia el cambio o reforma de los servicios de salud men-
tal, en el confluyeron movimientos internos y externos al estrictamente sanitario como también una parte
significativa de los profesionales sanitarios contrarios a la institucionalizacién que dominaba en aquellos
afnos en Espafa.

Tras una inicial reforma de la atencion primaria (con la jerarquizacion de este nivel en 1982) y una sustan-
cial reforma del Cddigo Civil en 1983, mediante Orden Ministerial de 27 de julio de 1983 se crea la Comisién
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica, iniciativa adoptada por el recordado Ministro Ernest Lluch, comision
que en abril de 1985 elabora y publica el Informe denominado “Documento General y Recomendaciones
para la Reforma Psiquiatrica y la Atencion a la Salud Mental”, el cual pivotaba sobre tres ejes: el primero
proponiendo un nuevo modelo de atencién a la salud mental orientado hacia la comunidad, integrado y en-
marcado en una nueva organizacion de la sanidad que tuviera en cuenta el compromiso territorial a efectos
de la planificacion y la gestion, con una dptica preventiva, comunitaria y de salud publica y con la conside-
racion del nuevo papel de la atencién primaria de salud en el conjunto de la atencién sanitaria; el segundo
lo constituian las recomendaciones para la reforma, y el tercero, explicitando el compromiso de vincular el
desarrollo de las mismas al proceso global de reforma sanitaria.

Asi pues, la reforma adoptaba como punto de partida la transformacién de los hospitales psiquiatricos a
la par que el desarrollo de recursos alternativos sanitarios y de apoyo sociolaboral, poniendo énfasis en el
abordaje prioritario de ciertos colectivos como son la infancia y la poblacién anciana, reclusos en centros
penitenciarios y personas con trastornos psiquicos desencadenados por el uso de sustancias adictivas.

Por otro lado, la Comision proponia desarrollar instrumentos técnicos y de apoyo para una correcta im-
plementacion y evaluacion de las reformas:

» Un sistema de registro de informacion sanitaria.

» Programas de desarrollo y cualificacion de los recursos humanos.

* Normas de acreditacion de unidades y centros.

Finalmente la Comision realizaba las siguientes recomendaciones y propuestas:

* El reconocimiento de los derechos civiles de la persona con enfermedad mental.

« El reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria.

* El reconocimiento del derecho de las personas en cumplimiento de causa penal a recibir atencién psi-
quiatrica.
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El documento atribuia a la Administracion Publica la responsabilidad para promover la plena integracion
de la salud mental en la asistencia sanitaria general, documento asumido publicamente por el Ministro de
Sanidad Ernst Lluch, y principio tomado como referencia por la Ley general de Sanidad aprobada un afno
después.

Cabe sefalar que este proceso de estudio y elaboracion del informe se inserta en el proceso de iniciativa
legislativa y de tramitacion parlamentaria de la ley General de Sanidad, que finalmente es aprobada como
Ley de 25 de abril de 1986.

2.2 EL DESARROLLO DE LA REFORMA PSIQUIATRICA EN ANDALUCIA

2.2.1 Etapa inicial: Instituto Andaluz de Salud Mental (IASAM): 1984-1990

Con anterioridad a la publicacion del citado Informe de la Comisién, se habia producido la transferencia
de competencias sanitarias a la Junta de Andalucia, por lo que el punto de partida de la asistencia psiquia-
trica en Andalucia lo conformaba 69 consultas de neuropsiquiatria de la Seguridad Social (en principio no
jerarquizadas y con una dedicacion de dos horas y media diarias) y 8 hospitales psiquiatricos dependientes
de las Diputaciones Provinciales, y ello en un contexto de ausencia de un modelo psiquiatrico de atenciéon
y sin datos estadisticos que permitieran analizar la problematica ni, por tanto, ponderar las decisiones. Asi
pues, la Seguridad Social (INSALUD) asumia de forma insuficiente la asistencia ambulatoria y se resistia a
asumir la hospitalizacion psiquiatrica, que ancestralmente venia dispensando las Diputaciones Provinciales,
con caracter benéfico y en instituciones manicomiales, o lo que es lo mismo, asumiendo las patologias le-
ves en el sistema de Seguridad Social y dejando en manos de la Beneficencia local los casos mas graves
y cronicos.

En este sentido, la situacién adolecia de una elevada descoordinacion entre las distintas Administraciones
Publicas con responsabilidad sobre dicha asistencia, a saber:

— Las Diputaciones Provinciales.

— La Red de Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social de Andalucia (RASSSA)

— La Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA)

— Los Hospitales Clinicos Universitarios.

— El Instituto Social de la Marina.

La primera decisiéon del Gobierno autonémico, en este contexto (que se suma a la reforma mas general de
la Atencién Primaria), se acomete iniciando la reforma psiquiatrica a través de la creacion de un organismo
autébnoma que aglutinara a las dos Administraciones con mayor responsabilidad y recursos, las Administra-
cidn sanitaria autondmica y las Diputaciones Provinciales en el Instituto Andaluz de Salud Mental (IASAM),
mediante la ley de creacion del IASAM, Ley 9/1984, de 3 de julio.

Los objetivos generales del IASAM, que se plantearon con un limite temporal, eran:

Pag. 13



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

— Unificar el conjunto de recursos sanitarios para la atencién a los problemas de salud mental.

— Introducir elementos progresivamente mas complejos y ajustados de planificacion y programacion de las
actuaciones (en la medida en que se pudiera hacer un diagndéstico mas exacto de la situacién de atencion
y necesidades, imposible de realizar en los inicios, por la lamentable falta de datos).

— Modificar la estructura de servicios sustituyendo al Hospital Psiquiatrico por una red diversificada, de
cobertura general para la ciudadania, articulada en niveles de especializacion, con base comunitaria e inte-
grada en la red general del Servicio de Salud Autonémico

— Incrementar el numero, diversidad y cualificacion de los profesionales.

Las infraestructuras con que se parte en este inicio reformista son las siguientes:

— 69 Consultas de neuropsiquiatria, con una atencion facultativa ambulatoria de 2,5 horas/dia.

— 8 Hospitales psiquiatricos, los tradicionales manicomios, edificios con una infraestructura y equipamientos
insuficientes y deteriorados, con recursos humanos insuficientes y escasamente cualificados, que aglutinaban
un total aproximado de 4000 camas, la mayoria ocupadas por pacientes crénicos de larga estancia y escasa
capacidad operativa.

— 8 Centros de Higiene Mental dependientes del organismo AISNA.

— 2 Hospitales Universitarios como camas psiquiatricas (agudos).

Servicios psiquiatricos en Andalucia en 1984

PROVINCIA 'Z'ﬁlf:]i_q;;a;é;‘gg')- ;‘:‘-ﬁf%'gig;g;’)- Cons. Neuropsq. AISNA
Almeria 1 (400) — 1
Cadiz 1(650) — 2
Cérdoba 1(550) — 1
Granada 1(320) — 10 2
Huelva 1(250) — 1
Jaén 1(500) — 1
Malaga 1 (450) 3 (900) 1 2
Sevilla 1(1200) 1(100) 17 2
Andalucia 8 (4290) 4 (1000) 69 12

Otros recursos existentes derivados de los procesos de transformacion iniciados antes de esta etapa o con
los que contaban otras instituciones como la Universidad se concretaban en 20 Equipos de Salud Mental, 2
Unidades de Salud Mental Infantil, 1 Hospital de Dia y 4 Unidades de Psiquiatria situadas en Hospitales Ge-
nerales con 144 camas de corta estancia. Evidentemente la institucién mas importante y con mas hegemonia,
la constituian sin duda los Hospitales Psiquiatricos, “cuya oferta asistencia” incluia, casi exclusivamente, la
atencion asilar de pacientes con trastornos mentales graves e importantes carencias sociales.

En cuanto a los recursos humanos que atendian esta diversa red en 1985 (para una poblacién de co-
bertura de cerca de 6,8 millones de habitantes), claramente insuficientes en su cuantia y cualificacién, eran
los siguientes:
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Personal adscrito a los servicios psiquiatricos publicos en Andalucia. 1984

Categ. Profes. Diputaciones Universidad AISNA RASSSA Total
Psiquiatras* 112 30 21 83 246
Psicologos 19 1 12 — 32
Trab. Sociales 33 1 7 — 41
ATS/DUE 95 15 7 — 117
Auxiliares 1198 20 — — 1218
Otros** 589 3 9 — 618
TOTALES 2046 70 56 80 2255

* Plazas de Psiquiatria, sin correspondencia con efectivos reales.
** Incluyendo personal de Servicios Generales.

De lo anterior cabe deducir la escasa presencia de facultativos, anecdética en lo que a psicologos se refiere.

Por ultimo, en cuanto a los pacientes hospitalizados en 1985 (enero) alcanzaba un total superior a los
3.200, correspondiendo 2.800 a pacientes de larga estancia (mas de 6 meses, desde el ultimo ingreso) y
casi 500 a corta estancia (menos de 6 meses) con la siguiente distribucion diagnostica:

Este breve, pero intenso periodo, en el que confluye a esta reforma psiquiatrica, la del nivel de atencién
primaria, ofrece la doble particularidad de la creacion del organismo Servicio Andaluz de Salud (SAS) por
Ley de 6 de mayo de 1986, y el organismo Instituto Andaluz de Servicios Sociales (IASSS) por Ley 2/1988,
de 4 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia, organismo que ulteriormente queda adscrito a partir de 1990
a la nueva Consejeria de Asuntos Sociales (creada por Decreto del Presidente 223/90, de 27 de julio).

En esta fase del proceso, pues, se comienza a disefar y poner en practica el modelo comunitario, cuyo
objetivo fundamental era desmantelar el anterior modelo de exclusiéon manicomial (que se desarrollara pau-
latinamente a lo largo de la década siguiente, con el cierre ultimo y definitivo del Psiquiatrico de Miraflores
de Sevilla en el afio 2000), y paralelamente la creacion e implantacién de un conjunto de dispositivos mul-
tidisciplinares: los Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD), en coordinacién con los equipo del nivel
primario (EBAP), las Unidades de hospitalizacion (USMHG), las Unidades de Salud Mental Infantil (USMIJ)
y las Unidades de Rehabilitacion de Area (URA). Como “dispositivos experimentales” se disefian las Comu-
nidades Terapéuticas (CT), los Hospitales de Dia (HD) y las Unidades de docencia y psicoterapia, conjunto
de dispositivos que se regulan en el Decreto 338/1988, de 20 de diciembre.

Al final de este periodo, el nuevo panorama de la Salud Mental en Andalucia queda conformado en el afio 1990
con 58 ESMD, 9 USMHG (Persistiendo 8 unidades temporales en Hospitales Psiquiatricos transferidos), 7 USMI,
1 HD y 1 Unidad de docencia y psicoterapia.

En cuanto a los recursos humanos se produjo un significativo incremento de las categorias que evidenciaban
mayor carencia: de 32 (1986) Psicologos se paso6 184 (1990) y de 246 (1986) se paso a 315 psiquiatras (1990).

Por ultimo, para la llevanza de una correcta planificacion, se cre6 el Sistema de Indicadores de Salud
Mental de Andalucia (SISMA), instrumento que permitié conocer mejor la demanda y la actividad asistencial
del nuevo sistema de salud mental.
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2.2.2 Etapa de desarrollo y consolidacion: SAS — FAISEM (1991-2007)

Una vez concluida la primera fase de la reforma, el documento técnico promovido por el SAS “Plan An-
daluz de Salud, area de analisis preferente num. 1. Salud Mental’, de junio de 1991, marca el objetivo de
dotar el sistema de una red de recursos sanitarios alternativos en un periodo de cuatro afios, proponiendo
una serie de medidas que se concretan en:

— Ampliacion de los dispositivos de salud mental de distrito, habilitando la posibilidad de que en estos se
desarrollen programas de dia.

— Apertura de unidades hospitalarias de salud mental en diversos hospitales asi como la remodelacién
de los existentes.

— Apertura de unidades de rehabilitacion de area (8).

— Apertura de comunidades terapéuticas (5).

Esta etapa, que se inicia con el cierre paulatino de los Hospitales Psiquiatricos a lo largo de esta déca-
da, la desaparicion del organismo IASAM (1990) y la integracion de todos los recursos sanitarios en una
Unica red publica de salud mental, se desarrolla en largo recorrido hasta su finalizaciéon con la conclusion
del | PISMA (2003-2007), en el que se suceden eventos tan destacados como la creacion de la fundacion
publica FAISEM (1993) como red de servicios sociales especificos para pacientes mentales (con trastornos
graves), y a partir de dicho momento el progresivo desarrollo por ambas instituciones (SAS y FAISEM) de
los distintos programas y recursos que le son propios en sus respectivos ambitos competenciales, cuya cul-
minacion podemos situarla en final de la vigencia del | PISMA en 2007, coincidiendo con la entrada en vigor
del Sistema Andaluz de Atencién a la Dependencia (SAAD) que crea la denominada Ley de Dependencia
(Ley 39/2006, de 14 de diciembre).

Hay también otros eventos, no menores, en dicho periodo, como son la creacién de la Consejeria de
Asuntos Sociales en 1990, segregandose los servicios sociales de la unificacion administrativa de la pre-
cedente Consejeria de Salud y Servicios Sociales y la emergencia de los movimientos asociativos en este
sector, fundamentalmente de familiares y allegados de los pacientes.

En primer lugar, tras la desapariciéon del IASAM vy la integracion de sus servicios administrativos en los
centrales del SAS, como oficina del Programa de Salud Mental de Andalucia, se inicia un periodo que podemos
situar en la década 1991-2000, en cuyos primeros afos se demuestra la inviabilidad que por la Consejeria
de Asuntos Sociales se asuma a través de sus servicios sociales especializados los mas especificos que
se precisan para el colectivo de enfermos mentales, especialmente los resultantes del ultimo periodo de
desinstitucionalizacion, es decir, aquellos pacientes de externalizaciéon mas dificil, al tratarse de personas,
en su mayoria, con diagndstico de psicosis muy residuales, gran deterioro y muy limitada funcionalidad, para
los que se carecia de recursos para su acogimiento en la comunidad. Dichos pacientes, en su mayoria, a
lo largo de los primeros afios de los 90 fueron progresivamente trasladados a las escasas Comunidades
terapéuticas que en dicho periodo fueron puestas en funcionamiento (7 y con muy escasas dotaciones de
personal) ), lo que unido a la practica ausencia de servicios sociales especificos (salvo los puestos en marcha
por Faisem a partir de 1994), ocasiond cierto estancamiento en el desarrollo del proceso y no poca confusion
en la articulacion del sistema y de los pacientes y familiares afectados, circunstancia que se traslado a las
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quejas de la ciudadania ante esta Institucion, y cuya reflexion realizamos en la Queja 95/ 3096 (que tratamos
en el apartado XXX de este informe).

Este periodo, que se inicia con ciertos sintomas de freno en el desarrollo del modelo comunitario, tras la
creacion de FAISEM adquiere un nuevo impulso como lo demuestra cuantitativamente los recursos desple-
gados por esta entidad en dicho periodo, al concluir al final con un incremento de 64 pisos (partiendo con
9 pisos iniciales), 17 casas-hogar, 46 residencias y 7 pensiones conveniadas, 86 talleres ocupacionales, 97
cursos de formacioén profesional, 8 empresas sociales y 17 clubes sociales, un esfuerzo cuantitativo que
no desmerece el cualitativo: enriquecimiento del abordaje comunitario, al disponer de soportes de apoyo al
empleo, emergencia de un nuevo dispositivo a interactuar con los servicios sociales comunitarios, especiali-
zados y especificos de salud mental, mejora de la continuidad con la colaboracién de los servicios de salud
mental de referencia, etc.

Por otro lado los incrementos de demanda asistencial en la referida década no favorecieron la consolida-
cion del sistema como lo demuestran los incrementos superiores al 25%, 70% y 55% en los niveles de los
equipos de salud mental comunitaria, hospitalizacion psiquiatrica y unidades de salud mental infanto-juvenil,
respectivamente.

A la complejidad de la integracion de las estructuras de salud mental en las del sistema sanitario ge-
neral, se afiadia la de los colectivos profesionales traspasados del ambito local (funcionarios y laborales)
al ambito autonémico, a los que se les paralelamente se les ofertd un tercer régimen juridico (régimen
estatutario de la Seguridad Social) a la vez que la homologacion profesional (Acuerdo de Consejo de
Gobierno de 2 de agosto de 1988 y Decreto 127/1990, de 2 de mayo, de traspasos de competencias, fun-
ciones y servicios, asi como diversas Ordenes de 1998, 1990, 1993 y 1995 sobre régimen de integracién
del personal traspasado).

Finalmente el periodo restante de esta etapa, que situamos entre los afios 2001 y 2007, se caracteriza
por el cierre definitivo del ultimo Hospital Psiquiatrico, el Miraflores de Sevilla y la constatable evidencia
de la carencia de recursos suficientes para atender la demanda (especialmente en relacién a los trastor-
nos mentales graves), en primer lugar por las altas tasa de incremento de esta como por la desviacion
sufrida en este largo periodo de las previsiones realizadas en 1984, en la cuantificacidén de los recursos
en el nuevo modelo, momento en que la emergencia de los movimientos sociales y sus descontento
sobre la evolucién del desarrollo del proceso, al que se suman buena parte de los profesionales mas
comprometidos con el nuevo modelo (el informe sobre la Salud Mental en Andalucia de la Asociacion
Andaluza de Neuropsiquiatria de 2003 es claro exponente de este contexto) y la propia Administracion
sanitaria, que a partir de dicho momento consideré conveniente introducir la planificacién (con objetivos
e indicadores) en la salud mental.

La década del 2000 comienza con las estrategias plasmadas en un Primer Plan de Calidad con preten-
sion transformadora del su sistema sanitario publico, en el seno del cual se introducen dos objetivos que
van a tener su particular desarrollo en los servicios de salud mental de los afios siguientes, como son la
atencién por Procesos Asistenciales Integrados (PAI) y la organizacion de los servicios basado en Unidades
de Gestion Clinica (UGC), con un fuerte impacto en la salud mental, que se materializa en este periodo
en los PAI Ansiedad, Depresiéon y Somatizaciones (2002), Trastornos de la Conducta Alimentaria (2003) y
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Trastorno Mental Grave (2006), asi como con la aprobacién, a comienzo de 2004, del Primer Plan Integral de
Salud Mental 2003-2007 (I PISMA), sobre el que tratamos en el apartado correspondiente a la planificacion
y evaluacioén de la salud mental.

Este | PISMA supone un nuevo impulso de la Salud Mental en el nuevo contexto del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA), en cuyas lineas maestras se incorpora, en lo que se refiere a la gestion asis-
tencial, las novedades que suponen los Procesos Asistenciales Integrados (PAIl), y el modelo de gestion
mediante Unidades de Gestién Clinica (UGC), asi como la puesta en marcha de la atencion sociosanitaria
que representa la fundacion publica FAISEM.

Finalmente cabe sefialar respecto a este periodo, que el afio 2005 fue declarado por el Parlamento y Go-
bierno autonémico como “Afio de la Salud Mental’, con el que de alguna manera se queria visualizar este
nuevo impulso de la politica sanitaria en la salud mental.

2.2.3 Etapa actual: Dependencia: 2008-2012

A pesar de la brevedad de este periodo, se producen en él una serie de acontecimientos que, sin duda,
marcaran el devenir de los Sistemas de Salud Mental, Servicios Sociales y Dependencia, cuyo futuro inme-
diato no nos atrevemos a barruntar, eventos que destacamos en los siguientes:

— El primero se refiere a la publicacion del Proceso Asistencial Integrado sobre Trastorno Mental Grave
(2006), cuya implementacion se produce a lo largo de este breve periodo. Este proceso, al margen de su-
poner un reconocimiento explicito de la importancia que este tipo de cuadros tiene en la clinica, plantea la
necesidad de un abordaje integral, coordinado y basado en procedimientos respaldados por la evidencia cien-
tifica. Un dato adicional a mencionar es que en este documento se menciona la necesidad de crear equipos
0 programas que puedan realizar funciones de seguimiento y apoyo continuado a pacientes con conductas
disruptivas y en situacion de aislamiento social, abandono y baja adherencia al tratamiento, basados en el
modelo funcional de Tratamiento Asertivo en la Comunidad (TAC).

— El segundo tiene que ver con la aprobacién del Decreto 77/2008 de 4 de marzo, de ordenacién adminis-
trativa y funcional de los Servicios de Salud Mental en el ambito del SAS (derogando el anterior de 1988, cuya
vigencia se mantuvo durante dos décadas), norma que organiza los dispositivos de Salud mental conforme
al modelo de Unidades de Gestion Clinica a la vez que ratifica la adscripcion funcional y organizativa plena
del conjunto de dispositivos y equipos profesionales al nivele especializado, sin perjuicio de la cooperacion
funcional con el nivel primario de atencion.

— La aprobacion del segundo Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012 (proximo a finalizar),
planificacién en la que se produce una amplia participaciéon de los profesionales y movimientos asociativos
del sector y cuya evaluaciéon se abordara en los meses venideros.

— La entrada en vigor (el 1.1.2007) de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promociéon de la Autono-
mia Personal y Atencién a la Dependencia, incorporando un conjunto de prestaciones y servicios de fuerte
impacto en la financiacion y organizacion de los servicios sociosanitarios, y por tanto en el espacio de los
programas domiciliarios de Faisem.
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— Por ultimo, la brusca aparicién de una brutal y persistente crisis econémica y de las finanzas publicas,
de profunda afectacion a la totalidad del sector publico (como el privado), con drasticas reducciones en los
presupuestos de los servicios publicos y, por tanto, con restricciones de los derechos sociales (sanidad,
educacion, dependencia, etc.) a golpe de una cadena de reales decretos-leyes en el periodo 2010-2012
(s6lo en el afio 2012 una veintena larga de estas normas jalonan las medidas urgentes relacionadas con la
crisis economica y las politicas restrictivas).

Todos y cada uno de estos aspectos se muestran en estos Ultimos afos, siendo pues la crisis econdmica
y de las finanzas y la emergencia del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), los que
estan marcando la pauta en el Sistema de Salud Mental, y ello a pesar de que Andalucia destaca como una
Autonomia en la que se viene desplegando favorablemente el nuevo sistema, que si permitieron barruntar
una importante financiacion y reforzamiento del sistema de servicios sociales generales, publicos y privados
concertados, como los especificos de FAISEM. Pero lo cierto es que las fuertes reducciones presupuestarias
y demoras en las transferencias estan situando en una situaciéon de colapso al sector de la dependencia
(ayuda a domicilio, servicios residenciales, etc.).

2.2.4 Resultados del Proceso de Reforma

Los resultados de la reforma psiquiatrica al dia de hoy muestran una gran diversidad en cada una de las
Comunidades Auténomas, estando aun pendiente el estudio que evalle el resultado del mismo, no solo en
los aspectos cuantitativos y cualitativos de los dispositivos sanitarios, sociosanitarios y sociales, sino tam-
bién los otros aspectos que inciden en el caracter integral de la atencidon (empleo, proteccion juridica, etc.).
Carecemos de un referente que nos permita calibrar como “6ptimo” el nivel de desarrollo de todos y cada
uno de los programas y recursos, para en funcion del mismo, valorar el grado de adecuacion de la atencion
mental a los postulados de la Ley General de Sanidad.

El Informe SESPAS 2002 hace hincapié en las caracteristicas comunes que atribuye a la mayoria de las
reformas psiquiatricas o “psiquiatria comunitaria” puestas en marcha en el ambito occidental, al afirmar que:

“a) La reforma psiquiatrica parte de la obsolescencia del sistema de salud mental, anclado en modelos
del siglo XIX, con los mismos servicios institucionales de entonces y con inversiones muy por debajo de las
necesidades reales de esta poblacion. Asi, el proceso de reforma psiquiatrica no implicé en realidad la sus-
titucién de unos servicios por otros, sino la creacion de unos servicios comunitarios imprescindibles donde
antes no los habia. Si este proceso ha venido acompariado del cierre completo o de la transformacién de
los hospitales psiquiatricos es en realidad secundario al hecho nuclear: creacion de un sistema comunitario
de salud mental.

b) La reforma se ha caracterizado por un predominio de modelos tedricos sobre los empiricos, y el pro-
ceso ha llevado implicita una fuerte carga ideolégica.

¢) El proceso ha carecido de una secuencia lI6gica de planificacion temporal. Asi, se ha procedido al cierre
de los servicios residenciales hospitalarios antes de la implantacion plena de una red asistencial comunitaria
alternativa.
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d) El modelo de reforma se ha centrado, en el ambito internacional, en un subgrupo restringido de pacien-
tes —pacientes psicoticos institucionalizados— que no es representativo de los enfermos mentales ni refleja las
necesidades o las demandas de los enfermos mentales graves (por ejemplo, trastornos graves de personalidad,
trastornos afectivos, retraso mental o drogodependencias). De hecho, los servicios para el subgrupo de pa-
cientes psicoticos cronicos desinstitucionalizados no cubren si quiera las necesidades de los nuevos crénicos.

e) El proceso se ha acompanado del trasvase de la responsabilidad de una parte sustancial de la atencion
desde el sector sanitario publico a otros sectores sin una dotacién adecuada de recursos o un estudio de
los costes y de la carga asociada desde una perspectiva de la sociedad (...).

f) Ha faltado una evaluacién sistematica de resultados.”

Por otro lado, el “Informe de situacién de Salud Mental’ elaborado por el Observatorio del Sistema Na-
cional de Salud (2002), ofrece la particular perspectiva Ministerial sobre el proceso de reforma afirmando:

“El proceso de reforma, que ha afectado profundamente en las dos ultimas décadas al sistema de presta-
cion de servicios en el campo de la salud mental, ha seguido un ritmo desigual en las distintas Comunidades
en funcién, entre otros factores, por un lado de la disponibilidad de alternativas a la institucionalizacién del
paciente, y por otro lado, de servicios de rehabilitacion y reinserciéon socio-laboral.

El esquema basico de la prestacion de salud mental se articula a través de una red que tiene su eje en
el Centro de Salud Mental. Este Centro, posiblemente por las reticencias que genera el paciente psiquiatri-
co, se ha constituido frecuentemente al margen de los Centros de Salud, de tal modo que la red de salud
mental es una red especial, débilmente integrada en la red sanitaria general, con excepcion de las unidades
de hospitalizacion de corta estancia de los hospitales generales. La red de Centros de Salud Mental, con
caracter general, se ha desarrollado de tal manera que se puede considerar aceptable su accesibilidad a
los usuarios desde el punto de vista de su distribucion territorial. Sin embargo, adolece en muchos casos
todavia de un adecuado ratio de profesionales.

La evidente constatacion de los cambios realizados en la desinstitucionalizacion de los pacientes no impide
observar que todavia, en algunas Comunidades, no se ha producido la separacién, bien que coordinada,
entre las funciones de atencién especifica a la salud mental y las ligadas a las necesidades residenciales
y sociales de los pacientes. En definitiva se echa en falta una mayor clarificacion del espacio sociosanitario
en relacién con la problematica especifica de los pacientes con necesidades cronicas de atencion a su sa-
lud mental, simultdneamente con necesidades de servicios sociales de apoyo a sus carencias en el orden
familiar, social y/o laboral.

Tras la primera fase de desarrollo del esquema comunitario de atencién a la salud mental, y algunos
casos sin que se haya completado la dotacién basica, se ha asistido los ultimos afios a la puesta en funcio-
namiento de determinadas unidades especializadas en problemas de salud mental que requieren el concurso
de otros especialistas (unidades infanto-juveniles, de trastornos de la conducta alimentaria, psicogeriatricas,
efc...) que han venido a afiadirse a las ya mas tradicionales de alcoholismo y drogodependencias, poniendo
en evidencia la necesidad de una integracion mas estrecha entre la red de salud mental y la res sanitaria
general, en aras a evitar la duplicacion de esfuerzos y recursos.

Se constata una gran diversidad en los sistemas de obtencion, registro y evaluacién de la informacion,
aunque dentro de esta diversidad se observa el predominio de los sistemas basados en fuentes tradiciona-
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les de agregacion de la informacion, con relativa escasa presencia de sistemas automaticos de recogida,
seleccion y puesta a disposicion de unidades de analisis de los datos brutos referidos a la demanda y a la
atencioén asistencial, asi como a la gestion del proceso. Estas carencias dificultan el conocimiento adecuado
de la realidad de la demanda, asi como de la respuesta de los sistemas, y por otro lado, la diversidad dificulta
seriamente la comparabilidad de las distintas soluciones adoptadas ante las mismas necesidades y problemas.

Se constata la practica ausencia de cartera de servicios en materia de salud mental, aunque algunas
Comunidades manifiestan su intencion de elaborarlas en sus planes, lo que constituye otro elemento que
impide la necesaria transparencia en las relaciones del sistema de salud mental con sus usuarios.

Se observa una gran variacién en los programas o proyectos piloto puestos en marcha en cada Comu-
nidad. {(...)

Por ditimo, se hace obligado destacar que es una observacion bastante generalizada, la carencia relativa
de recursos en alguno de los elementos de la red de salud mental en practicamente todas las Comunidades,
aunque en algunas de ellas se acompana de un desajuste de recursos entre diferentes dispositivos de la red,
revelando las dificultades que conlleva una adecuaciéon de los recursos, por un lado a las disponibilidades de
la Comunidad y, por otro, a la evolucion de la demanda y de los criterios de calidad asistencial.”

Otra vision mas cercana nos la ofrece el dato actual de las hospitalizaciones en los Hospitales Genera-
les, uno de los objetivos prioritarios de la reforma que solo parcialmente se ha logrado, y solo en el ambito
autondmico de Andalucia, Asturias y Navarra puede afirmarse que ha culminado con el cierre total de las
instituciones manicomiales en estas. En este sentido el estudio realizado recientemente por la fundacion
andaluza FAISEM en su documento “Soporte para la ciudadania’(2012) expone con rotundidad esta insufi-
ciencia del proceso en el conjunto espariol al afirmar que “En el tema de los Hospitales Psiquiatricos, lejos
de la creencia comun de que han desaparecido quedan,..., cerca de 10.000 camas situadas fuera de los
Hospitales Generales, camas a las que habria que anadir las que han dejado de considerarse “sanitarias”
por haberse transferido a los Servicios Sociales, sin modificar su situacion ni su régimen de funcionamiento.
Ello significa que permanecen en instituciones monograficas, se llamen o no todavia “hospitales Psiquiatri-
cos”, no menos de la mitad de las camas que habia en dichas instituciones en 1985 (algo mas de 30.000).
Se incluyen aqui el 90% de las camas de larga estancia, pero también el 42% de las de corta estancia (la
mitad de ellas en instituciones publicas. En la mayoria de las Comunidades los Hospitales Psiquiatricos
siguen siendo, por tanto, un elemento de peso en la atencioén a la salud mental, produciéndose anualmente
en ellos mas del 25% del total de ingresos de corta estancia, contraviniendo asi lo establecido en la propia
Ley General de Sanidad”.

En lo que a Andalucia se refiere, la reforma psiquiatrica tuvo un destacado impulso por parte de las au-
toridades publicas (con homogeneidad politica en la Administraciéon autondmica y provincial) y en un amplio
sector profesional, lo que a la postre facilité el liderazgo conjunto en el seno del nuevo organismo IASAM,
procediéndose a la desinstitucionalizacién en la totalidad de los hospitales psiquiatricos provinciales y res-
pecto a la totalidad de sus usuarios, tanto de las personas afectadas por trastornos mentales que pasaron
a ser atendidas en la nueva y reformada red de salud mental, sino también de los otros grupos alli institu-
cionalizados: las personas con discapacidad intelectual y las personas mayores (con mas de 65 afios), que
pasaron a ser derivados en su atencion a los Servicios Sociales especificos.
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El proceso de desinstitucionalizacion, que culminé con el cierre de los ocho Hospitales Psiquiatricos a lo
largo de los 90 no estuvo exento de complicaciones, pues, en resumidas cuentas, se trataba de reubicar a
los 2.800 residentes existentes en 1985, en los dispositivos alternativos existentes (especialmente respecto
a los colectivos con discapacidad intelectual y mayores) y progresivamente los enfermos mentales (funda-
mentalmente esquizofrénicos) en los de nueva creacion, inicialmente en la red de salud mental, a los que
se sumaron posteriormente los recursos de Faisem.

En la actualidad los Hospitales Psiquiatricos integrados en la red publica de salud mental en Andalucia
lo conforman 3 hospitales privados en la provincia de Malaga (con alrededor de 850 camas) y un hospital
publico estatal dependiente de la Direccién General de Instituciones Penitenciarias, el Hospital Psiquiatrico
Penitenciario de Sevilla (con alrededor de 150 camas), hospitales todos ellos de cobertura nacional y con
un alto porcentaje de residentes de fuera de Andalucia.
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3. EL MODELO COMUNITARIO DE ATENCION

El modelo de salud mental comunitaria se fundamenta en una forma de concebir los procesos de asis-
tencia a la enfermedad mental entrelazando lo terapéutico en el contexto del entorno individual, familiar y
social que rodea al enfermo.

En Espafa el modelo de psiquiatria comunitaria, sigue las pautas del modelo disefiado por la OMS, al
que se acoge la Ley General de Sanidad de 1986 siguiendo las recomendaciones vertidas en el informe de
la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1985), modelo que siguiendo el desglose definido en el
documento relativo a “Estrategia en Salud Mental del SNS”(2007), responde a los siguientes principios basicos:

Autonomia, entendida como la capacidad del servicio para respetar y promover la independencia y la auto-
suficiencia de las personas, fomentando las intervenciones terapéuticas y los escenarios asistenciales menos
restrictivos de la libertad, mejorando la autosuficiencia para vivir en la comunidad como los aspectos positivos
y los recursos personales del paciente en orden a la integraciéon de estos en las redes y dispositivos naturales
de la comunidad en la que residen, a la vez que promoviendo el apoyo a personas cuidadoras para coadyuvar
a su sobrecarga y, finalmente, promover la lucha contra el estigma, la discriminacion y la marginacion.

Continuidad, entendida como la capacidad de la red asistencial para proporcionar tratamiento, rehabilitacion,
cuidados y apoyo, ininterrumpidamente a lo largo de la vida (continuidad longitudinal) y coherentemente, entre
los servicios que la componen (continuidad transversal), fomentando la atencion multidisciplinar, implantando
«Planes Individuales de Atencion», procedimientos de seguimiento comunitario-asertivo y gestionando la
asistencia por «procesos de atencién».

Accesibilidad, entendida como la capacidad de un servicio para prestar asistencia al paciente y a sus
familiares cuando y donde la necesiten, a través del acercamiento de los recursos a los lugares de resi-
dencia, con especial consideracion a los nucleos rurales, ampliando los horarios de atencién y facilitando
las consultas telefonicas y/o las relacionadas con las nuevas tecnologias, asi como las visitas a domicilio y
reduciendo los tiempos de espera.

Comprensividad, favoreciendo la implantacién de la red de dispositivos basicos de un servicio en cada
area sanitaria (sin perjuicio de que la atencion a algunos trastornos de muy baja prevalencia/ elevada gra-
vedad pueda centralizarse en unidades de referencia comunes a varias areas sanitaria, desplegando una
atencion diversificada en sus prestaciones y en los escenarios asistenciales, incorporando la rehabilitacion
como una actividad terapéutica sanitaria.

Equidad, relativa a la distribucion adecuada y proporcionada de los recursos sanitarios y sociales, ade-
cuada en calidad y proporcionada en cantidad, a las necesidades de la poblacién de acuerdo con criterios
objetivos. Este principio puede ponerse en practica aplicando medidas como las siguientes:

Recuperacién personal, que referido a un trastorno mental grave implica la promocion de dos procesos
paralelos y complementarios, el primero, el que tiene que ver con los aspectos clinicos del trastorno y supo-
ne la recuperacion de la salud en sentido estricto, y el segundo es un proceso de cambio y de crecimiento
personal y autonomia, orientado a superar los efectos negativos para el desarrollo personal que, en muchos
casos, tienen los trastornos mentales. Se trata, pues, de retomar el propio curso vital y recuperar al maximo
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las propias capacidades como individuo y como ciudadano. Este principio requiere poner en practica medi-
das como: comprometiendo a la organizacion asistencial y a los profesionales en sus actitudes a favor de
este principio de recuperacién personal, fomentando medidas de apoyo a las asociaciones de enfermos y
sus familiares, asi como su participacion en los procesos de calidad junto a los profesionales, reduciendo la
aplicacion de medidas restrictivas y/o coercitivas, etc.

Responsabilizacion, entendida como el reconocimiento por parte de las instituciones sanitarias de su
responsabilidad frente a los pacientes, sus familiares y la comunidad, compromiso que conlleva promover
la transparencia en la gestion de los servicios sanitarios, mediante el establecimiento de criterios explicitos
y transparentes de prioridades, publicidad de la cartera de servicios y prestaciones en salud mental y esta-
blecimiento de cauces adecuados para tramitar las quejas y darles respuesta.

Calidad, entendida como el uso constante de los mejores conocimientos probados y de evidencia cientifica
disponibles, en orden a la consecucion de los mejores resultados posibles sobre la salud del enfermo, en
orden a preservar la dignidad de las personas con enfermedades mentales, proveer cuidados orientados a
minimizar el impacto de la enfermedad y mejorar su calidad de vida y emplear intervenciones que capaciten
a las personas con trastornos mentales a manejar su discapacidad por si mismas.

En Andalucia, la apuesta por una psiquiatria de base comunitaria fue una decidida apuesta desde un
primer momento, apuesta que a pesar de las dificultades y fluctuaciones a que se ha visto sometida en estas
casi tres décadas (1984-2013), aun se percibe el decidido protagonismo que dicho modelo comunitario tiene
tanto en el ambito de la Salud (SAS) como en el ambito sociosanitario que corresponde a FAISEM y al resto
de los dispositivos sociales generales y especializados vinculados a la Administracion Autonémica (Agencia
Andaluza de Servicios Sociales y Dependencia) y Local (Servicios Sociales Comunitarios).

Como se ha dicho, esta reforma pivota sobre un modelo comunitario de salud, con un caracter integral
que transciende la idea de salud como ausencia de enfermedad y en el que se integran los aspectos psi-
coldgico, biologico y social, desde la prevencion de los trastornos hasta la rehabilitacion e integracién social
de los pacientes, pasando por la estricta atencion de la enfermedad.

Este modelo asistencial se organizé en diferentes niveles de intervencion especificos e interrelacionados,
con un nivel de intervencién no sanitario formado por la comunidad, sus instituciones y sus redes de recursos
sociales formales o informales, conjuntamente con otro nivel de intervencién sanitaria basica formado por los
equipos de Atencion Primaria (en aquellos momentos iniciales en fase de disefio e implantacion).

Por otro lado, paralelamente, un nivel de intervencién sanitaria especializada, o segundo nivel de atencién de
salud mental, con cabecera y ubicacion en el Distrito Sanitario, formado por los Equipos de Salud Mental de Distrito
(ESMD) y cuyo ambito de cobertura es el propio Distrito, que abarca las zonas basicas de salud que lo integran.

Por ultimo, un tercer nivel de intervencion para problemas especificos (segundo nivel de atencion especializada,
que lo conforman diversas unidades de Salud Mental para perfiles de usuarios con trastornos mentales graves
fundamentalmente, cuyo ambito de actuacién es el Area funcional que la integran varios Distritos sanitarios.

La apuesta por los aspectos esenciales de dicho modelo sigue vigente, pues aun cuando se vienen produ-
ciendo reducciones significativas en las carteras de servicios sanitarios del SSPA y de servicios sociales del
SAAD, no puede afirmarse que tales limitaciones hayan afectado al “nucleo esencial” de ambos sistemas, siendo
el futuro econdémico del pais y la voluntad politica la que marquen el devenir de la salud mental en nuestro pais.
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4. CLASIFICACION Y PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES

4.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

Siguiendo la definicion dada por la OMS, la salud mental se define como un estado de bienestar en el
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, trabajar de forma productiva y fructifera y con ello contribuir a su comunidad.

La salud mental abarca una amplia gama de actividades, directa o indirectamente relacionadas con el
componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud que da la OMS: “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta definicion
comprende la promocién del bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacion
de las personas afectadas por dichos trastornos.

En cuanto a la clasificacion de este concepto, su finalidad basica es facilitar la recogida de informacién mé-
dica para estudiar el tratamiento de pacientes con un determinado diagndstico y para estudios de seguimiento.

El término “trastorno mental” es mas amplio que el de “enfermedad mental” y se aplica a cualquier al-
teracién genérica de salud mental, sea o no consecuencia de una alteracién somatica. Los diagndsticos
psiquiatricos no son siempre diagnoésticos de enfermedad. Los dos modelos de clasificacion mas utilizados
en la actualidad son la CIE-10 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1995) y el DSM-IV-TR de la
American Psychiatric Association (APA, 2001).

a) Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (ICD en siglas inglesas): Constituye un sistema
ordenado de categorias numéricas, asignadas a entidades nosoldgicas, de acuerdo a criterios establecidos
previamente. En este sentido, el CIE-10 constituye una clasificacion estadistica de enfermedades, entre las
que se hallan las de la patologia mental, clasificacion basada en categorias seleccionadas en orden a facilitar
el estudio estadistico de los fendmenos psicopatoldgicos.

En relacion al capitulo V (Trastornos mentales y del comportamiento), las categorias principales van desde
el FOO hasta el F99 y describen los diferentes trastornos mentales agrupados a partir de criterios clasificato-
rios basados fundamentalmente en las manifestaciones clinicas del paciente. El término “trastorno”(término
que se considera mas apropiado que el de enfermedad o padecimiento), se usa para sefialar la presencia
de un comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de
los casos se acompafan de malestar o interfieren con la actividad del individuo.

Las categorias principales aparecen agrupadas del siguiente modo:

FOO - F09. Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.

F10 - F19. Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicétropas.

F20 - F29. Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.

F30 - F39. Trastornos del humor (afectivos).

F40 - F49. Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.

F50 - F59. Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas.

F60 - F69. Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
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F70 - F79. Retraso Mental.

F80 - F89. Trastornos del desarrollo psicoldgico.

F90 - F98. Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia.

F99. Trastornos mentales sin especificacion.

Esta clasificacion tiene 10 categorias de dos caracteres (de FO a F9) y 100 categorias principales de tres
caracteres. Dentro de cada grupo, identificados por los tres primeros caracteres, se encuentran incluidos los
diferentes trastornos mentales.

El capitulo V de la CIE 10 ha sido publicado en diferentes versiones de acuerdo a las necesidades de su
aplicacion, siendo la mas utilizada la que contiene las descripciones clinicas y pautas para el diagndstico de
cada uno de los trastornos codificados (OMS, 1992).

En esta version, cada trastorno se acompafa de la descripcion de sus caracteristicas clinicas asi como
de las caracteristicas secundarias, relacionando los sintomas para un mejor diagnéstico, seguido de sus
pautas. Se relacionan aqui los sintomas, en la cantidad y en la especificidad que se requiere para un diag-
nostico posible de cada trastorno.

Es la clasificacién mas usada a nivel mundial y europeo. Actualmente esta en fase de reforma por la OMS
la clasificacion CIE-11, con la pretension de que tenga una disponibilidad mas alta.

b) Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM): Es la clasificacion avalada por
la “American Psychiatric Association”. Proporciona una guia util para la practica clinica y para facilitar la in-
vestigacion, mejorando la comunicacion entre los profesionales y los investigadores comprometidos en esta
tarea. Sirve de herramienta para la ensefianza de la psicopatologia y para mejorar la recoleccion de datos en
la informacién clinica vigente. El DSM-IV responde a una evaluacion multiaxial, que implica la consideracion
de varios ejes, cada uno de los cuales concierne a un area distinta de informacion que puede ayudar en el
planeamiento del tratamiento y en la consideracién del prondstico de la patologia sometida a estudio. Los
ejes, son los siguientes: Eje I: Trastornos clinicos. Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clini-
ca. Eje II: Trastornos de la personalidad. Retraso mental. Eje Ill: Enfermedades médicas. Eje IV: Problemas
psicosociales y ambientales. Eje V: Evaluacién de la actividad global.

En Espafia es de uso casi exclusivo en los programas de formaciéon de psicologos e igualmente en la
practica profesional. No obstante es un sistema que esta recibiendo importantes criticas al considerarse que
este sistema clasificatorio esta psicopatologizando la vida cotidiana (por €j. al considerar trastorno la timidez,
la apatia, la introversion, etc.).

4.2 PREVALENCIA Y MORBILIDAD

4.2.1 Prevalencia

Siguiendo el esquema y contenido expuesto en el segundo Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (Il
PISMA), el analisis de la prevalencia-vidaH de los trastornos mentales incluidos en el estudio ESEMD ha dado

Pag. 26



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

como resultado que una de cada cuatro personas europeas mayores de 18 afos sufre, a lo largo su vida (25%),
alguno de los trastornos mentales estudiados mientras que en Espafa esta prevalencia es inferior (19,5%).

En cuanto a la prevalencia-afio, un 9,6% de la poblacion europea y un 8,5% de la espafola, ha sufrido
alguno de los trastornos mentales incluidos en este estudio en el ultimo afo.

De estos trastornos, los mas frecuentes, tanto en Europa como en Espafia, son los trastornos de ansiedad
con una prevalencia del 6,4% y 6,2%, respectivamente.

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

Se estima que en Andalucia 677.932 personas padecerian algunos de estos trastornos mentales, de los
cuales 79.757 tendrian la consideracion de graves (2006)

En cuanto al Trastorno Mental Grave (TMG), no existen estudios con metodologia homogénea que permi-
tan estimar la prevalencia en la poblacion, aunque si de la morbilidad atendida en los dispositivos de salud
mental. No obstante, existe consenso en que, aproximadamente, entre 1,5 y 2,5 por cada 1.000 personas
de la poblacion general sufre estos tipos de trastornos. (...)

Por otro lado, las personas en situacion de incapacidad e invalidez constituyen un subgrupo de especial
riesgo para el padecimiento de problemas de salud mental, con cifras claramente superiores al resto de
las categorias en salud mental autopercibida y diagnosticada (autodeclarada). Un 9,5% de las personas
encuestadas declaran padecer problemas de nervios, depresién u otros trastornos mentales autopercibidos
y un 23,8% declaran haber sido diagnosticas por personal médico de depresion y/o ansiedad (Encuesta
Andaluza de Salud, 2007).

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

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

Por ultimo, en relacion con la poblacion general, las personas internas en centros penitenciarios padecen
entre 2 y 4 veces mas trastornos psicéticos y depresiones mayores y casi 10 veces mas trastornos antiso-
ciales de la personalidad.

Un 13,5% de las personas internadas presentaban trastornos psiquiatricos sin consumo de drogas, un
12,1% patologia dual y un 24% abuso o dependencia de drogas sin patologia psiquiatrica (Direccion General
de Instituciones Penitenciarias, 2006).

Los principales trastornos mentales que prevalecen en las personas internas, excluyendo el consumo
de drogas de manera aislada, son los trastornos afectivos (12,8%), trastornos de la personalidad (9,4%) y
trastornos psicéticos (3,4%). Las cifras encontradas son, en general, similares a las de otros estudios.

El factor de encarcelamiento multiplica la tasa de suicidio en todos los paises y constituye una causa comun de
muerte en prision. Segun un informe del Consejo de Europa, en 2004, la tasa de suicidio en prision para el conjunto
de paises de su ambito fue de 88/100.000. En las prisiones espafolas, la tasa en el afio 2003 fue de 60/100.000.

En cuanto a las tentativas de suicidio en dichos centros, se registraron intentos de autolisis en un 2,7%
de la poblacion interna.
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4.2.2 Morbilidad Atendida

4.2.2.1 Atencion Primaria

Los datos ofrecidos por el Il PISMA (referidos a 2004 y en relacién a la poblacion cubierta por las UGC
existentes en dicho afo), arrojan un total de 125.000 personas atendidas con algun problema de salud mental,
lo que representaba un 11% de la poblacion objeto del estudio. Para todos los grupos de edad (a excepcion
del de menores de edad), el porcentaje de mujeres fue superior al de hombres.

Este grupo de pacientes generd 2,2 millones de visitas por su trastorno mental y/o comorbilidad presente,
lo que supone una media de 17,54 visitas/paciente/afio (15,5 en hombres y 19,0 en mujeres).

En comparacion con otros procesos crénicos y sus comorbilidades, la media de visitas/paciente/afio de
este grupo de pacientes es inferior a otras patologias no psiquiatricas: diabetes (24,85), hipertension arterial
(23,30) y obesidad (22,23).

La mayoria de las personas atendidas con trastorno mental presentan ademas otras comorbilidades.
Un 55,16% de las personas atendidas se agrupan en 3 grupos diagnoésticos con varias patologias, cir-
cunstancia que pone de manifiesto las interrelaciones entre la enfermedad mental y fisica descritas en
la bibliografia.

En relacion a grupos de diagnosticos de especial interés en salud mental, un 58,40% de las personas con
enfermedad mental atendidas en atencién primaria padecen trastornos de Ansiedad, Depresion y Somatizacio-
nes (ADS), un 3,34% Trastorno Mental Grave (TMG) y un 0,41% Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA).

De las personas atendidas por ADS casi un 75% son mujeres y principalmente de edades comprendidas
entre los 31 y 50 anos (28,54%). En el caso de la poblacién atendida con TMG, la distribucion por sexo va-
ria, un 58,86% son hombres y un 41,14% mujeres. Las personas que padecen TCA son fundamentalmente
mujeres de 18 a 30 afios y de 31 a 50 afios, representando estos grupos respectivamente el 44,12% vy el
35,45% del total de personas atendidas por este tipo de trastornos.

En cuanto a la utilizacion de los recursos sanitarios por los pacientes con trastorno mental, el nUmero de
visitas es superior a la media estandar: 1,58 en hombres y 1,69 en mujeres, de lo que cabe deducir la mayor
complejidad en el abordaje de este tipo de enfermedad, al requerir su atencion un mayor numero de visitas.

4.2.2.2 Atencion especializada (salud mental)

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacién atendida en este nivel, durante el afio 2011
(fuente: Boletin DIRAYA), el nUmero de personas que acudieron a las Unidades de Salud Mental Comunitaria
(USMC) fueron 229.659, de las cuales, el 56,9% eran mujeres y un 43,1% hombres.

Respecto a numero total de consultas realizadas en el 2011 fue de 1.058.153 en las Unidades de Salud
Mental Comunitarias, siendo el nUmero de primeras consultas procedentes de la Atencién Primaria de 99.841.

En las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J), el nimero de personas menores de 18 afos
que acuden en primeras consultas en el afio 2011 fue de 13.337, de las cuales el 70,2% eran nifios y el
29,8% nifas (fuente: Boletin DIRAYA), mientras que el total de consultas realizadas fue de 145.527.
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5. LA PLANIFICACION Y EVALUACION DE LAS POLITICAS DE SALUD MENTAL

Uno de los aspectos justamente enfatizados por la OMS en relacion con la atencion a la salud mental
de la poblacién es la necesidad de, ademas de formulaciones explicitas de las politicas publicas en este
campo, establecer procesos programados de cambio mediante Planes y Programas de actuacion, definiendo
en ellos objetivos, estrategias, actividades e indicadores de proceso y resultado. Incluyendo las estructuras
organizativas y los mecanismos de gestién de los servicios sanitarios y no sanitarios.

Se ha consolidado, en este ambito de la salud, que la asistencia de esta patologia esté planificada y
evaluada, tal y como lo demuestran los siguientes instrumentos:

En el ambito espanol: el Plan de Calidad del SNS (2006-2010) y la Estrategia de Salud Mental en el SNS (2006)

En el ambito de Andalucia se ha consolidado una notable practica administrativa de planificacion (y eva-
luacion) en el ambito sanitario, como lo demuestran los distintos instrumentos y niveles de planificacion de
caracter general y especifico en la materia de salud mental:

Planes Marco

— Plan Andaluz de Salud (I, Il y 1)
— Plan de Calidad del SSPA
— Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

Planes Integrales

— | Plan Integral Andaluz de Salud Mental (2003-2007)
— Il Plan Integral de Salud Mental (2008-2012)

Estrategias

— Estrategia de seguridad del paciente, de bioética del SSPA, para los cuidados en Andalucia en el siglo XXI, etc.

Planes de Salud

— Plan de atencion a cuidadoras familiares, de apoyo a la familia, etc.

5.1 LA PLANIFICACION ESTATAL EN SALUD MENTAL

En lo que al Estado se refiere, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud establece en su 92 es-
trategia, relativa a la mejora en la atencion a determinadas patologias, una estrategia especifica a la salud
mental, poniendo especial énfasis en la necesidad de coordinacion entre los dispositivos y niveles asistencia-
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les e incluyendo entre sus proyectos, el relativo a la elaboraciéon de una guia general, referida a las buenas
practicas, sobre aspectos éticos y legales de la practica asistencial de cualquier modalidad de intervencion,
en contra de la voluntad del paciente.

En cuanto a los planeamientos especificos a la patologia mental, la Estrategia en Salud Mental del Siste-
ma Nacional de Salud, aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (2006), viene
a reconocer los avances alcanzado tras diez afios de reforma (territorializacion de los servicios de salud,
integracion de la atencion a la salud mental en la red sanitaria, etc.), reconociendo que quedan pendientes
aspectos sustanciales de la reforma, como son:

* Insuficiencia de recursos humanos especializados en salud mental.

* Insuficientes recursos de rehabilitacion y reinsercion social de calidad.

* Faltan en algunos territorios programas especificos bien desarrollados para grupos especialmente vul-
nerables (nifios y niflas y adolescentes, ancianos y ancianas, inmigrantes, penados y penadas, etc.).

« Falta de una integracion generalizada de la red de atencién a las drogodependencias.

* Necesidad de una articulacién mas transversal y cooperativa de la red de salud mental en el ambito
del area sanitaria (servicios sociales, atencion primaria, atencion especializada y rehabilitacion y reinsercion
social), que tenga en cuenta las necesidades especificas de las personas objeto de atencién por este sector
sanitario.

« Insuficiente desarrollo de los aspectos de prevencién y de promocion de la salud mental, asi como las
tareas a llevar a cabo «en y con» la comunidad.

El Informe de Evaluacion sobre el nivel de cumplimiento de las lineas estratégicas, realizado dos afios mas
tarde y publicado en el afio 2011, se plasmé en el documento Nueva Estrategia para el periodo 2009-2013.
En este documento se detalla que se habian cumplido algunos de los retos marcados, quedando no pocos
temas pendientes, entre los cuales se destacaba la insuficiente dotacion de profesionales especializados y
de recursos de rehabilitacion y de reinsercion social de calidad.

Este informe de evaluacidén recoge, ademas, los recursos de cada comunidad auténoma en materia
de salud mental, cuyo analisis proyecta, por una parte, una extraordinaria heterogeneidad y, a su través,
disparidad de enfoques e intensidad en los respectivos modelos de atencidn vy, por otra, la persistencia de
acusadas diferencias, si bien en menor medida que en los ultimos anos, en la oferta de servicios.

5.2 LA PLANIFICACION ANDALUZA SOBRE SALUD MENTAL

En lo que a Andalucia se refiere, el primer lugar el I/l Plan Andaluz de Salud establece en su Linea priori-
taria numero 1.5 (“Reducir las desigualdades en el ambito de la salud, con especial atencion a los colectivos
excluidos” —personas con trastorno mental severo y carencia de recursos y redes sociales-) las siguientes
estrategias: a) asegurar un adecuado seguimiento de la atencidon sanitaria con énfasis en la atencion domi-
ciliaria y b) impulsar el desarrollo y coordinaciéon con programas de apoyo social (en areas de alojamiento,
ocupacion de empleo, relaciones sociales y tutela juridica, considerando la situacién y necesidades especi-
ficas de hombres y mujeres).
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Sin duda el documento de planeamiento mas fundamental y especifico en la salud mental lo constituye el
Primer Plan Integral de Salud Mental (I PISMA) en el que se marcan las iniciativas vinculadas a los diferentes
objetivos de sus 15 lineas estratégicas, caracterizandose esta primera planificacion por la participacion de
los profesionales vinculados a la salud mental asi como por las personas usuarias y sus familias.

El I PISMA, referido al periodo 2003-2007, surge estrechamente vinculado con la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud y también en el marco de otras estrategias de corte internacional como
son la Organizacion Mundial de la Salud, la Comisién Europea y el Parlamento Europeo, fijando como uno
de sus prioridades fundamentales la eliminacion del estigma social. Este objetivo tiene su continuacion en el
vigente /I PISMA 2008-2012 estableciendo entre sus ejes principales el disefio de una estrategia de comu-
nicacioén dirigida tanto a la poblacidon general como a profesionales y agentes comunitarios relacionados con
la salud mental, poniendo especial énfasis en la imprescindible colaboracion de los medios de comunicacion,
en orden a combatir el estigma, promocionar la salud y prevenir la enfermedad mental.

Los Planes se completaron con programas especificos sobre la atencion a grandes grupos de problemas.
En concreto, en lo que respecta personas con trastornos mentales graves mediante el correspondiente Pro-
ceso Asistencial Integrado (PAI-TMG).

Este primer PISMA se integra como desarrollo del Il Plan Andaluz de Salud, destacandose por primera
vez sus contenidos, a diferencia del menor protagonismo en los anteriores Planes de Salud, abordando un
analisis de la situacion de los servicios sanitarios y de los recursos y programas de FAISEM, estableciendo
unos especificos objetivos (cinco) y lineas de accion estratégicas (nueve) en orden a consolidar el modelo
comunitario y de desarrollo de recursos vinculados a la salud mental.

Dicho PISMA fue objeto de Informe de Evaluacién en el 2008, documento en el que se recogen los dis-
tintos logros alcanzados en dicho periodo, desglosado por cada una de las lineas estratégicas.

Tras la conclusion del | PISMA, este tuvo su continuacion en la version del 1l Plan Integral de Salud
Mental de Andalucia —PISMA II- para el periodo 2008-2012, plan del que cabe resaltar la perspectiva de la
recuperacion al plantear las relaciones terapéuticas y la mayor participacion de los pacientes y sus familiares
en el proceso de tratamiento, con la pretension de proyectarse hacia una mayor autonomia sobre la salud
y el proyecto vital de sus destinatarios.

Este PISMA y sus diferentes lineas estratégicas dan un especial protagonismo a los programas de tra-
tamiento intensivo de personas que sufren trastorno mental grave con especial riesgo y dificultad de segui-
miento en las Unidades de Rehabilitacidn, entre otros programas, asi como la implementaciéon del Programa
de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y Adolescencia en Andalucia preconizado en las USMI-J.

El Il PISMA se centra en tres grandes objetivos o fines y ocho objetivos generales, cuya consecucion se
articula mediante 15 lineas estratégicas.

Como el anterior plan, sigue la linea incrementalista de recursos (creacién de la Unidad de Salud Mental
Comunitaria -Jaén Sur-); dos nuevas Unidades de Hospitalizacion (hospital Maritimo de Torremolinos € Infanta
Margarita de Cabra); 5 Hospitales de Dia (hospital Torrecardenas, Infanta Margarita, Guadix, Antequera y
Huelva); reforma o sustitucion de diversos dispositivos (USMI-J del hospital Puerta del Mar, URA del hospital
de Jaén, etc.) y puesta en marcha de dos programas de Dia (hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco
y en la Unidad de Salud Mental Comunitaria de Villamartin).
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En relacién con los programas de apoyo social, se prevé una linea estratégica de “Apoyo social a personas
con trastorno mental grave”, con una importante implicacién transversal en las distintas lineas, asi como la
participacion de FAISEM en las estrategias de comunicacién y lucha contra el estigma, de promocién de la
salud, de tratamiento intensivo en la comunidad de personas con trastornos mentales graves, de atencion a
personas con trastornos de personalidad, de atencién a personas en riesgo de exclusién social, de partici-
pacién ciudadana y ayuda mutua y de los sistemas de informacion.

Cabe sefialar que durante el periodo de vigencia de dicho plan se produce la brusca emergencia de una
crisis economica y de las fianzas publicas de inusitada gravedad y persistencia, hecho que sin duda ha
puesto freno en buena parte de las previsiones de dicho plan, a cuyas resultas de su evaluacién quedamos
pendiente. Ello no obstante no impide que un amplio sector profesional considere que el PISMA Il, a pesar
de la crisis, ha obtenido un saldo favorable, como desde otros se apunta una seria critica al respecto, al
considerar que este PISMA, como el anterior, mantiene la no integracion del sistema de Salud Mental en el
Sistema Sanitario ordinario, como demuestran sus continuas referencias a la cooperacion de la salud mental
con la atencién primaria y a la coordinaciéon entre unos y otros niveles de atencion. En suma, se dice, que
persiste una salud mental no integrada, extramuros del Sistema sanitario a través de su conformacién como
“Programa de Salud Mental”, administrativamente ubicado en los servicios centrales del SAS y un programa
social bajo la responsabilidad de la fundacion publica FAISEM, denuncia que se complementa con la ubicacién
extramuros de la atencion a las drogodependencias y adicciones, bajo la responsabilidad de la Consejeria de
Igualdad y Bienestar Social (hoy Consejeria de Salud y Bienestar Social) y de las Diputaciones Provinciales.
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6. CARTERA DE SERVICIOS Y RECURSOS DE SALUD MENTAL

6.1 CARTERA DE SERVICIOS

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién, viene a sustituir el anterior Real De-
creto 63/1995, de 20 de enero, en el que la atencion a la salud mental y la asistencia psiquiatrica estaban
contempladas de forma harto genérica, como lo demuestra la escueta referencia a la hospitalizacién de
agudos y la reagudizacion de procesos cronicos, como el resto de la asistencia especializada, asi como el
diagndstico, seguimiento clinico, psicofarmacoterapia y psicoterapias individuales, grupales y familiares. En
la nueva regulacion se incrementan y concretan las prestaciones, a los que se afiaden, como al resto de los
usuarios por otras patologias, las prestaciones relativas a atencion urgente, tanto en los centros sanitarios
ambulatorios y domiciliarios, la prestacion farmacéutica y el transporte sanitario.

Esta norma, pues, desarrolla las previsiones de la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del SNS, cuyos
articulos 12.2.h y 13.2.g se refieren a la salud mental, culminando de esta forma el mandato establecido en
el articulo 20 de la Ley General de Sanidad.

6.1.1 Cartera de servicios comunes de atencién primaria

La atencién primaria es el nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de
flujos. Comprende actividades de promocion de la salud, educacién sanitaria, prevencion de la enfermedad,
asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

La atencion a la salud mental, en coordinacion con los servicios de atencion especializada, incluye:

— Actividades de prevencién y promocién, consejo y apoyo para el mantenimiento de la salud mental en
las distintas etapas del ciclo vital.

— Deteccidn, diagnéstico y tratamiento de trastornos adaptativos, por ansiedad y depresivos, con deri-
vacion a los servicios de salud mental en caso de quedar superada la capacidad de resolucién del nivel de
atencién primaria.

— Deteccion de conductas adictivas, de trastornos del comportamiento y de otros trastornos mentales y
de reagudizaciones en trastornos ya conocidos, y, en su caso, su derivacién a los servicios de salud mental.

— Deteccidn de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los trastornos de conducta en general
y alimentaria en particular, y derivaciéon en su caso al servicio especializado correspondiente.

— Seguimiento de forma coordinada con los servicios de salud mental y servicios sociales de las personas
con trastorno mental grave y prolongado”.

Respecto al ambito de Andalucia, mayor concrecion de la cartera de servicios de salud mental encontra-
mos en el Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion de los servicios de Salud Mental en el SAS, toda
vez que la asignacion competencial se aborda individualmente para cada tipo de dispositivo, que respecto
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a este nivel primario, es decir, para los centros de atencion primaria les asigna las siguientes funciones en
relacion a los problemas de salud mental:

a) Establecer el primer contacto con las citadas personas.

b) Realizar la valoracién y definicién de las estrategias de intervencion, teniendo en cuenta el enfoque
de género.

¢) Prestar atencioén sanitaria en los casos que no requieran atencion especializada.

d) Realizar la derivacion de las citadas personas al nivel especializado de atencion a la salud mental, en
los casos que sea necesario.

e) ldentificar la necesidad de apoyo social, facilitando el acceso a los servicios comunitarios.

f) Colaborar con los dispositivos de atencion especializada a la salud mental en el seguimiento de per-
sonas con trastorno mental grave.

La atencion primaria en Andalucia se encuentra territorialmente organizada en 33 Distritos de Atencién
Primaria. El Distrito es la unidad de planificacion y de gestion a cuyo frente se encuentra un equipo directivo
formado por un Director de Distrito, un Administrador y un Coordinador de Enfermeria.

Cada distrito se encuentra organizado en Zonas Basicas de Salud (ZBS), conformando las unidades
territoriales de asistencia (216 ZBS). Cada zona (correspondiente a un municipio o varios) cuenta con uno
0 mas centros de atencion primaria (CAP).

Los centros de atencién primaria son de tres tipos: centros de salud, consultorios locales y consultorios
auxiliares. Actualmente existen 1.514 Centros de Salud y Consultorios (de ellos 334 Centros de Salud).

A efectos del tratamiento de la informacion la unidad basica utilizada es la Unidad Basica de Atencion
Primaria (UBAP), equivalentes a las ZBS en el medio rural y los centros de salud en el medio urbano (ac-
tualmente 388 UBAP en Andalucia), integrado por un equipo de atencién primaria, que es el conjunto de
profesionales que desarrollan las prestaciones basicas de medicina de familia, pediatria y enfermeria de
atencién primaria.

Igualmente existen 7 Areas de Salud, en las cuales los correspondientes Distritos de Atencién Primaria
estan unificados con la estructura hospitalaria. Son las Areas Gestion Sanitaria Norte de Almeria, Campo
de Gibraltar, Norte de Cérdoba, Sur de Granada, Serrania de Malaga, Norte de Malaga y Este de Sevilla
(Orden de 5 de octubre de 2006).

6.1.2 Cartera de servicios comunes de atencién especializada

La atencidén especializada comprende las actividades asistenciales, diagnoésticas, terapéuticas y de reha-
bilitacién y cuidados, asi como aquéllas de promocion de la salud, educacion sanitaria y prevencién de la
enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atencién especializada garantizara
la continuidad de la atencidn integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la atencién primaria
y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel.

La atencion a la salud mental comprende el diagndstico y seguimiento clinico de los trastornos mentales,
la psicofarmacoterapia, las psicoterapias individuales, de grupo o familiares (excluyendo el psicoanalisis y la
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hipnosis), la terapia electroconvulsiva y, en su caso, la hospitalizacion. La atencion a la salud mental, que
garantizara la necesaria continuidad asistencial, incluye:

— Actuaciones preventivas y de promocién de la salud mental en coordinaciéon con otros recursos sani-
tarios y no sanitarios.

— Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales agudos y de las reagudizaciones de trastornos men-
tales cronicos, comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales o familiares y la
hospitalizacién cuando se precise.

— Diagnéstico y tratamiento de trastornos mentales crénicos, incluida la atencion integral a la esquizo-
frenia, abarcando el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales y familiares y la rehabilitacion.

— Diagndstico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos alcoholismo y ludopatias.

— Diagnéstico y tratamiento de los trastornos psicopatologicos de la infancia/adolescencia, incluida la
atencion a los nifios con psicosis, autismo y con trastornos de conducta en general y alimentaria en particular
(anorexia/bulimia), comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las intervenciones psicoterapéuticas en hospital
de dia, la hospitalizacién cuando se precise y el refuerzo de las conductas saludables.

— Atencién a los trastornos de salud mental derivados de las situaciones de riesgo o exclusion social.
Informacién y asesoramiento a las personas vinculadas al paciente, especialmente al cuidador/a principal.

La via ordinaria de acceso a esta red de atencion especializada es el médico de Atencién Primaria, quien,
cuando considera oportuna la intervencion de un especialista, deriva al paciente a la USMC correspondien-
te. No obstante, existen otras vias mas excepcionales de acceso a este nivel a través de los Servicios de
Urgencia de los Hospitales o desde los Servicios Sociales y desde el ambito judicial o de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado.

Por su parte, en lo que a Andalucia se refiere, el citado Decreto 77/2008,de 4 de marzo, a la par que
establece la organizacion de los servicios de salud mental, concreta las funciones para cada uno de los
dispositivos asistenciales, en los términos siguientes:

Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC)

La unidad de salud mental comunitaria se establece como el dispositivo basico de atencion especializada
a la salud mental, constituyendo su primer nivel de atencion especializada. Su ambito poblacional estara
determinado por la poblacion que tenga asignada en el area hospitalaria o area de gestion sanitaria corres-
pondiente en la que esté adscrita. Dicha unidad constituye el dispositivo con el que se coordinaran el resto
de los dispositivos asistenciales de atencién a la salud mental. Las funciones de la unidad de salud mental
comunitaria son las siguientes:

a) Prestar atencion integral a pacientes de su ambito poblacional en régimen ambulatorio o domiciliario.

b) Desarrollar programas de atenciéon comunitaria que integren actividades de caracter preventivo y de
promocion de la salud, asistenciales, de cuidados y de rehabilitacion y de apoyo a la integracién social, en
coordinacion con aquellos recursos que contribuyan a la mejor atencion de estos pacientes.

¢) Garantizar la continuidad asistencial y de cuidados con otros dispositivos asistenciales.

d) Apoyar y asesorar a los centros de atencion primaria en la atencién a los problemas de salud mental
de la poblacion asignada, mediante la realizaciéon de actividades de formacion, interconsultas u otras.
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e) Coordinar la derivacion de pacientes al resto de dispositivos de salud mental, cuando las necesidades
de los mismos asi lo requieran.

f) Proponer la derivacion de pacientes a otro centro o servicio vinculado con el Servicio Andaluz de Salud
mediante convenio o concierto.

Unidad de hospitalizacion de salud mental (USMH)

La unidad de hospitalizacién de salud mental es un dispositivo asistencial de salud mental destinado a
atender las necesidades de hospitalizacion en salud mental de la poblacién correspondiente a su area hos-
pitalaria de referencia o area de gestion sanitaria, cuyas funciones son las siguientes:

a) Prestar la atencion especializada y el apoyo asistencial necesario, en régimen de hospitalizacion com-
pleta y de corta estancia.

b) Dar el alta al paciente en la unidad de hospitalizacién e informar de la misma a la correspondiente
unidad de salud mental comunitaria, al objeto de garantizar la continuidad asistencial y de los cuidados de
enfermeria. Si se considera conveniente la derivacién a otros dispositivos asistenciales de salud mental, se
realizara en coordinacion con la unidad de salud mental comunitaria.

¢) Atender a pacientes ingresados en otros servicios del hospital que lo precisen.

d) Participar en el desarrollo de programas de atencién a pacientes con alto riesgo de hospitalizacion,
coordinandose con las unidades de salud mental comunitaria y otros dispositivos asistenciales de salud
mental de su ambito de influencia.

Unidad de salud mental infanto-juvenil (USMI-J)

La unidad de salud mental infanto-juvenil es un dispositivo asistencial de salud mental destinado a
desarrollar programas especializados para la atencién a la salud mental de la poblacion infantil y ado-
lescente menor de edad del area hospitalaria de referencia o area de gestion sanitaria correspondiente,
cuyas funciones, en relacion con las personas menores de edad con problemas de salud mental, son
las siguientes:

a) Prestar la atencién especializada a la salud mental, en régimen ambulatorio y de hospitalizacion com-
pleta o parcial, a la poblacion infantil y adolescente menor de edad con trastorno mental, derivada desde las
unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia.

b) Prestar apoyo asistencial a requerimiento de otros dispositivos asistenciales de salud mental.

c¢) Desarrollar programas asistenciales especificos para la atencion a las necesidades planteadas por las
unidades de salud mental comunitaria, o la generada por las instituciones publicas competentes en materia
de atencion y proteccién de menores.

d) Asegurar la continuidad asistencial y de cuidados, tanto en el ambito hospitalario como en el comuni-
tario, con independencia de que el ingreso de la persona menor de edad se produzca en la propia unidad,
0 en otros servicios de hospitalizacion del érea hospitalaria o del area de gestion sanitaria correspondiente.

e) Apoyar y asesorar al resto de los dispositivos asistenciales de salud mental en su ambito de influencia,
en el desarrollo de programas de atencioén a la salud mental de la poblacién infantil y adolescente.
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Unidad de rehabilitaciéon de salud mental (URSM)

La unidad de rehabilitacion de salud mental es el dispositivo asistencial de salud mental que tiene por
objeto la recuperacién de habilidades sociales y la reinsercion social y laboral, en régimen ambulatorio, de
pacientes con trastorno mental grave del area hospitalaria de referencia o del area de gestiéon sanitaria co-
rrespondiente, correspondiéndole las funciones siguientes:

a) Prestar atencién especializada, mediante el desarrollo de programas especificos de rehabilitacion, a
pacientes derivados de las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia.

b) Dar el alta al paciente de la unidad de rehabilitacion de salud mental e informar de la misma a la unidad
de salud mental comunitaria de referencia, al objeto de garantizar la continuidad asistencial y de cuidados.

¢) Apoyar y asesorar al resto de los dispositivos asistenciales de salud mental en su ambito de influencia,
en el desarrollo de programas de rehabilitacion para personas con trastornos mentales.

d) Colaborar, mediante una actuacion coordinada, con los organismos e instituciones publicas con com-
petencia en materia de servicios sociales, para la reinsercion social de enfermos mentales.

Hospital de dia de salud mental (HDSM)

El Hospital de dia de salud mental es un dispositivo asistencial de salud mental, de hospitalizacién parcial
y se configura como recurso intermedio entre la unidad de salud mental comunitaria y la unidad de hospita-
lizacion de salud mental, siendo sus funciones las siguientes:

a) Prestar atencidn especializada, en régimen de hospitalizacion diurna, a pacientes derivados desde
las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia, mediante el desarrollo de programas
individualizados de atencion.

b) Dar el alta al paciente del hospital de dia de salud mental e informar de la misma a la unidad de
salud mental comunitaria de referencia, al objeto de garantizar la continuidad asistencial y de cuidados. Si
se considera conveniente la derivacion a otros dispositivos asistenciales de salud mental, se realizara en
coordinacién con la unidad de salud mental comunitaria.

¢) Realizar las correspondientes interconsultas cuando el hospital de dia de salud mental se encuentre
ubicado en un centro hospitalario que carezca de unidad de hospitalizacion de salud mental.

d) Participar en el desarrollo de programas comunitarios de atenciéon a pacientes de alto riesgo o con
trastorno mental grave, que se desarrollen por las unidades de salud mental comunitaria u otros dispositivos
asistenciales de salud mental encargados de desarrollar los programas mencionados.

Comunidad terapéutica de salud mental (CTSM)

La comunidad terapéutica es un dispositivo asistencial de salud mental dirigido al tratamiento intensivo
de pacientes que requieren una atencion sanitaria especializada de salud mental, de forma permanente,
completa y prolongada, siendo sus funciones las siguientes:

a) Prestar atencion especializada a pacientes con trastorno mental grave derivados desde las unidades
de salud mental comunitaria.
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b) Dar el alta al paciente de la comunidad terapéutica e informar de la misma a la unidad de salud mental
comunitaria de referencia, al objeto de garantizar la continuidad asistencial y de cuidados. Si se considera
conveniente la derivacion a otro dispositivo especifico de salud mental, se realizara en coordinacién con la
unidad de salud mental comunitaria.

c¢) Participar en el desarrollo de programas comunitarios de atencién a pacientes de alto riesgo o pacientes
afectados por trastornos mentales graves, que se desarrollen por las unidades de salud mental comunitaria
u otros dispositivos asistenciales de salud mental encargados de desarrollar los programas mencionados.

d) Desarrollar programas de atencién parcial en aquellos casos que sean precisos.

6.2 RECURSOS DE SALUD MENTAL

6.2.1 Recursos de Atencion Primaria

El Decreto 197/2007, de 3 de julio, regula la estructura, organizacién y funcionamiento de los servicios
de atencion primaria de salud en el ambito del Servicio Andaluz de Salud, estableciendo su organizacion en
distritos de atencion primaria integrados a su vez por demarcaciones territoriales denominadas zonas basicas
de salud (ZBS), que ascienden a 216. En cada zona basica de salud se ubican los centros de atencion prima-
ria, en los que se presta la asistencia sanitaria mediante los Equipos Basicos de Atencion Primaria (EBAP).

Los distritos de atencién primaria, constituyen las estructuras organizativas para la planificaciéon operativa,
direccion, gestién y administracién en el ambito de la atencién primaria, con funciones de organizacion de
las actividades de asistencia sanitaria, promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, cuidados para
la recuperacion de la salud, gestién de los riesgos ambientales y alimentarios para la salud, asi como la
formacién la docencia e investigacion.

El SSPA esta conformado por 24 distritos de atencion primaria. La zona basica de salud es el marco terri-
torial para la prestacion de la atencién primaria de salud, contando el territorio andaluz con un total de 1.514
centros sanitarios de atencién primaria (centros de salud, consultorios locales y consultorios auxiliares). Ade-
mas existen 369 Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion Primaria, junto con 120 Equipos
Moviles para atencion de urgencias.

En relacién a este nivel, que atiende los trastornos menos severos de la salud mental (derivando los ca-
sos mas complejos al nivel especializado), desde el propio sector de profesionales de Atencion Primaria se
nos expone en ocasiones los problemas que se le plantean en las consultas con ocasion de la presencia de
trastornos psiquiatricos, sefialando los distintos factores que inciden a la hora de su abordaje, desde aquellos
relacionados con el propio paciente (escasa educacion en salud mental de la poblaciéon — que hace que acuda
tarde-,ausencia de la consideracién como enfermedad de los propios trastornos, rechazo a la utilizacion de
psicofarmacos por temor al “enganche”, etc.), con el propio facultativo de primaria (escaso tiempo en consulta
para enfermos que requieren tiempo de dedicacion, ausencia de canales de derivacion, creencia de que estos
enfermos deben ser atendidos por otros profesionales de la salud mental, desmotivacion profesional, etc.) o
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por la propia Administracion sanitaria (cupos sobredimensionados, deficiente formacién de los profesionales,
controles en la prescripcion, etc.).

6.2.2 Recursos especializados de salud mental

La atencion especializada a las personas con problemas de salud mental se realiza a través de una red
de dispositivos sanitarios, distribuidos por toda la geografia andaluza y estructurados en 15 areas de salud
mental, cuya cartera de servicios incluye atencion ambulatoria y domiciliaria, programas de dia y hospita-
lizacién. Con la entrada del Decreto 77/2008, de ordenacion administrativa y funcional de los servicios de
salud mental, los dispositivos de salud mental se organizan en unidades de gestion clinica dependientes de
las diferentes areas hospitalarias o areas de gestion sanitaria.

Esta diversa red se compone de los siguientes dispositivos:

— 77 Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC). Las USMC son los dispositivos basicos de atencion
especializada a la salud mental, constituyendo su primer nivel de atencién y con los que se coordinan el resto
de los dispositivos asistenciales de atencion a la salud mental. Prestan una atencion integral a pacientes de
su ambito poblacional en régimen ambulatorio o domiciliario.

— 14 Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J). Las USMI-J prestan una atencién especializada,
tanto en régimen ambulatorio como de hospitalizacion completa o parcial, a la poblacion infantil y adolescente
menor de edad, derivada desde las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia. En la
mayoria de ellas se han organizado en régimen de “hospitalizacion parcial’(dia) y solo en 3 existe “hospita-
lizacién completa”(con caracter breve).

— 20 Unidades de Hospitalizacién de Salud Mental (UHSM). Las UHSM atienden las necesidades de hospi-
talizacion en salud mental de la poblacion, prestando una atencién especializada en régimen de hospitalizacion
completa y de corta estancia. Cuentan con un total de 558 camas con un porcentaje de ocupacion del 85%.

— 14 Comunidades Terapéuticas de Salud Mental (CTSM). Las CTSM son dispositivos asistenciales de
salud mental dirigidos al tratamiento intensivo de pacientes con trastorno mental grave, derivados desde las
unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia, que requieren una atencion sanitaria espe-
cializada de salud mental, en régimen de hospitalizacién completa o parcial, de media estancia. Cuentan con
un total de 240 camas. Existen 2 Comunidades Terapéuticas concertadas con 25 camas cada una de ellas.

— 9 Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental (URSM). Las URSM tienen por objeto la recuperacion
de habilidades sociales y la reinsercion social y laboral, en régimen ambulatorio, de pacientes con trastorno
mental grave, derivados desde las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia. Cuentan
con un total de 300 plazas.

— 15 Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM). Los HDSM son dispositivos asistenciales de salud mental,
configurados como recursos intermedios entre las unidades de salud mental comunitaria y las unidades de
hospitalizacion de salud mental. Prestan una atencion especializada, en régimen de hospitalizacién diurna,
a pacientes derivados desde las unidades de salud mental comunitaria de su ambito de influencia. Cuentan
con 320 plazas.
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6.2.3 Recursos Humanos en salud mental (nivel especializado)

Los equipos de trabajo de los diferentes dispositivos de salud mental los componen profesionales de di-
versa titulaciones: Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria, Trabajo Social, Terapia Ocupacional, Gestion
administrativa y otras disciplinas.

Desde finales de 2003 a finales de 2007, el nUmero de profesionales de los dispositivos de salud mental
se ha incrementado en 303, pasando de 2.175 a 2.478. La tasa de medios personales adscritos a la Salud
Mental en Andalucia ofrece tasas superiores a las de Espafia. Asi, respecto a datos del afio 2007, la tasa
de Psiquiatras por 100.000 habitantes en Andalucia, en el afio 2007 se situa en 5,66 la de profesionales de
Psicologia clinica de 3,02 y la de Enfermeria de 7,02, datos que contrastados a nivel nacional, recogen tasas
de 3,6 psiquiatras, 1,9 profesionales de psicologia clinica y 4,2 profesionales de enfermeria por 100.000
habitantes.

En total, puede afirmarse que en el periodo de los dos PISMA, es decir de 2003 a 2012, los recursos
humanos del conjunto de los dispositivos de salud mental se incrementaron en alrededor de 300 profesio-
nales en cada uno de ellos, incluyendo las direcciones de las UGC, totalizando actualmente unos 2.760
profesionales, repartidos en las siguientes categorias:

Categoria profesional Num. de profesionales
Psiquiatras 512
Psicologos Clinicos 261
Trabajadores Sociales 122
Enfermeras 635
Auxiliares de Enfermeria 764
Auxiliares Administrativos 188
Terapeutas Ocupacionales 56
Monitores Ocupacionales 93
Celadores 129
Total 2.760

6.2.4 Actividad Asistencial

Y en cuanto a la actividad asistencial, a continuacion se detalla por modalidad de dispositivo (SAS, 2011):

UNIDADES DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

Pacientes atendidos...........ccccceee... 242.766
Primeras consultas..........cccccccceeeeen. 174.847
Consultas sucesivas ..........ccccceeennee 995.752
Total consultas.......cccccveveeeeininn. 1.170.599
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UNIDADES DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Pacientes atendidos..............cccoeeee 18.734
Primeras consultas...........cccccoovininneen. 9.882
Consultas sucesivas ..........ccccveeeeeen. 135.645
Total consultas........ccccccoeiviiiiiinnnen. 145.527

Ingresos (altas) .....cccocveeeeveeeeeeiiiiienns 10.275
Estancias........ccoooeeeiiiiiiis 156.176
Estancia media..........cccccceeiiiiiiiiinnen 15,20
indice de ocupacion (%) .........c.c......... 74,03

OTROS DISPOSITIVOS

Unidades de rehabilitacion................... 1.367
Comunidades terapéuticas...................... 844
Hospitales de Dia........cccccccceeeeeinnvnnnenn. 1.783

6.3 DISTRIBUCION TERRITORIAL (ATLAS DE SALUD MENTAL)

En la practica cotidiana de las quejas de nuestra institucion resulta habitual que desde determinados es-
tamentos (entidades publicas, plataformas ciudadanas, etc.) y también por las asociaciones de familiares de
enfermos mentales se nos plantea la necesidad de dotar a una determinada localidad o zona geografica de un
determinado dispositivo de salud mental, bien porque es inexistente o porque los existentes distan en demasia
de la localidad o localidades de la poblacion que lo demandan, y ello con identidad de fundamentos a como en
ocasiones se promueven para los dispositivos sanitarios generales (centros de salud y hospitales preferentemente).

Ciertamente, en las quejas que nos dirigen con esta pretension solemos carecer de un referente que nos
permita recomendar el dispositivo en concreto o la mayor dotacion de personal o medios de los existentes,
toda vez que hemos venido careciendo de estudios que nos permitieran calibrar dichas pretensiones.

El Programa de Salud Mental de Andalucia, en el marco de los objetivos sefialados en el | PISMA (2003-2007),
encargd en 2005 la elaboracion de un Atlas de Salud Mental a la asociacion cientifica Psicot, que finalmente
vio la luz en 2006, atlas que se elaboré sobre la base de los datos suministrados por el Sistema de Informacion
de Salud Mental en Andalucia (SISMA) y del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD).

Dicho Atlas aborda el estudio de la red de atencion a la salud mental y la poblacion atendida desde una
perspectiva territorial, o lo que es lo mismo, desde su organizacion en el espacio, la accesibilidad temporal
por carretera y la morbilidad psiquiatrica, cuyo producto final se ofrece a modo de atlas. Las conclusiones
del mismo las podemos sintetizar de la manera siguiente:

“1. Andlisis de la organizacion territorial de la salud mental en Andalucia.

— La organizacion territorial de la red de salud mental en Andalucia presenta algunos problemas para la
planificacion de sus recursos debido a que las divisiones estan trazadas en funcion de la atencién hospita-
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laria de agudos, a la falta de consideracion de las diferencias de planificacion de servicios en areas rurales
y urbanas, y a la ausencia de relacion entre la delimitacion de las areas de cobertura de los ESMD vy las
secciones y distritos censales como escala base para el estudio de sus caracteristicas sociodemograficas.

— La organizacion territorial de la salud mental en Andalucia deberia asimilarse a las escalas fundamentales
de la salud general distribuida en Distritos de Atencién Primaria, Areas Hospitalarias y de Gestién Sanitaria
y Areas de Salud tal y como recoge el PISMA.

— Las areas de cobertura de los ESMD deberian ajustarse a los Distritos de Atencion Primaria definidos
en el 2002, constituyendo a las grandes capitales como areas de cobertura de los ESMD Unicas con varios
ESMD asignados. Esta organizacion tendria sentido debido a la mayor movilidad de los pacientes, debido
a la alta accesibilidad y a medidas como la libre eleccidon de profesional, o a la cada vez mayor funcion
autéonoma de las grandes entidades metropolitanas.

— Tanto las areas de cobertura de los ESMD como las Areas de Salud Mental sobrepasan en ocasiones
los limites provinciales que son los que definen las Areas de Salud, base de la organizacién, gestion y pla-
nificaciéon para el Sistema Sanitario Publico Andaluz.

— De estimarse la necesidad de realizar una zonificacién propia de la red de salud mental resulta necesario
delimitar claramente ésta por medio de una forma oficial, preferentemente mediante una Orden como en el
caso del Mapa de Atencion Primaria de 2002.

— La planificacion de los servicios de salud mental debe partir de la diferenciacion de areas rurales, urbanas
y, posiblemente, macrourbanas. Es necesario conocer en profundidad la situacion de las areas de cobertura
de los ESMD de caracter rural. No tener en cuenta sus especiales caracteristicas sociodemograficas y sus
infraestructuras de comunicacién supone una planificacion que parte de una suposicion de homogeneidad del
territorio que produce inequidades en el acceso y la utilizacion por lo que partiendo de una idea de equidad
global se produce problemas de inequidad reales (...).

2. Caracterizacion sociodemografica de las Areas de Salud Mental y de las Areas de Cobertura de los
ESDM (ACESMD).

— Las areas de cobertura de los ESMD costeras presentan las mayores tasas de poblacion extranjera,
especialmente significativa en Almeria, Malaga y Huelva, requiriendo una atencion especifica (...) es preciso
una especial atencion a las areas de cobertura de los ESMD rurales que, aunque son las menos pobladas,
presentan por lo general altos valores de poblacion que vive en soledad (...).

3. Distribucion territorial de los recursos de salud mental en Andalucia (dispositivos, profesionales, camas
y plazas).

— No existen criterios consensuados que permitan definir el nivel minimo de dispositivos con el que debe
contar cada Area de Salud mental. Para definir este criterio seria necesario diferenciar entre areas rurales
y urbanas que requieren diferencias en la asignacion de sus recursos. Lo mismo ocurre con su provision
de camas/plazas y profesionales por habitante. Estos criterios minimos ayudarian a la disminucién de los
desequilibrios territoriales en la atencion a la salud mental.

— Es necesaria una descripcion estandarizada de los dispositivos que componen la red andaluza. Existen
recursos como las Comunidades Terapéuticas que ofrecen tipos de atencion de hospitalizacion total y parcial
que no se ofrecen en los dispositivos del mismo nombre de otras Comunidades Auténomas (...).
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Esta descripcion permitiria disponer de un catalogo de servicios de salud mental que describiria los tipos
basicos de atencion ofertados.

— La ubicacién de recursos de dia como Hospitales de Dia, Unidades de Rehabilitacién de Area, Comuni-
dades Terapéuticas y algunas USMI en areas urbanas es indicativo de la necesidad de tener en cuenta en el
sistema de planificacion la densidad y la estructura del territorio. La localizacion de dispositivos de atencion
en areas urbanas podria no ser una carencia del sistema sino una constatacion de donde son utiles y la
necesidad de crear dispositivos alternativos en areas rurales.

— Los ESMD presentan una distribucion homogénea por todo el territorio andaluz al tratarse de dispositivos
disefiados como puerta de entrada al sistema de atencion en salud mental y de apoyo a la atencion primaria.

— La dotacion de profesionales por habitante de los ESMD presentan amplios contrastes (...).”

No obstante, estas conclusiones del estudio deben considerarse con la debida cautela, en la medida que
el mismo fue realizado en el curso de los afios 2005 y 2006, es decir en el periodo de vigencia del | PISMA,
sin que se hayan tenido en cuenta el destacado incremento de las infraestructuras como de los recursos
humanos (que solo en el periodo referido a la actualidad se ha incrementado en aproximadamente unos 600
profesionales), como destacamos en otro apartado de este informe.
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7. GESTION DE LOS RECURSOS Y PROCESOS DE SALUD MENTAL

7.1 UNIDADES DE GESTION CLINICA

La Sistema de Salud Mental del SSPA no es ajeno al modelo organizativo general establecidos en los
Planes de Salud y que bajo la denominacion de “Gestion Clinica”, viene a dotar a los profesionales que
integran los equipos multidisciplinares, de mayor autonomia organizativa y responsabilidad en la gestién de
los recursos, siendo su objetivo central prestar una atencion sanitaria integral y de alta calidad, en espacios
compartidos, en el seno de uno o varios centros asistenciales, con participacion ciudadana.

En lo que al ambito de la salud mental se refiere, la Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental (UGC),
como el resto de las unidades clinicas, es la estructura organizativa en la que se materializa la gestion clinica
de salud mental en los dispositivos sanitarios del SSPA, entorno donde el equipo multidisciplinar aborda de
manera integrada actuaciones de prevencion, promocion, asistencia, cuidados y rehabilitacion del enfermo
mental y de su familia, poniendo el énfasis en los aspectos que definen a este modelo de atencion: la efecti-
vidad de la practica clinica, el fomento del liderazgo clinico, la incorporacién de la opinion de la ciudadania,
la eficiencia en la utilizacion de recursos, la transparencia, el impulso de la investigacion y el desarrollo de
procesos asistenciales integrados.

Conforme al modelo general de UGC, las correspondientes a salud mental desarrollan sus actividades de
acuerdo con un modelo de practica clinica integrado, orientado a la obtencién de resultados para la mejora
de la eficacia, la efectividad y la eficiencia de la atencion a la salud mental, articulando la participaciéon de
los profesionales, a través de una mayor autonomia y responsabilidad en la gestion. Asimismo, desarrolla
sus actuaciones con criterios de gestion clinica, incorporando en la toma de decisiones clinicas el mejor
conocimiento disponible, asi como los criterios definidos en las guias de procesos asistenciales y guias de
practica clinica de demostrada calidad cientifica y los criterios de maxima eficiencia en la utilizacion de los
recursos diagnosticos y terapéuticos.

En las Unidades de Gestion Clinica la actividad se desarrolla de acuerdo a diferentes objetivos, entre los
que destacan: fomentar la implicacién de los profesionales sanitarios en la gestion de los centros, reforzar
la continuidad asistencial entre los niveles de atencién, mejorar la organizacién del trabajo y elevar la satis-
faccién de los pacientes.

El Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion de los servicios de Salud Mental, define las UGC en
este ambito, como la estructura organizativa responsable de la atencién especializada a la salud mental de
la poblacion e incorpora los dispositivos asistenciales de salud mental del area hospitalaria o area de gestion
sanitaria correspondiente.

Integran las UGC los profesionales de diversas categorias y areas de conocimiento que con arreglo a los
principios de autonomia, responsabilidad y participacion en la toma de decisiones trabajan conjuntamente
bajo la dependencia jerarquica y funcionalmente de la direccion de la UGC de salud mental. Los citados
profesionales participaran en el desarrollo de los objetivos de la unidad de gestion clinica de salud mental,
segun su ambito de responsabilidad y competencia.

Pag. 44



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

El citado Decreto sefiala como funciones de dichas unidades las siguientes:

a) Prestar asistencia sanitaria individual y colectiva, en régimen ambulatorio, domiciliario, de urgencias
y de hospitalizacion parcial o completa, a la poblacién del area hospitalaria o area de gestiéon sanitaria a la
que se encuentre adscrita la unidad de gestién clinica de salud mental, a través de la coordinacion entre los
dispositivos asistenciales de salud mental que la integran, con capacidad de organizarse de forma auténoma,
descentralizada y expresamente recogida en el acuerdo de gestién clinica.

b) Desarrollar la atencidn especializada a la salud mental en su ambito territorial, llevando a cabo la implan-
tacion de procesos asistenciales y programas de salud, y el desarrollo del plan integral de salud mental, en
funcion de la planificaciéon establecida por la Direccion Gerencia del hospital o Gerencia del area de gestion
sanitaria a la que se encuentre adscrita la unidad de gestion clinica de salud mental.

c¢) Establecer los mecanismos de coordinacion con los demas centros y unidades del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia con los que esté relacionada, a fin de lograr una atencién sanitaria integrada, con
criterios de continuidad en la asistencia y cohesion de las diferentes actividades.

d) Desarrollar actuaciones de promocion de la salud, la educacion para la salud, la prevencion de la
enfermedad, los cuidados y la participacion en las tareas de rehabilitacion y apoyo a la integracién social y
comunitaria de las personas con problemas de salud mental que reciben atencion en alguno de los dispo-
sitivos asistenciales de la unidad.

e) Desarrollar las actividades de coordinacion con los servicios sociales comunitarios que sean necesarias
para mejorar la atencién a las personas con trastorno mental y favorecer su insercion social.

f) Realizar las actividades necesarias para el desarrollo de planes y programas de promocién del uso
racional del medicamento y gestion eficaz y eficiente de la prestacion farmacéutica, en el ambito de la aten-
cion a la salud mental.

g) Evaluar las actuaciones realizadas y los resultados obtenidos, asi como la participacién en programas
generales de evaluacion y acreditacion establecidos por la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Sa-
lud, con criterios de orientacion hacia los resultados en salud, la mejora continua y la gestion eficiente de
los recursos.

h) Realizar las actividades de formacion continuada necesarias para adecuar los conocimientos, habili-
dades y actitudes del personal de la unidad a los mapas de competencias establecidos para cada categoria
profesional, asi como participar en aquellas otras actividades formativas adecuadas a los objetivos de la
unidad de gestion clinica.

i) Realizar las actividades de formacion pregraduada y postgraduada correspondientes a las diferentes
categorias profesionales y areas de conocimiento, de acuerdo con los convenios vigentes en cada momento
en estas materias.

J) Participar en el desarrollo de proyectos de investigacion y otros estudios cientificos y académicos rela-
cionados con los fines de la unidad.

El acuerdo de gestion clinica es el documento en el que se fija el marco de gestion de la unidad de gestion
clinica, asi como los métodos y recursos para conseguir los objetivos definidos en el mismo, correspondiendo
a la Direccién Gerencia del hospital o Gerencia del Area de Gestion Sanitaria la suscripcién de los mismos
con cada una de las direcciones de las UGC de salud mental del area correspondiente.
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El acuerdo de gestion clinica estara orientado a asegurar a la poblacion del area hospitalaria o area de
gestion sanitaria a la que se encuentre adscrita la unidad de gestion clinica de salud mental, una atencion
en materia de salud mental, eficaz, efectiva, orientada a atender las necesidades especificas de la poblacion,
asegurando la adecuada accesibilidad a los servicios que presta la unidad.

Dicho acuerdo recogera, igualmente, los objetivos asistenciales, docentes e investigadores de la unidad,
asi como los correspondientes en materia de promocion de salud, prevencién de la enfermedad, proteccion
y educacién para la salud. Igualmente, establecera los recursos humanos, materiales, tecnolégicos y econ6-
micos, asignados para el periodo de vigencia del mismo, especificando ademas los criterios de asignacion
de los incentivos de la unidad y de los profesionales a ella adscritos, en funcion del grado de cumplimiento
de los objetivos.

El acuerdo de gestion clinica tendra un periodo de vigencia de cuatro afios, susceptible de ser renovado,
sucesivamente, por iguales periodos.

En los ultimos anos, desde la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud se viene impulsando la
creacion de Unidades de Gestion Clinica (UGC) como estructura organizativa, habiéndose apostado en el
ambito de la atencion a la salud mental por este nuevo modelo de gestion. Al amparo del | PISMA, en el afio
2003 existian 7 UGC de salud mental, incrementandose hasta 24 en el afio 2007. De éstas, 20 integraban
todos los dispositivos de salud mental de su area hospitalaria o area de gestion sanitaria; dos estan formadas
por una o dos unidades de salud mental comunitaria; y otras dos por comunidades terapéuticas. Al final de
dicho periodo, en el afio 2007 el 65% de los servicios de salud mental especializada estaba integrado en
UGC. Asimismo, el porcentaje de profesionales de salud mental que formaban parte de UGC era del 68%.

En la actualidad, a finales de 2012, concluido el Il PISMA, puede afirmarse que la practica totalidad de
los dispositivos de salud mental se han acogido a esta modalidad de gestion.

El estado de situacion de las UGC existentes actualmente puede consultarse en la siguiente pagina web
del SAS: http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ugcactivas/mapas/MapaUGC.

No podemos obviar la existencia de visiones criticas sobre las UGC de salud mental, como son las re-
lativas a las dificultades de adscripcion del personal de enfermeria de los Distritos al ambito especializado
de Salud Mental, la incorporacion de nuevas estructuras jerarquicas de direcciéon, como son las referidas
a los Coordinadores de Area con los Directores de las Unidades y de la Unidad provincial, aparte de los
Directores de Distrito y los Directores Gerentes hospitalarios, la elevada carga burocratica que repercute en
la gestién y actividad clinica, etc.

Por otro lado, las restricciones presupuestarias también estan afectando, no solo a las retribuciones del
personal sanitario (como al resto de los empleados publicos), sino a la constante renovacion (cada dos me-
ses para profesionales ligados por afios a la actividad de las UGC), critica frente a los criterios de reparto
de incentivos, a los que se le atribuye el empeoramiento del clima laboral de las mismas, como del deterioro
de la calidad asistencial.

Por otro lado, parte de la doctrina destaca, respecto al nuevo Decreto 77/2008 de ordenacion de los
servicios de salud mental, que éste sélo ha conseguido la transformacién “formal” de todos los recursos sa-
nitarios, pero no la “funcional”, al persistir la doble adscripcion del personal a Hospitales (personal facultativo)
y Distritos de Atencion Primaria (personal de enfermeria, trabajo social y administrativo). Igualmente se cues-
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tiona la predicada (limitada) autonomia de gestion de estas unidades, obligadas a adaptarse a los recursos
materiales y humanos que los érganos de gestion finales (Hospitales y Distritos de A Primaria) les asignan.

Por otro lado se destaca igualmente la cuestion relativa al control del gasto farmacéutico, el mas relevante
en el conjunto del sistema, con relacién a la conflictividad asociada al visado exigible para determinados grupos
de farmacos (caso de los denominados “antipsicéticos atipicos”) o a la politica de prescripcion por “principio
activo” o de determinados principios activos dentro de un grupo terapéutico, en tanto pueda generar desigual-
dades en relacion a otras Autonomias o contradiccion con las recomendaciones plasmadas en guias clinicas.

7.2 PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS. ESPECIAL REFERENCIA AL PAI DEL TMG

7.2.1 Concepto y finalidad de los PAI

Es a partir del Primer Plan de Calidad de la Consejeria de Salud (2000), cuando se pone en marcha un
modelo de gestién por procesos asistenciales integrados como parte de una estrategia para garantizar la
calidad de las prestaciones en el sistema sanitario publico. Asi, el citado Plan define la gestion integral de
procesos desde la perspectiva del devenir del paciente a través del sistema sanitario, con la pretension de
lograr una atencion y respuesta Unica a sus necesidades y problemas de salud, reordenando los flujos de
trabajo en la atencién sanitaria a la par que eliminando las actuaciones que no aporten valor afiadido. Se
conforma, pues, como una herramienta destinada a conseguir los objetivos de “calidad total”, con base en
los siguientes elementos: enfoque centrado en el usuario, implicacién de los profesionales, uso de guias
de practica y desarrollo de vias clinicas, desarrollo de un sistema de informacion integrado y continuidad
asistencial. El Plan concreta el proceso asistencial integrado con las siguientes notas:

1) Disefio de actuaciones centradas en el usuario, teniendo en cuenta desde el principio sus necesida-
des y expectativas como paso inicial al disefio de un proceso. Esto supone que el usuario introduce en la
vision de la calidad aspectos mas alla de los cientifico-técnicos. Esta perspectiva proporciona un enfoque
que favorece el cambio cultural de la organizacion, y que se orienta a tener presente quién es el verdadero
centro de nuestras actuaciones: el paciente.

2) Implicar a los profesionales, convirtiéndolos en protagonistas de las propuestas y actuaciones inno-
vadoras y la gestion de los recursos que integran la gestion clinica. Para ello, se forman grupos de trabajo
multidisciplinares, que se organizan y trabajan desde la perspectiva de la mejora continua.

3) Realizar una practica clinica adecuada, que aporte al proceso las recomendaciones clinicas necesarias
en forma de guias de practica clinica y planes de cuidados estandarizados en los que basar las decisiones
clinicas, evitando la variabilidad de las actuaciones.

4) Incorporar un sistema de informacioén integrado, que aporte informacién sobre las actividades que se
realizan, su efectividad, sus resultados y su coste. Un sistema que permita a los profesionales tener informacion
de sus actuaciones y realizar propuestas de mejora, y que a su vez aporte una base solida a los gestores en
la toma de decisiones. En definitiva, un sistema de informacion que permita evaluar para la mejora continua.
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5) La continuidad de la asistencia, como uno de los objetivos clave. Se trata de articular las medidas ne-
cesarias que aseguren la cooperacion y la participacién entre distintos niveles asistenciales con la realizacion
de grupos para el consenso, oferta de consultorias...; en definitiva, todas las medidas que faciliten el paso
del usuario entre los diferentes niveles asistenciales, evitando las interfases y eliminando las actuaciones
que no aportan valor afiadido al proceso de asistencial.

En la elaboracién de los procesos asistenciales integrados, grupos de profesionales con la participacion
de sociedades cientificas han seleccionado y priorizado los procesos a abordar basandose en su prevalencia,
trascendencia social, impacto en los usuarios, coste, factibilidad, etc., segun diversas fuentes de informacion
(estadisticas de morbimortalidad, Grupos Relacionados con el Diagnéstico [GRD] mas frecuentes, Conjunto
Minimo Basico de Datos [CMBD] hospitalario, lista de espera quirurgica, planes estratégicos...). Se ha obtenido
asi un listado de procesos priorizados, donde diversos grupos de trabajo multidisciplinares analizan, disefian
y elaboran, segun una metodologia especifica, un documento para presentar al resto de los profesionales
de la organizacion sanitaria.

En la actualidad, se han completado y publicado casi 70 procesos asistenciales, entre ellos los correspon-
dientes a determinadas patologias encuadradas en los trastornos mentales, como son el proceso Ansiedad,
Depresién, Somatizacion, el Proceso Trastornos de la Conducta Alimentaria y el Proceso del Trastorno
Mental Grave. A lo anterior cabe afiadir que se han elaborado, al amparo y desarrollo de estos PAI, un total
de 5 procesos de soporte, 10 guias de informacién para pacientes y 2 instrumentos de ayuda para la toma
de decisiones dirigidos a pacientes oncolégicos.

A los tres PAIl relativos a trastornos mentales, proximamente se afnadira el relativo al Trastorno Limite de
Personalidad (TLP), igualmente previsto en el Il PISMA, del que conocemos el Documento Técnico sobre el
mismo, en el que se justifica dicha iniciativa por la alta prevalencia de esta patologia, asi como a los altos
niveles de sufrimiento personal y familiar que conlleva en los casos mas graves.

Una vez acordados los documentos finales de cada proceso, se procede a su adaptacion a los diferen-
tes escenarios donde se realiza la préactica clinica (Distritos, Zonas Basicas de Salud, Unidades Clinicas,
Servicios Hospitalarios...), implicando a los directivos a la vez que su traslacion a las normas de calidad y
a los contratos programa.

Por ultimo, queremos hacer referencia a otra patologia que tiene significativa presencia en la casuistica de
las quejas, sin duda por las dificultades que ofrece su manejo clinico, como es el trastorno bipolar, respecto
al cual el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha aprobado, en el seno de la Estrategia de
Salud Mental aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS (2006), la Guia de practica Clinica del Trastorno
Bipolar (2012) que se une a otras guias elaboradas sobre problemas de salud mental como son las relativas
a Trastornos de la Conducta Alimentaria y Ansiedad, Depresion y Esquizofrenia.

7.2.2 Especial referencia al PAI relativo al Trastorno Mental Grave (PAI-TMG)

En lo que aqui interesa, dentro del Plan de Calidad y de los PISMA se inserta el PAI relativo al TMG,
con el que se pretende organizar la atencidén a grupos de personas con problemas que, pese a poder tener
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entidades clinicas distintas, presentan necesidades de atencion susceptibles de ser abordadas con estrate-
gias comunes.

La definicion que logra un mayor consenso a la hora de definir el TMG viene dada por el Instituto Nacional
de Salud Mental de los EE.UU., que define a este colectivo como “ un grupo de personas heterogéneas, que
sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones mentales de duracion prolongada, que
conllevan un grado variable de discapacidad y de disfuncién social, y que han de ser atendidas mediante
diversos recursos sociosanitarios de la red de atencion psiquiatrica y social’(NIMH, 1987).

Un aspecto clave en la atencién a personas con trastornos mentales graves, como ya se mencioné al
hablar de la atencién comunitaria y de las necesidades concretas de este grupo de personas, es dotarse
de algun tipo de protocolo de atencién que sirva de guia para la organizacién de las intervenciones de la
compleja red de profesionales y servicios necesarios.

En concreto, el PAI-TMG pretende contribuir a mejorar la atenciéon desde el sistema publico andaluz a
las personas que padecen este tipo de problemas, atencidon que, pese a la positiva evolucién que la Refor-
ma Psiquiatrica ha permitido en relacion con la tradicional, seguia teniendo problemas no adecuadamente
resueltos y pautas aun distantes de algunas de las recomendaciones internacionales.

El proceso parte de unos criterios de inclusion que, respetando los patrones internacionales de referencia,
establece los pasos a partir de los cuales elaborar una estrategia de intervencion. Desde dicha perspectiva
el TMG de una persona con TMG ha de reunir el siguiente perfil:

— Presentar sintomatologia psicética o pre psicética, es decir, genera problemas de captacién y com-
prension de la realidad, distorsiona la relacion con los otros, supone o puede suponer riesgo para su vida y
repercute negativamente en distintas areas del funcionamiento personal (discapacidad).

— Precisa un abordaje complejo, incluyendo: atencion sanitaria con intervenciones bioldgicas, psicoso-
ciales y de rehabilitacion, atencion intersectorial (social, laboral, educativa, judicial) e intervenciones sobre
el medio social y familiar.

— Presenta una evolucion prolongada con necesidades de continuidad y coordinacién, interna y externa,
de la atencion.

Dentro del PAI-TMG se incluyen los diagnésticos de esquizofrenia y psicosis delirantes, psicosis afectiva
y trastorno limite de la personalidad.

El proceso por el que ha de discurrir el PAI-TMG (lo que se conoce como “componentes del proceso”)
incluye:

a) La deteccion e identificacion precoz, que se produce en el sistema sanitario (Atencion Primaria y Ser-
vicios de salud Mental), pero en estrecha conexién con servicios sociales y educativos, asi como también
con la policia y el aparato judicial.

b) La evaluacion integral, que permite confirmar que se trata de un TMG pero sobretodo establecer sus
necesidades especificas de atencion.

¢) La elaboracién consensuada de un Plan Individual de Tratamiento (PIT), a iniciativa de la unidad de
Salud Mental Comunitaria correspondiente (con participacion en su caso otras Unidades de Salud Mental
que hayan intervenido en el caso) y que debe ser ratificada por una Comision de Trastorno Mental Grave
de la Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental (en la que participa FAISEM), plan que ha de incluir la
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asignacion de dos figuras de referencia, la del Facultativo responsable y la del Referente personal o gestor
del caso y debe ser consensuado con el paciente.

d) El desarrollo y aplicacién de un conjunto de intervenciones basadas en la evidencia y que incluyen
técnicas sanitarias (bioldgicas y psicosociales) asi como de apoyo social.

EI PAI-TMG establece una serie de intervenciones sanitarias generales (atencion urgente, seguimiento
e interconsulta) y especificas (bioldgicas —tratamiento farmacolégico y TEC-y psicoldgicas — psicoterapia,
entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacién cognitiva e psicoeducacion del paciente y/o familiar-)
y de apoyo social en funcion de las concretas necesidades del enfermo (ingresos econémicos, programa
residencial, programa ocupacional, orientacion y apoyo al empleo y relaciones sociales y tutela juridica).

El PAI-TMG establece que la intervencion terapéutica requiere un analisis de las necesidades y com-
petencias de la persona, una valoracion de su entorno familiar mas inmediato, la definicién de objetivos
individualizados, disefiados y consensuados de manera interdisciplinaria entre los diferentes servicios
asistenciales, y todo ello ha de plasmarse en un Plan Individualizado de Tratamiento (PIT) temporalizado
y evaluable.

Con caracter general, podemos decir que el PAI-TMG ha supuesto un considerable avance en el abordaje
de las patologias y perfiles que abarca, en la medida en que:

a) Establece un marco comun individualizado y estable (de larga duracion) para la atencion integral:
sanitaria y social.

b) Fija criterios comunes para el abordaje conjunto de profesionales y dispositivos, basados en un modelo
biopsicosocial, con objetivos de recuperacion y de ciudadania y enfatizando la necesidad de una evaluacion
y una atencion integral.

¢) Promueve estructuras de coordinacién ajustada a cada caso concreto, asignando responsabilidades
a cada uno de sus agentes.

Finalmente, en lo que respecta a los programas y servicios de apoyo social, contempla en todo momento
(desde la redaccion a la coordinacion de las intervenciones en las comisiones de Trastorno Mental Grave,
pasando por la especificacion del tipo de programas incluidos) el papel de FAISEM como mecanismo publico
de provisidon de estos recursos, dentro de la cartera de servicios de los servicios sociales en general.

En relacion a este proceso, el Il PISMA promueve, en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente
de Andalucia, un proyecto para la mejora de la seguridad de los/as pacientes con trastorno mental grave
atendidos/as en el ambito comunitario en Andalucia, con el propdsito de conocer, desde la perspectiva de la
recuperacion, los principales problemas de seguridad de los/as pacientes atendidos/as en el ambito comuni-
tario y ofrecer propuestas para la prevencion o minimizar el posible dafo a los/as pacientes.

Con ello se pretende aumentar el conocimiento sobre posibles eventos adversos de la asistencia al TMG
fuera del contexto hospitalario; aportar mejoras transversales a un ambito con mdltiples actores, con orga-
nizaciones diferentes, incluso, de sectores no exclusivamente sanitarios, asi como aportar orientaciones o
pautas de buena practica en este ambito.

Igual resalte debemos hacer respecto a la Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en
el TMG (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009), en desarrollo de una de las estrategias del Plan de
Calidad del SNS relativa a la elaboracién de guias de practica clinica en patologias prevalentes.
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Dicha guia viene a establecer una serie de recomendaciones sobre cada una de las intervenciones
rehabilitadoras que propone (psicoldgicas, sociales, intervenciones de nivel de servicios e intervenciones
con subpoblaciones especificas), intervenciones que si bien complementan los tratamientos farmacolégicos
tradicionales, lo cierto es que un porcentaje significativo de este colectivo plantea la necesidad de utilizar
un enfoque mas amplio, en la que el tratamiento farmacoldgico se complemente con otras intervenciones
psicoterapéuticas y psicosociales.

La gestion por procesos asistenciales en salud mental que se desarrolla en Andalucia ha sido resaltada
en la evaluacion de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud como Unico ejemplo de
modelo de gestion integrada de problemas de salud mental.

Desde el afio 2010, la practica totalidad de los dispositivos y profesionales de atencion a la salud mental
estan integrados en UGC de Salud Mental, cumpliendo asi lo establecido en el Decreto 77/2008, de 4 de
marzo, de ordenacion administrativa y funcional de los servicios de Salud Mental, gestiéon por procesos que
constituye, junto a la gestion clinica, la gestién por competencias y la acreditacién, una de las lineas estra-
tégicas de los Planes de Calidad del SSPA.

En cuanto a la perspectiva farmacoldgica, somos conocedores de diversos estudios sobre la correcta utilizacion
del medicamento como estrategia basica para disminuir la variabilidad de los recursos utilizados y resultados
obtenidos, y ello en relacion a las recomendaciones farmacoterapéuticas que se recogen en la practica totalidad
de los PAI existentes, y cuyas conclusiones alumbran resultados cuantitativos satisfactorios, destacando como
aspectos relevantes la indicacidon de pautas posoldgicas, la seleccién de medicamentos de primera eleccion
respecto a los que constituyen una eleccion alternativa y la consideracion de alternativas no farmacolégicas
(presentes en una mayoria de los PAI). Igualmente destacan la alta frecuencia de inclusiéon de alternativas no
farmacoldgicas, lo que a la postre supone un avance en la desmedicalizacién de muchos procesos asistenciales,
especialmente en aquellas enfermedades muy ligadas a tratamientos de esta naturaleza, como es el caso de las
patologias que se integran en el TMG, como vienen reclamando un amplio sector de los profesionales clinicos.

Valoracion diferente merece el bajo cumplimiento los aspectos referentes a la inclusion de recomendaciones
sobre interacciones y para minimizar las reacciones adversas, lo cual podria explicarse por la complejidad
de estas materias y la escasa presencia de estos items en las GPC. Sélo la mitad de los PAI incluyen in-
dicadores de evaluacion del seguimiento de las recomendaciones farmacoterapéuticas, lo que evidencia la
escasa importancia que esta faceta tiene en su desarrollo.

Respecto al analisis por areas, no suelen destacarse la farmacoterapia relacionada con la salud mental,
destacando la relacionada con el area quirurgica, y en concreto con la especialidad médica de cardiologia.

7.3 LOS CONTRATOS PROGRAMA

El Contrato Programa constituye un instrumento que permite orientar a los proveedores y gestores de
servicios sanitarios publicos sobre los criterios de actuacion, basados en la demanda de servicios y en fun-
cion de los objetivos de salud descritos en el Plan Andaluz de Salud y en los criterios del Plan de Calidad.
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Asi, el Contrato Programa de la Consejeria de Salud y Bienestar Social con el Servicio Andaluz de Salud
y con las agencias publicas empresariales y entidades de derecho publico adscritas a dicho organismo, tiene
como misién hacer efectivos los compromisos que, en materia de atencidon sanitaria, establece el Gobierno
de la Junta de Andalucia con la ciudadania. Su estructura y composicion reflejan los objetivos prioritarios, los
recursos disponibles, los plazos para alcanzar los objetivos y los indicadores que habran de utilizarse para su
evaluacion. La firma del Contrato Programa representa no solo el compromiso de las instituciones para alcanzar
las metas fijadas en los tiempos establecidos, sino también la implicacion de la totalidad de sus profesionales
con la mejora de la salud, el bienestar y el desarrollo individual y colectivo de los usuarios de dichos servicios.

El actual Contrato Programa 2010-2013 de la Consejeria de Salud con el Servicio Andaluz de Salud estable-
ce, elaborado en el marco del IV Plan Andaluz de Salud y del lll Plan de Calidad, con un horizonte cuatrienal,
fija cinco ejes globales de actuacion: la construccion de un sistema de salud mas cercano a las personas, con
mas servicios, derechos y prestaciones, mas democratico y participativo; el impulso de la salud publica para
mejorar la salud del conjunto de la ciudadania; el establecimiento de una alianza con los profesionales del
sistema sanitario para que sean protagonistas de los servicios de salud; la potenciacién de la investigacion
biomédica; y el refuerzo de las infraestructuras y el equipamiento sanitario. En consonancia con las directrices
establecidas en el Contrato Programa, el Servicio Andaluz de Salud desarrolla a su vez los Contratos Programa
de sus centros sanitarios y los Acuerdos de Gestion de las Unidades de Gestion Clinica, trasladando a tales
niveles de responsabilidad los contenidos del Contrato Programa firmado por el servicio regional de salud.

Este Contrato-Programa, que viene a sustituir el anterior 2005-2008, asi como el excepcional establecido
exclusivamente para el 2009 (ante la circunstancia de la reordenacion competencial y organizativa derivada
del Decreto 193/2008, de 6 de mayo), establece entre sus prioridades (la 62), el “Mejorar la atencién a la
salud mental, con nuevas UGC, mas Comunidades Terapéuticas, nuevos Hospitales de Dia y nuevas plazas
de hospitalizacion de agudos”, sefialando en los “indicadores de seguimiento” para cada una de las anuali-
dades de vigencia del contrato, con el numero de orden 65, el relativo al objetivo “Pacientes con TMG con
Plan Individualizado de Tratamiento (PIT)”

En el periodo 2003-2005 se mantuvo la estructura de los contratos-programa de afios anteriores, basada
en la metodologia de procesos y en un marco cuatrienal, cuyos objetivos, coincidentes con los del Il Plan
Andaluz de Salud y con el Il Plan de Calidad del SSPA, se estructuraba en cinco ejes: asumir las necesida-
des y expectativas del ciudadano, garantia de la calidad de los servicios y de las politicas de salud publica,
del conocimiento asi como el impulso de la modernizacion y la innovacion.

A titulo meramente informativo (pues en la actualidad las directrices y objetivos se trasladan a los con-
tratos —programa que niveles o dispositivos se establezca, y mas en concreto en los acuerdos de las UGC
existentes), exponemos las directrices sefialadas en los contratos-programas antecedentes respecto a al
ambito de salud mental. Asi el Contrato Programa de Hospitales 2005-2008 (Area de Planes Integrales de
Salud), establece las siguientes directrices:

“6.1 Plan Integral de Salud Mental de Andalucia

En el ambito de la salud mental, el Hospital desarrollara prioritariamente las siguientes lineas de actuacion:
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Ordenacion de la demanda

El Hospital establecera un plan de calidad junto con los dispositivos de Atencion Primaria que fomente la
coordinacioén interniveles. Se mantendra la capacidad de resolucién de los Equipos de Salud Mental Comu-
nitarios. Se pactara con Atencion Primaria el nimero de primeras consultas que oferta Salud Mental, para
éstas, que sera el mismo numero de primeras consultas que el afio anterior.

El Hospital debera asegurar la personalizacion de los cuidados mediante la asignacion de una enfermera
de referencia en las Unidades de Hospitalizacién y las Comunidades Terapéuticas y mediante una enfermera
referente en aquellos dispositivos (ESMD, USMI-J, URA y HD) con més de una enfermera adscrita.

Seguira desarrollandose la implantacion de los procesos asistenciales “Ansiedad, Depresion y Somatiza-
ciones” y “Trastorno de la Conducta Alimentaria”, y comenzara la implantacion del proceso “Trastorno Mental
Grave” como elementos favorecedores de la coordinacion entre niveles.

Mejora de la Atencién a los pacientes con Trastorno Mental Grave

El Hospital garantizara que todo paciente con Trastorno Mental Grave (TMG) disponga de un Plan Indivi-
dualizado de Tratamiento (PIT), un responsable del Plan y un referente personal que garantice la ejecucion
de las actividades y el sequimiento del paciente.

El Hospital garantizara que a cada paciente con TMG se le realicen, al menos, 7 consultas programadas
al ano y que las consultas domiciliarias a dichos pacientes se mantengan, como minimo, en los niveles del
afio anterior.

En cada Area / UGC de salud mental la Comisién de TMG se reuniré al menos 10 veces al afio, con
inclusién de profesionales de Salud Mental, Atencion Primaria y FAISEM.

Calidad asistencial en la Unidades de Salud Mental

El Hospital garantizara que los distintos Equipos de Salud Mental remitan a las Unidades de Hospitalizacion
de Salud Mental, en el plazo de 48 horas, informes de ingreso y de continuidad de cuidados de aquellos de
sus pacientes que sean ingresados en la misma.

Se fomentara un clima terapéutico adecuado mediante distintos programas con implicacion tanto de facul-
tativos como de personal de enfermeria. La contencién mecanica se aplicara segun el protocolo establecido.

El Hospital se ajustaré al estandar establecido en el porcentaje de reingreso y a la estancia media para
los pacientes con GDR 430.

Atencion a los nifios y adolescentes

El Hospital fomentara la coordinacion y cooperacion de los profesionales referentes de la atencion infantil
de los Equipos de Salud Mental con los pediatras de Atencion Primaria y con las Unidades de Salud Mental
Infanto-Juvenil de referencia.

El Hospital mantendra una demora maxima para la primera consulta en USMIJ igual o inferior a 30 dias
y un numero de consultas facultativo / dia igual o superior a 7 consultas’.
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Por otro lado, el Contrato Programa Distritos de Atencion Primaria 2005-2008 establece:
“En el &mbito de la salud mental, el Distrito desarrollara prioritariamente las siguientes lineas de actuacion:

5.2.1 Ordenacién de la demanda

El Distrito establecera un plan de calidad junto con los hospitales correspondientes que fomente la coordi-
nacioén interniveles, asi mismo, pactara el numero de primeras consultas que oferta Salud Mental, siguiendo
el estandar establecido por la Direccion General de Asistencia Sanitaria, manteniendo en 15 dias la demora
media y 60 de méxima para éstas.

Seguira desarrollandose la implantacion de los PAl Ansiedad, Depresion y Somatizaciones, Trastorno de
la Conducta Alimentaria y la atencion al paciente con TMG como elementos favorecedores de la coordina-
cioén entre niveles.

El Distrito establecera los mecanismos necesarios para facilitar la relaciéon de las enfermeras de los dis-
tintos dispositivos de Salud Mental con las enfermeras de Atencion Primaria (Enfermera Gestora de Casos,
Enfermera de Familia) para la continuidad de cuidados. Para la continuidad de cuidados con la Unidad de
Salud Mental del Hospital General, las enfermeras de salud mental de ambos niveles de atencion utilizaran el
informe de continuidad de cuidados. Este documento se emitiré al alta hospitalaria y la enfermera del Equipo
de Salud Mental debera contactar con el paciente antes de las 48 horas desde la recepciéon del informe.

5.2.2 Atencién a los nifios y adolescentes.

El Distrito fomentara la coordinacién y cooperacion de los profesionales referentes de la atencion infantil
de los equipos de salud mental con los pediatras de Atencién Primaria.

5.2.3 Mejora de la Atencion a los pacientes con Trastorno Mental Grave.

El Distrito evaluara el cumplimiento del protocolo de atencion integral a dichos pacientes a los que se les rea-
lizara, al menos, 7 consultas programadas / afio, y mejorara, asimismo, la atencion domiciliaria de los pacientes
que lo requieran garantizando que el numero de visitas se mantenga en los mismos niveles que el afio anterior.

El Distrito asegurara que todo paciente con Trastorno Mental Grave disponga de un Plan Individual de
Tratamiento, un responsable del Plan y un referente personal a modo de gestor de casos que garantice la
ejecucion de las actividades y continte el seguimiento del paciente. Se evaluara el cumplimiento del protocolo
de atencion integral de estos pacientes en los siguientes aspectos:

— % Actualizacion del censo de pacientes.

— % Implantacion del plan de individual de tratamiento basado en una valoracion integral y plan de cui-
dados, incluyendo atencion domiciliaria, programas de rehabilitacion, psicoterapia y atencién a familiares”.

7.4 DIRAYA

Diraya es el sistema que se utiliza en el SSPA, por un lado como soporte de la historia clinica electro-
nica, sistema en el que se integra toda la informacion de salud de cada ciudadano, para que el facultativo
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correspondiente pueda disponer de ella en el lugar y en el momento preciso para su atencién, y por otro
como instrumento para la gestion del sistema sanitario.

Antecesor de este sistema ha venido funcionando en la red de salud mental el denominado SISMA
(Sistema de Informacién de Salud Mental de Andalucia), sistema que se prevé continue funcionando tem-
poralmente hasta la total puesta en marcha de DIRAYA en todos los dispositivos de Salud Mental, en la
misma forma que se ha llevado a cabo la implantacion de los sistemas CMBD/INIHOS en las Unidades
de Hospitalizacién. El DIRAYA, a diferencia del SISMA, se nutre de la Base de Datos unica del total de la
poblacion andaluza (con Tarjetas Sanitarias individuales desde el nacimiento) y es compartido por todos los
servicios asistenciales del SAS.

Respecto al SISMA, este se utiliza en la totalidad de los ESMC y de y en las USMI-J, (en su versién
(V.2.3) y en el resto de dispositivos, CT, URA y HD, se utiliza en otra version (3N). Por el contrario, en las
USM-HG las fuentes de informacién son el CMBD e INIHOS.

Mensualmente, desde el Programa de Salud Mental se explotan los indicadores de todos los dispositivos
y se remiten a los diferentes niveles de la organizacion para su analisis y evaluacion.

Enrelacién a DIRAYA, los ESMC estan conectados a los terminales DIRAYA y la mayoria de estos equipos
tiene abierta la agenda de citacion para Primeras Consultas procedente de Atencién Primaria, manteniendo
provisionalmente y, de manera paralela, las citas a través del SISMA. Por el contrario, queda aun pendiente
de ultimar la instalacién del DIRAYA en el resto de los dispositivos (USMI-J, CT, URA y HD).

Corresponde al Grupo Director de Evaluacién (ahora denominado Grupo Director de Epidemiologia,
Evaluacion y Sistemas de Informacion, con la incorporacion de profesionales expertos en Epidemiologia) la
elaboracién de propuestas de mejora para:

— Asegurar el mantenimiento de SISMA hasta la implantacion completa de DIRAYA (mddulos de citacién,
clinico y de tratamiento de la informacion) para posteriormente mantener el SISMA como Base de Datos de
consulta.

— Completar la instalacion de los terminales Diraya en los ESMC, para que el médulo clinico (de espe-
cializada) entre en funcionamiento junto al resto de dispositivos del area hospitalaria correspondiente, asi
como conectar e instalar los terminales Diraya en todos los dispositivos de tercer nivel.

— Completar la implantacion del modulo de citacién en los ESMC y USMI-J (atencién ambulatoria), una
vez elaborado y aprobado un modelo homogéneo de agenda para estos dispositivos.

— Inclusion de indicadores de salud mental de ESMC y USMI-J (atencion ambulatoria) en la aplicacion
Diabaco.

— Ademas de los indicadores de USM-HG, incluir en el CMBD de Hospitalizacion los indicadores de hos-
pitalizacion completa de CT y de USMI-J, y en el CMBD de Hospital de Dia Médico (recientemente creado),
los de Hospital de Dia, la URA, el hospital de dia de USMI-J y el programa de dia de la CT.

— Desarrollo de la Historia Clinica en Salud Mental, incluyendo los cédigos diagndsticos CIE-10 y la car-
tera de servicio de salud mental.

— Desarrollo del moédulo de procesos asistenciales integrados para ADS, TCA y TMG.

Por ultimo, cabe decir que la implantacién del DIRAYA ha estado sometida en sus primeras fases a conti-
nuos incidentes (“caidas del sistema”) que motivaban numerosas reclamaciones por parte de los profesionales
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y de los usuarios, en tanto que distorsionaba el normal desenvolvimiento de las agendas clinicas, cuestion
que en multiples ocasiones se nos trasladd por via de quejas ante esta Institucion.

7.5 CALIDAD

Los Planes de Calidad son los instrumentos previstos en la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud, con los que se pretende impulsar una atencién sanitaria de excelencia centrada en
los pacientes y sus necesidades, a la vez que de apoyo a los profesionales sanitarios para el fomento de la
excelencia clinica y la adopcion de buenas practicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible.

Su primera plasmacion estatal la tenemos en el Plan de Calidad 2006-2010, plan que contempla seis
grandes areas de actuacion que se concretan en 12 estrategias, 41 objetivos y 189 proyectos de acciéon que
abarcan: la proteccién, promocion de la salud y la prevencién; fomento de la equidad; apoyo a la planificacién
de los recursos humanos; fomento de la excelencia clinica; utilizacion de las tecnologias de la informacion
y aumento de la transparencia.

Su evaluacién, en un informe de 2010, viene a incidir en la necesidad del Registro de Profesionales (aludien-
do a la troncalidad y al decreto de homologacion de titulos), asi como a la mejora de la practica clinica y de la
seguridad de los pacientes y en la utilizacién de las tecnologias de la informacién con la Historia Clinica Digital.

El nuevo Plan de Calidad de 2010, incluye entre los proyectos que se prevén los siguientes:

— Celebrar, en el marco de la Presidencia Europea, la Conferencia “Mental Healthand Well-being of Older
People — Making it Happen”.

— Participar activamente en el desarrollo de los compromisos internacionales: Pacto Europeo por la Salud
Mental, Conferencia de Helsinky OMS, indicadores OCDE y Derechos Humanos (Consejo de Europa)
— Elaborar una Guia general, referida a las buenas practicas, sobre aspectos éticos y legales de la prac-
tica asistencial de cualquier modalidad de intervencion, en contra de la voluntad del paciente.

Coincidiendo con el inicio del milenio, Andalucia desarrollo la estrategia de calidad al considerar esta
un elemento inherente a la propia concepcion de servicio publico y de sistema sanitario, como un valor
imprescindible y una apuesta irrenunciable, que conllevaria, a largo plazo, un cambio cultural y estratégico
en el seno de la organizacion sanitaria. Bajo este prisma, las estrategias puestas en marcha en la sanidad
publica andaluza en el afo 2000 inauguraron un modelo estratégico, materializado en un primer Plan, que
entendia la calidad como un motor de profunda transformacion de su sistema sanitario publico, orientado
fundamentalmente al ciudadano.

Aquella estrategia tuvo su continuidad y consolidacion con la aprobacion del Il Plan de Calidad (2005),
otorgando en esta ocasion un protagonismo especial a la participacion de los profesionales, asi como en el
desarrollo del mismo, con la pretension de lograr equipos profesionales mas cohesionados, responsables y
comprometidos.

Finalmente en 2010 se sigue con la apuesta al aprobar el /Il Plan de Calidad 2010-2014, actualizacién
del Plan que gira en torno a tres escenarios: la “Ciudadania”, y su posicion que debe ocupar en un sistema
sanitario que considera la participacion, la autonomia en la toma de decisiones, la diversidad y la corres-
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ponsabilidad como valores que deben formar parte esencial nuestra organizacién y de nuestra sociedad en
su conjunto. Los “Profesionales”, como elementos esenciales de las actuaciones en salud favoreciendo en
el conjunto del sistema sanitario la generaciéon de conocimiento, su transmisién, diseminacion y aplicacion,
posibilitando un sistema de salud excelente que contribuya de forma ain mas notable al desarrollo social y
al crecimiento econémico de Andalucia. Y como tercer escenario el “Espacio Compartido”, donde se produce
el encuentro entre pacientes y profesionales sanitarios, donde se originan las actuaciones clinicas a partir de
la relacion entre la persona con un problema de salud o una necesidad de atencién y el equipo profesional.

En lo que a Andalucia se refiere, la Administracion Sanitaria no ha estado ajena a este nuevo escenario,
cuyo Il Plan de Calidad del SSPS (2005-2008) ha sido objeto de evaluacién y permanece la vigencia del llI
Plan de Calidad 2010-2014, que se sitla sobre tres escenarios (ciudadania, profesionales y espacio com-
partido) en los que se aglutinan los objetivos a alcanzar y las lineas de actuacion a desplegar.

Por ultimo, cabe sefialar que en nuestro ambito autonémico, la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA), bajo la forma juridica de fundacion publica, asume las competencias relativas a los procesos de
acreditacion y de la evaluacion de tecnologias sanitarias, con la finalidad de garantizar la calidad y mejora
continuada de los servicios andaluces de salud. Sus objetivos fundamentales son incrementar la confianza
de los ciudadanos en el SSPA y promover la mejora continua de los servicios que prestan las instituciones y
profesionales sanitarios a su servicio. Para conseguir esta finalidad, la ACSA se erige como la entidad certi-
ficadora de los programas de acreditacion de centros y unidades sanitarias, de competencias profesionales
y de formacion continuada con el referente de la excelencia y la mejora continua en la atencion sanitaria
del SSPA.
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8. LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS EN SALUD MENTAL

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios,
regula los visados o autorizacion de la prescripcion previa a la dispensaciéon de medicamentos en su arti-
culo 24, facultando a la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (en adelante Agencia),
a someter a reservas singulares la autorizacion de medicamentos que asi lo requieran por su naturaleza o
caracteristicas, asi como sus condiciones generales de prescripcion y dispensacion, afiadiendo en su articulo
89 que para asegurar el uso racional del medicamento el Ministerio de Sanidad podra someter a reservas
singulares las condiciones especificas de prescripcion, dispensacion y financiacién de los medicamentos en
el SNS, de oficio o a solicitud de las comunidades auténomas interesadas. En dicho precepto se indica que
la decision de excluir total o parcialmente o de someter a condiciones especiales de financiacion los medi-
camentos ya incluidos en la prestacion farmacéutica, se hara teniendo en cuenta los criterios anteriores, el
coste de tratamientos similares, asi como las orientaciones del Consejo Interterritorial del SNS.

A instancia de la Comision Europea, el Ministerio de Sanidad introdujo procedimientos de decisién mas
transparentes para la financiacion de los medicamentos en Espafa, para no obstaculizar el libre comercio
ni perjudicar a los pacientes, mediante el Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo de 2007, por el que se
regula el procedimiento para el establecimiento, mediante visado, de reservas singulares a las condiciones
de prescripcion y dispensaciéon de medicamentos, con el fin de asegurar que la utilizacion de los medicamen-
tos se atiene a las condiciones de la autorizacion de comercializacion, a las indicaciones terapéuticas de la
ficha técnica, y a las indicaciones financiadas por el SNS, promoviendo el uso racional de los medicamentos
para lograr una prestacion farmacéutica de calidad. En esta normativa se establece que podra imponerse
el uso de visado para tratamientos con medicamentos que solo puedan seguirse en medio hospitalario, me-
dicamentos de diagndstico hospitalario, medicamentos de especial control médico, aquellos que la Agencia
determine por cuestiones de seguridad o para determinados grupos de riesgo, aquellos que se financien
unicamente en algunas de sus indicaciones terapéuticas o para los que se aplique una aportacién reducida
segun el tipo de paciente.

Con anterioridad al citado Real Decreto, Andalucia establecié unilateralmente limitaciones administrativas
para el acceso a algunos farmacos a través de la prestacion farmacéutica del SNS, basandose en la promocion
del uso racional del medicamento, inicialmente sobre medicamentos de la familia de los inhibidores selectivos
de la enzima COX-2 (COXIBS) especialmente indicados para el tratamiento de enfermedades reumaticas en
el 2001 (actualmente eliminada la restriccion) y posteriormente sobre los medicamentos antipsicéticos atipi-
cos, utilizados en cuadros de esquizofrenia (Resolucion 612/2003, de 4 de julio), argumentando el elevado
porcentaje de prescripciones para indicaciones no autorizadas.

En 2004, la citada Agencia alert6 sobre los problemas de seguridad relacionados con riesgo de accidentes
cerebrovasculares asociados al uso de antipsicéticos atipicos como olanzapina o risperidona, en pacientes
ancianos con trastornos psicoticos y/o de conducta vinculados a demencia. Paralelamente, el Ministerio de
Sanidad constato la existencia de un elevado porcentaje de pacientes mayores de 65 afios, a los que se les
venia prescribiendo antipsicéticos fuera de indicacién, instandose por el Consejo Interterritorial del SNS al
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Ministerio a adoptar el establecimiento de medidas al respecto, que fueron adoptadas en febrero de 2005,
estableciendo la limitacién respecto a los mayores de 75 afos.

En contra de esta decisidon se opusieron diversos sectores de profesionales, movimiento asociativo, al
considerar que se dificultaba el acceso a una medicacion innovadora y mas cara, pero con beneficios adi-
cionales o menores efectos segundarios que otros antipsicéticos clasicos. Este hecho puede resultar mas
preocupante en enfermedades con gran repercusion familiar y social como las de origen mental. Asi, el
colectivo médico expresd que a través de esta medida, se limitaba su labor asistencial y su capacidad de
eleccion a la hora de establecer tratamientos.

El SAS, por su parte, argumenta su posicionamiento en que la diferencia es que en Andalucia dicho vi-
sado se exige independientemente de la edad del paciente y no sélo a partir de los 75 afios, como se hace
en el resto de Espafia, afirmando que esta situacion, lejos de perjudicar a los enfermos mentales andalu-
ces, garantiza los mejores medicamentos para cada caso concreto, y, sobre todo, la seguridad de quienes
utilizan los antipsicoéticos atipicos, afiadiendo que la implantacion del visado fue avalado por la Sala de lo
Contencioso Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Andalucia (TSJA). Esta sentencia destaca
la competencia indiscutible de la Comunidad Auténoma para adoptar la medida y reconoce que el SAS
actud legalmente cuando exigio visado en las recetas oficiales en las que se prescriben los medicamentos
olanzapina, risperidona, quetiapina, zuclopentixol, amilsulprida, y ziprasidona.

El TSJA considera que la actuacion del SAS “no resulta arbitraria sino encaminada a la consecucion de
un fin —el uso racional del medicamento— exclusivamente para la indicacion autorizada, finalidad legitima y
acorde con su deber de proteger el derecho y salud de los andaluces consagrado en el articulo 43 de la CE”.

Hay que sefalar que, son precisamente los movimientos asociativos de familiares de enfermos mentales
los que nos plantean denuncias, de manera genérica, sobre la elevada presencia del tratamiento farmaco-
l6gico en detrimento de otras terapias alternativas no medicamentosas para estas enfermedades, tesis que
apoyan con estudios de variada procedencia.

El propio documento elaborado por la Consejeria de Salud y Bienestar Social “Derechos Humanos y Salud
Mental’(2012) pone énfasis en este aspecto, destacando la vulneracion del derecho al consentimiento del
enfermo o su representante legal en la practica clinica de la prescripcién de un tratamiento, medicaciéon o
intervencién, conforme a lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley de Autonomia del Paciente (“Si el paciente
es una persona con discapacidad, se les ofreceran las medidas de apoyo pertinente, incluida la informacioén
en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio del disefio para todos de manera que
resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad, para favorecer que pueda prestar por
si su consentimiento”).

En este sentido, el referido documento se postula a favor de elaborar un “Protocolo (especifico para per-
sonas con trastornos mentales) para garantizar el derecho de rechazar el tratamiento a través del consenti-
miento informado escrito y firmado”, asi como la creaciéon de un grupo de trabajo sobre “uso y efectos de la
medicacion”(psiquiatrica), a la par que proponiendo medidas alternativas a la medicacién, incrementando la
oferta de psicoterapias y de intervenciones psicoeducativas en los dispositivos sanitarios.
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9. LA ATENCION PSIQUIATRICA INFANTIL

9.1 ORGANIZACION DE LA SALUD MENTAL EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA EN ANDALUCIA

En la fase de reforma psiquiatrica, el IASAM elaboré en 1988 el documento “La organizacién de la aten-
cion especializada en Salud Mental InfantiP’, donde se recogia el modelo general para la organizacién de
los servicios de salud mental infantil, documento en el que se hacia referencia al Informe de la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica de 1985, en el que aparte de postularse por el modelo comunitario de
atencién a la Salud Mental, se reconocia la atencién a la salud mental infanto-juvenil en sus lineas basicas
al dar prioridad a los programas de atencion a la salud mental infanto-juvenil y considerarlo como uno de
los programas especiales de caracter permanente, responsabilizando a las Comunidades Auténomas para
que disefnaran y formularan este tipo de programas de acuerdo a sus caracteristicas.

Asentado el proceso de reforma psiquiatrica en Andalucia, la Ley 1/1998, de 20 de abril, Ley de los
Derechos y Atencion al Menor en Andalucia, regula el derecho a la salud de los menores atribuyendo a la
Administracion Publica andaluza la obligacion de promover, a favor de estos, la adecuada educacion para la
salud, asi como a recibir una informacion adaptada a su edad, desarrollo mental, estado afectivo y psicoldgico
con respecto al tratamiento médico al que se les someta.

Al hilo de esta prevision legal, la Consejeria de Salud aprueba en el afio 2005 el Decreto 246/2005, de 8 de
noviembre, por el que se regula el ejercicio del derecho de las personas menores de edad a recibir atencion
sanitaria en condiciones adaptadas a las necesidades propias de su edad y desarrollo y se crea el Consejo
de Salud de las Personas Menores de edad.

Mas recientemente, la Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica de Andalucia dispone en el
articulo 6:

“1. Las Administraciones Publicas de Andalucia promoveran el interés por la salud desde la infancia, inci-
diendo en el medio educativo con la sensibilizacion de las personas menores de edad sobre la relevancia de
la salud, y fomentando una cultura de la salud publica como fuente de desarrollo personal y autocuidados.

2. Las Administraciones Publicas Andaluzas promoveran acciones divulgativas sobre la salud, adaptadas
a las necesidades y al desarrollo madurativo de las personas menores. Asimismo, estableceran redes y
espacios de salud para las personas menores de edad, que permita concienciarles sobre la importancia de
la salud y de los estilos de vida saludables’.

En este orden de cosas y en lo que al ambito de la salud mental infantil se refiere, el Decreto 338/1988,
de 20 de diciembre, de ordenacion de los servicios de atencion a la salud mental, crea la Unidad de Salud
Mental Infantil de Area como una unidad no hospitalaria a la que correspondera el desarrollo de programas
especializados de atencion a la poblacion infantil y adolescentes de edad no superior a quince afios (art. 8).

Posteriormente el Decreto137/2002, de apoyo a las familias andaluzas, alude a los dispositivos socio-
sanitarios de salud mental expresando “Al objeto de paliar la sobrecarga familiar que ocasionan determina-
das psicopatologias en la poblacion Infanto-Juvenil, se crea una red especializada para las patologias mas
complejas, que comprendera Hospital de Dia y Hospitalizacién Completa. Asimismo, se estableceran medi-
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das para consolidar la atencién comunitaria desde los equipos de Salud Mental de los Distritos de Atencion
Primaria de Salud”(art. 28).

Al amparo de este Decreto se amplian las prestaciones de las USMI-J y se crean los Hospitales de Dia
y las camas hospitalarias para menores en las Unidades de Pediatria (un informe del Grupo de Trabajo de
USMI, del Programa de Salud Mental del SAS, especifica las funciones de las nuevas USMI-J-HD, los pro-
gramas y protocolos a desarrollar).

Por ultimo, el Decreto 77/2008, de ordenacion de los Servicios de Salud Mental viene a potenciar los
recursos asistenciales a nivel ambulatorio, de hospitalizacién parcial y la atenciéon domiciliaria; realizdndose
las hospitalizaciones de pacientes, cuando se requiera, en unidades hospitalarias de salud mental.

Este ultimo decreto pone de manifiesto la necesidad de que las intervenciones se efectuen con un enfo-
que comunitario y sociosanitario, asi como que la asistencia a las personas con trastorno mental se lleve a
cabo, tanto desde los dispositivos especializados creados a tal fin, como mediante programas de actuacion
horizontales y diferenciados en los que participen diversos dispositivos y distintos profesionales del conjunto
de la red sanitaria publica, que permita profundizar en la atencién comunitaria a la salud mental y garantizar
la continuidad de cuidados, evitando la fragmentaciéon de la atencion. Deben desarrollarse estrategias y
actividades regladas de colaboracion entre atencion primaria y atenciéon especializada.

Contempla el decreto la creacion de la Unidad de Gestion Clinica (UGC), que referidas a las USM-J le
asigna las siguientes funciones:

a) Prestar la atencién especializada a la salud mental, en régimen ambulatorio y de hospitalizacion com-
pleta o parcial a la poblacién infantil y adolescente menor de edad con trastorno mental comunitaria de su
ambito de influencia.

b) Prestar apoyo asistencial a requerimiento de otros dispositivos asistenciales de la salud mental.

c) Desarrollar programas asistenciales especificos para la atencion a las necesidades plantea por las
unidades de salud mental comunitaria, o la generada por las instituciones publicas competentes en materia
de atencion y proteccién de menores.

d) Asegurar la continuidad asistencial y de cuidados tanto en el ambito hospitalario como en el comuni-
tario, con independencia de que el ingreso de la persona menor de edad se produzca en la propia unidad,
0 en otros servicios de hospitalizacion del érea hospitalaria o del area de gestion sanitaria correspondiente.

e) Apoyar y asesorar al resto de los dispositivos asistenciales de salud mental en su ambito de influencia,
en el desarrollo de programas de atencioén a la salud mental de la poblacién infantil y adolescente.

Hasta aqui el marco normativo donde se recoge la regulacion de los recursos en materia de salud mental
infantil. No obstante la Comunidad Auténoma de Andalucia dispone de un amplio catalogo de planes, programas y
protocolos en materia de salud que pone el foco en la infancia y la adolescencia y que analizaremos a continuacion.

El Il Plan Andaluz de Salud (2003-2008) recoge en su objetivo num. 2 una importante relacion de estra-
tegias para fomentar la salud de nifios y adolescentes, entre ellas, potenciar actividades de promocién de
la salud instituciones y dispositivos no sanitarios implicados en la atencién comunitaria a la Salud Mental.

Por su parte el Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007 (I PISMA), en lo que a la poblacién
infantil se refiere recoge el dato de que el porcentaje de pacientes atendidos con trastornos de la infancia/
adolescencia representa el 3,85%.
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En este | PISMA, se definen las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J) en cada Area de
Salud Mental, como “Unidades especificas de apoyo a los ESMC y de atencion ambulatoria y hospitalaria,
total o parcial, a los problemas de salud mental mas graves de nifios/as y adolescentes hasta los 18 anos,
cuyas necesidades sobrepasan la capacidad de actuacion de los ESMC. Tienen una triple funcion de apoyo
a la atencion infantil de los ESMC, atencion clinica directa y desarrollo de programas de enlace y apoyo a
otros dispositivos sanitarios, educativos y sociales.

Sin duda esto supuso un importante avance en esta patologia cuando afecta a la poblacion infantil, dado que
en este Plan se amplia la capacidad de las USMIJ en relacion con lo que venia recogido en el Decreto 338/1988,
en el sentido de que en esta norma reglamentaria la unidad de salud mental infantil no era una unidad hos-
pitalaria y solo atendia a una poblacién infantil y adolescente de edad no superior a quince afos.

En el marco de este | PISMA se elabord el PAI relativo al Trastorno de la Conducta alimentaria (TCA),
proceso que define como el conjunto de actividades de deteccion, atencion y tratamiento de los problemas
emocionales, relacionales, psicoldgicos y fisicos que puedan aparecer en torno a la alimentacion y a la ima-
gen corporal que cumplan los criterios diagnosticos de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa segun CIE-10
sin limites de edad.

Con criterio de continuidad, el Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012 (Il PISMA), tras
destacar que la infancia y la adolescencia son etapas del desarrollo humano que requieren, por su comple-
jidad, especificidad, necesidades del entorno y por su vulnerabilidad a los cambios sociales, un tratamiento
diferente al de las personas adultas, se postula a favor de la necesidad de que, dentro de las lineas estraté-
gicas de salud mental, queden explicitadas estas diferencias y se desarrollen actuaciones transversales de
promocion de salud, deteccidn e intervencidn precoz en las patologias mas graves y prevalentes. Por eso,
este Plan Integral recoge una linea especifica dirigida a este grupo poblacional.

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

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, destaca que los programas de promocion y prevencion en
salud mental de la infancia y adolescencia han de desarrollarse desde las primeras etapas evolutivas, in-
cluida la atencion perinatal, prestando una especial atencién a la promocion de un apego positivo y de lazos
afectivos tempranos, asi como ser sensible a los cambios sociales y a las nuevas expresiones sintomaticas
motivadas por los mismos que, en ocasiones, se traducen en problemas que se perciben como especialmente
relevantes en estos grupos de poblacion (trastornos de la conducta alimentaria, dificultades atencionales,
problemas conductuales...).

Los problemas de salud mental con mayor riesgo de aparicion en la poblacién infantil, en ambos sexos,
son la hiperactividad y los trastornos de conducta, seguido de los sintomas emocionales y dificultades rela-
cionales con compaferos y comparieras, cuya incidencia es menor.

Sefala este Il PISMA como objetivos especificos en salud mental infanto-juvenil:

1.° Incorporar la perspectiva de promocion y prevencion en salud mental a las iniciativas dirigidas a la
infancia y adolescencia.
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2.° Potenciar los factores protectores de la salud mental y reducir los factores de riesgo en los entornos
familiares, escolares, comunitarios y sanitarios.

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

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

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

6.° Potenciar el trabajo conjunto con familia y escuela para dar continuidad al cuidado de los y las me-
nores, evitando la interrupcién de su desarrollo evolutivo y de su aprendizaje.

Para la consecucion de estos objetivos sefiala las siguientes actividades a desarrollar:

1.° Se desarrollaran los acuerdos entre las Consejerias de Salud, Educacion, Igualdad y Bienestar Social
y Justicia y Administracién Publica y se creara una comision de seguimiento que permita dar respuesta a los
problemas de la infancia y adolescencia que requieren intervenciones intersectoriales.

2.° Se coordinaran las actuaciones del PISMA con otras iniciativas, como el Plan de Humanizacion de
la Atencién Perinatal de Andalucia, la Estrategia Forma Joven y otras que se desarrollen desde el SSPA.

3.° Se realizaran actividades formativas y divulgativas dirigidas a madres, padres y educadores, orientadas
a la promocién de salud y la prevencion de la enfermedad mental.

4.° Se elaborara un “Programa de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia en Andalu-
cia” que refleje las bases conceptuales y modelo de atencion, los recursos y necesidades asistenciales, los
espacios de cooperacion intersectorial necesarios en este ambito, la evaluacion y las estrategias de mejora.

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

6.° Se desarrollaran e implantaran protocolos de actuacion conjunta entre atencion primaria, salud mental
y otras instituciones que intervengan en la atencion de menores, para garantizar la continuidad de cuidados
y la coordinacion intersectorial e interniveles.

7.° Se revisaran y actualizaran los PAI relacionados con la salud mental de la infancia y adolescencia y
se elaboraran nuevos procesos o subprocesos sobre aquellas patologias que lo requieran.

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

9.° En las consultas de atencién primaria a menores, se incluira la deteccion precoz de situaciones de riesgo
psicosocial, con especial atencidon a aquellos casos cuyos progenitores padecen una enfermedad mental grave.

10.° Se realizara un estudio epidemiolégico y de la situacién actual de la atencion a la salud mental de la
infancia y adolescencia, que permita conocer, evaluar y proponer actuaciones de futuro en base a criterios
de calidad y equidad.

Por ultimo hemos de referirnos al especifico Programa de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y la
Adolescencia (PAISMA), que en desarrollo de la linea estratégica nim. 8 del Il PISMA ve la luz en el afio 2011,
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programa que se concibe como elemento de apoyo a la red sanitaria de atencion a la salud mental y con
el objetivo de garantizar la continuidad asistencial y de cuidados de nifios y nifias y adolescentes y, de esta
manera, mejorar su salud y bienestar.

Las caracteristicas generales de este planeamiento son:

* Potenciar las fortalezas del nifio, de la familia y de la comunidad, que permitan reducir los factores de
riesgo y por tanto disminuir la necesidad de atencién sanitaria.

* Ocupar un lugar prioritario la adopcion de estrategias especificas de la promocién de la salud y del
bienestar basado en un modelo de desarrollo positivo, prevencién de la enfermedad y deteccién precoz del
trastorno mental en la infancia y adolescencia.

» Favorecer la coordinacion intersectorial en orden a desarrollar los pilares de una atencion integral a la
salud mental en los primeros afios de vida.

» Reforzar la orientacion estratégica hacia la especializacion creciente de los servicios y profesionales y
hacia la adecuacion de los entornos y de los procesos terapéuticos a la especificidad inherente al ciclo vital
infantil y del adolescente, con especial énfasis tanto en las Unidades de Salud Mental Comunitarias como
en las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil.

» Enfocar sus propuestas para garantizar la equidad, un enfoque de género, prestar atencion a la diversidad y
la no estigmatizacion ni discriminacion de menores por padecer €él/ella o sus cuidadores/as enfermedad mental.

« Facilitar la atencién terapéutica del nifio o la nifia y de sus padres y madres u otros miembros de la
familia, garantizando la continuidad de cuidados, especialmente en aquellos casos en que sabemos que la
atencién se va a prolongar durante varios afos.

» Desde la perspectiva comunitaria, en la que se encuadra el modelo de atencion a la salud mental en
Andalucia, debe incluir a la familia en las actuaciones, programandolas y desarrollandolas de manera co-
ordinada entre los distintos niveles sanitarios y también con otros sectores, especialmente con Educacion,
Servicios Sociales y Justicia.

El propio programa define, a este respecto, las “lineas de mejora”:

1.° Definir areas prioritarias de actuacion en salud mental infanto-juvenil tanto en Atencién Primaria como
Especializada, asi como mejorar los servicios de salud mental de la infancia y la adolescencia atendiendo al
modelo de atencién desarrollado en el Il PISMA y de acuerdo con la normativa vigente.

2.° Desarrollar una cartera basica de prestaciones orientadas a la poblacién infanto-juvenil, acorde con
los criterios de equidad, calidad, eficacia, eficiencia, atencion a la diversidad y accesibilidad a los servicios.

3.° Impulsar la formacién especifica del equipo multidisciplinar en infancia y adolescencia.

Y finalmente se hacen una serie de “propuestas de futuro”

Unidades de Hospitalizacion: Aunque la recomendacion de hospitalizacion de menores por razones de
salud mental es poco frecuente, determinadas situaciones clinicas, especialmente cuando concurren circuns-
tancias familiares dificiles, hacen necesaria una hospitalizacion completa. Esta hospitalizacién debe cumplir
con dos requisitos aparentemente contradictorios: Por un lado debe evitarse al maximo la estigmatizacion vy,
por otra parte, el dispositivo de hospitalizacidon debe responder adecuadamente a las necesidades especificas
de estos pacientes asi como a las particularidades del tratamiento. Para responder a estas especificidades
cada USMI deberia disponer de una pequefia unidad de hospitalizaciéon aneja a Pediatria, aunque con la
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suficiente autonomia y con personal especifico. La hospitalizacion de adolescentes mayores de quince afios
podria hacerse en una zona especialmente reservada y adecuadamente dotada de personal y mobiliario,
aneja a las unidades de hospitalizaciéon de salud mental de adultos.

B. Unidades de Media Estancia: Hay adolescentes que pueden necesitar un tratamiento en régimen de
hospitalizacion completa mas prolongado que el razonable en las unidades de hospitalizacion descritas. Se
plantea la creacion de Unidades de referencia en Andalucia por un periodo experimental de cuatro afos. Cada
una de estas unidades tendria capacidad para diez pacientes en régimen de residencia y otros diez en régimen
analogo al de hospital de dia. Estas unidades, similares a una comunidad terapéutica, deberian disponer, ade-
mas de los servicios sanitarios, de un programa formativo-académico que estaria bajo la responsabilidad de la
Administracion Educativa, mediante el establecimiento de los acuerdos intersectoriales que sean necesarios.

Estas Unidades de Media Estancia estarian orientadas a patologias graves de salud mental de la infan-
cia y la adolescencia. Tal y como sefala la Estrategia del SNS, no se recomiendan dispositivos especificos
para patologias determinadas. Seria necesario realizar un censo sobre los casos, patologias concretas y
las edades que requeririan este tipo de dispositivo, en base al cual se cuantificaria el nimero de Unidades
de Media Estancia requeridas.

C. Centros de Dia: Dispositivos a implantar en colaboracion con otros sectores de ambito regional, provin-
cial o local, con competencias en menores, destinados a facilitar espacios de convivencia, ocio o actividades
ludicas con orientacion terapéutica para menores que, por diferentes situaciones o problemas psicopatologicos,
tienen dificultades para relacionarse con normalidad en su medio. Estarian orientados a proporcionar a los/
las menores experiencias correctoras y normalizadas que les permitan recuperar su autoestima y confianza
en sus capacidades. La UGC de referencia tendria la competencia de elaborar el programa a desarrollar, la
preparacion de monitores/as y educadores/as y la supervision técnica reglada. Este tipo de dispositivo seria
particularmente necesario en las zonas mas alejadas de los nucleos urbanos donde suelen concentrarse
los dispositivos sanitarios.

D. Programa Terapéutico en Familias de Acogida, en colaboracién con el Servicio de Acogimiento y
Adopcidn, Direccion General de Infancia y Familia, Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social. Serian
programas de acogimiento de menores, especialmente indicado para los/las mas pequefios/as en grave
situacion de riesgo clinico, familiar o social, que hacen inviable el abordaje terapéutico en su propia familia,
pero que requieren de un periodo de tratamiento intensivo en espacios de acogida y entornos familiares.

E. Programa de Acompanamiento Terapéutico: El apoyo domiciliario y la tutoria de menores es una es-
trategia de intervencion terapéutica orientada a aquellos casos con problematica familiar grave, dificultades
escolares derivadas de problemas de salud mental, desajustes emocionales entre los miembros de la familia
y otros. Permite que el nifio o la nifia pueda estar con su familia y tener una figura referente o “intermediaria”
con la que establecer otro tipo de relaciones mas ajustadas, mantener la asistencia al colegio, no sentirse
expulsado/a de su familia ni ser la victima de los problemas familiares.

F. Otros dispositivos o programas a crear en colaboracion con distintas instituciones: Sera necesario llegar
a acuerdos y suscribir convenios de colaboracion entre distintas Instituciones para dar respuesta a aquellas
demandas y necesidades de menores que por sus caracteristicas de gravedad y especificidad, requieren de
corresponsabilidad en su abordaje y que exceden las competencias de una Unica administracion.
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9.2 EL MODELO DE ATENCION A LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

El modelo de atenciéon a la infancia y adolescencia en Andalucia, en los diversos dispositivos de salud
mental, se desarrolla en los siguientes términos:

Un primer nivel de atencién es el Equipo Basico de Atencién Primaria (EBAP), dispositivo en el que sus
profesionales (Pediatras, Médicos de Familia, Enfermeria) tienen el primer contacto con la poblacion. Se
realizan actividades de prevencion y promocion de la salud mental, se resuelven determinadas demandas
y se detectan y derivan los problemas psicopatolégicos, al nivel especializado, realizando en este caso el
seguimiento de estos pacientes infantiles de forma coordinada con dichos dispositivos.

Un segundo nivel de atencion lo constituye la Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC) (antes Equipo
de Salud Mental de Distrito -ESMD-), que es el primer nivel de la atencién especializada a la salud mental de
ninos/as y adolescentes, siendo el dispositivo basico en su ambito de influencia con el que se coordinan el resto
de los dispositivos. Presta atencién ambulatoria a la demanda de salud mental infanto-juvenil derivada desde
Atencién Primaria y realiza actividades de apoyo y asesoramiento en programas de salud mental infanto-juvenil.

Este segundo nivel (y primero especializado) deriva al nivel especializado superior (USMI-J) los problemas
psicopatologicos que requieran atencion en programas especificos por su gravedad, complejidad o necesidad
de tratamiento intensivo.

En un tercer nivel de atencién (y segundo especializado), se encuentra la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil (USMI-J), dispositivo destinado a desarrollar programas especializados de atencion a la salud mental
de la poblacion infantil y adolescente de edad no superior a dieciocho afos, dispositivo al que le corresponde
desarrollar las siguientes funciones:

— Prestar atencién especializada a la salud mental, en régimen ambulatorio y de hospitalizacion total
o parcial a la poblacién infantil y adolescente con trastorno mental, derivada desde las unidades de salud
mental comunitaria de su @mbito de actuacion.

— Dar apoyo asistencial a requerimiento de otros dispositivos de salud mental.

— Poner en marcha programas asistenciales especificos para dar cobertura a la demanda derivada desde
las unidades de salud mental comunitaria, o desde instituciones sanitarias y no sanitarias con competencia
en materia de menores, con las que se haya establecido cauces de coordinacion.

— Asegurar la continuidad asistencial y de cuidados, tanto en el ambito hospitalario como en el comunitario.

— Participar en el disefio y desarrollo de programas de atencion a la salud mental de la poblacién infantil
y adolescente a implantar en otros dispositivos asistenciales de salud mental de su ambito de influencia,
prestandoles el asesoramiento necesario.

— Desarrollar actividades de formacién continuada, docencia de pregrado y postgrado e investigacion en
salud mental.

— Aquellas funciones que asi lo precisen, se ejerceran en colaboracion con las instituciones competentes
en materia de atencién y proteccion de menores.

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J) desarrolla estas funciones en tres modalidades asistenciales:
* Consultas Externas: donde se atiende a los menores que presentan problemas de salud mental y sus familias,
de forma ambulatoria por el equipo multidisciplinar, garantizando la accesibilidad y continuidad asistencial.
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» Hospital de Dia: dispositivo orientado a atender a menores que, por la gravedad de su patologia, requieren
una intervencion especializada, intensiva y continuada. Se intenta mantener al nifio, nifia o adolescente
integrado en la escuela y en su medio, siempre que sea posible, adecuando el plan de tratamiento a
estas necesidades.

* Hospitalizacion completa: para situaciones de crisis en las que sea necesario el internamiento hospitalario,
éste se llevara a cabo en camas disponibles y adecuadas para estas edades.

Asimismo junto con este modelo, la Consejeria de Salud y Bienestar Social crea una herramienta para
atender aquellas patologias psiquiatricas mas prevalente y a las que nos hemos referido en otros apartados
de este informe, los procesos asistenciales integrados (PAl), a los que se referia el | Plan Integral de Salud
Mental (2003-2007) y que fueron desarrollados en el periodo de vigencia de dicho plan:

— El Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA), que se define funcionalmente como el conjunto de
actividades de deteccion, atencién y tratamiento de los problemas emocionales, relacionales, psicologicos
y fisicos que puedan aparecer en torno a la alimentacién y a la imagen corporal, que cumplan los criterios
diagndsticos de anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa segun la CIE-10 sin limites de edad.

— Ansiedad, Depresién y Somatizaciones (ADS), en el que se comprenden las siguientes actuaciones:

* Encaminadas a la atencién de las personas que demanden asistencia por sintomas de ansiedad y/o
depresion (estén o no diagnosticadas de enfermedad psiquica o fisica) o sintomas somaticos no rela-
cionados con una enfermedad organica.

» Basadas en los principios de buena practica, evitando tanto la biologizacién de los problemas psiquicos
como la psiquiatrizacion o psicologizacién del sufrimiento mental, y generando autonomia y satisfaccion
en ciudadanos y profesionales.

* Fundamentadas en un modelo de cooperacion entre los profesionales de Atencion Primaria y Salud Mental.

— El Trastorno Mental Grave (TMG):

Conjunto de actividades encaminadas a la atencion del paciente con trastorno mental grave, incluyendo:

 La deteccion, identificacion y diagnostico precoces de las personas con trastorno mental grave o en
riesgo de evolucionar hacia el mismo.

* La evaluacion clinica y funcional del paciente, su familia y el entorno mas proximo.

* La elaboracion consensuada de un Plan individualizado de tratamiento.

« La aplicacion de distintas intervenciones sanitarias e intersectoriales basadas en la evidencia, asi como
su seguimiento periddico.

— La Atencion Temprana: trastorno del espectro autista

Conjunto de actuaciones coordinadas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia que desarrollan
profesionales de distintos sectores que atienden a la poblacion infantil, sus familiares y su entorno, que
tienen como finalidad detectar, de forma precoz, la aparicion de Trastornos del Espectro Autista (TEA)
y atenderlos en su caso. Para ello, se propone la realizacion de determinadas actuaciones de caracter
preventivo sobre progenitores con familiares afectados y se establece, una atencion integral sobre la po-
blacion infantil afecta, la familia y el entorno dirigida a evitar o minimizar su agravamiento y a optimizar
su desarrollo.
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9.3 LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PSIQUIATRICOS A LA INFANCIA

Existe la sobreentendida idea de la “excesiva medicalizacién de la infancia” afirmaciéon que debe situarse
en el contexto de una sociedad excesivamente medicalizada a la hora de abordar sus males, y que se trata
de fendmeno que transcurre sin grave denuncia social, quizas en el convencimiento de que este hecho la
beneficia, frente al perjuicio en el que supuestamente incurriria una sociedad insuficientemente medicalizada.

No obstante, la cuestiéon adquiere una especial relevancia cuando se trata de la medicalizacion (o si
quieren la “excesiva” medicalizacion) de la infancia, pues en este ambito la voluntad que juega es la de sus
padres como representantes legales, y no la del nifio o adolescente enfermo, recayendo en este los posibles
efectos perversos de dicha medicacion.

Una simple consulta de las distintas paginas web en internet, relativas a este fenébmeno, nos permite
conocer datos que, de ser verosimiles, deben movernos a reflexién y preocupacion:

— Espana es el tercer pais del mundo en recetar psicofarmacos a menores de edad (por detras de Ca-
nada y EEUU).

—Los medicamentos mas utilizados en esta franja de edad son los relacionados con ansioliticos y antidepresivos.

— ElI 99% de los nifios espafnoles diagnosticados y tratados con anfetaminas, por supuestos trastornos
por déficit de atencion con hiperactividad (TDA/H) no estan enfermos en realidad, sino que han sido victimas
de un “exceso en el diagnostico” cometido por los psiquiatras que les trataron y por sus propios padres, que
demandan la ‘pastilla magica’ que acabe con las molestias que pueden dar los hijos.

— La Encuesta de Salud de la Generalidad catalana muestra un aumento notable de la medicacién en nifios
en estos ultimos afos. Sobre psicofarmacos no hay estadisticas especificas, aunque un informe extrapolable de
la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Osakidetza apunta que la dispensacion de metilfenidato, el
farmaco mas recetado para tratar la hiperactividad, se multiplico, en el Pais Vasco, por 18 entre el 2001 y el 2007.

Es cierto que vivimos en una sociedad en la que se ha ido asentando la idea de que determinados
“‘comportamientos” de nuestros menores deben ser abordados por la via de la medicalizacion, sin ponderar
suficientemente si existen otras vias alternativas o terapias no necesariamente farmacolégicas.

Los casos que en esta materia se nos ha planteado en esta Institucion van referidos a los tratamientos de
trastornos de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) a través de psicofarmacos ansioliticos, destacando
lo indiscriminado de su prescripcion y de los efectos secundarios que produce en tan iniciaticas edades.

9.4 LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL DE LOS MENORES INSTITUCIONALIZADOS

Por la Junta de Andalucia, en cumplimiento de la legalidad vigente se viene adoptando medidas de protec-
cion sobre los menores sobre los que haya recaido una medida administrativa o judicial de dicha naturaleza,
siendo el acogimiento residencial una de las medidas previstas en orden a tal finalidad.

Dicha proteccion conlleva la obligacion de los poderes publicos de promover una atencion y educacién
integral en el marco de una convivencia normalizada durante su periodo de estancia en el centro, que debe ser
siempre temporal e instrumental, con el objetivo de dar una solucién permanente o definitiva de tipo familiar,

Pag. 68



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

potenciando el pleno desarrollo de su personalidad a través de un plan de intervencién individualizado y de
programas adecuados que posibiliten el desarrollo de sus capacidades y el tratamiento de la problematicas
personales que presenten.

Los programas de acogimiento

Los menores de edad ingresados en un centro de proteccion en virtud de una resolucion administrativa
de desamparo, son atendidos de acuerdo con sus circunstancias, son acogidos en base a tres tipos de pro-
gramas: de acogida inmediata, de atencion residencial basica o programas especificos, siendo estos ultimos
los que van a ser objeto de nuestro andlisis.

Los programas especificos son aquellos a través de los cuales se atiende a menores cuyas necesidades
especificas exigen un abordaje segregado, diferenciado. Se desarrollan en Centros que, por sus caracte-
risticas especiales, profesionales e instrumentales retnen las condiciones adecuadas para un acogimiento
terapéutico, ya sea de forma temporal, destinado al retorno a un entorno normalizado o bien con caracter
permanente, si asi lo exigiera la situacion de cada menor (Orden de 13 de julio de 2003).

Las situaciones que se incluyen entre estos programas son:

— El abordaje de graves trastornos del comportamiento relacionados con patologias psicosociales y educati-
vas. Este tipo de programa va destinado a menores cuyos comportamientos devienen en altamente conflictivos,
no necesariamente asociados a patologias psiquiatricas, que son incompatibles con la normal convivencia en
los centros, afectando tanto a los propios sujetos como a otros y otras menores con quienes puedan compar-
tir centro. Se aplican técnicas y actuaciones basadas en la contencion y correccion de caracter terapéutico
y socioeducativo de aquellas conductas o comportamientos altamente contrarios al modelo de convivencia,
provocando el aprendizaje de comportamientos positivos y la asimilacion de las reglas sociales basicas.

— El tratamiento de graves trastornos de la conducta asociados con patologias psiquiatricas. Son los
casos en que los problemas conductuales estan asociados a deficiencias o trastornos de tipo siquiatrico, en
menores profundamente afectados por dichas deficiencias o patologias.

En este programa se requiere una alta especializacion, del personal del centro, asi como de los espa-
cios y de los recursos materiales, como de las propias condiciones espaciales, asi como la combinacién de
técnicas, medios y procedimientos propios de la medicina psiquiatrica.

— La atencién a menores con grave discapacidad, dirigido a menores con grave discapacidad fisica,
psiquica y/o sensorial, los cuales por su perfil o gravedad de su patologia requieren ayuda constante por
parte de otras personas para desarrollar las actividades de la vida diaria, asi como precisan contar con una
infraestructura apropiada y personal altamente cualificado.

El perfil de los menores de los centros

La Direccion General de Infancia y Familias (hoy Direccion General de Personas Mayores, Infancia y
Familias) elabord, en colaboracion con el Observatorio de la Infancia para Andalucia, en febrero del 2012,
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un estudio titulado “Centros de protecciéon de menores en situacion de desamparo que presentan trastornos
de conducta en Andalucia”, donde se analiza el diverso perfil de los menores en acogimiento residencial,
como son: menores con problemas de conducta, emocionales y de salud mental; menores con conducta
violentas; menores infractores con medidas protectora; menores extranjeros no acompafados y acompafados
con modelos familiares carenciados; menores provenientes de paises en conflicto; menores sin prevision de
reintegracion familiar, con problematicas familiares muy cronificadas o con intervenciones fallidas y menores
denunciados por sus padres debido a dificultades en el control de la conducta de sus hijos.

Al hilo de esto ultimo el perfil de los menores residentes, se alude a sus trastornos del comportamiento o
dificultades de adaptacion social entre otros criterios, sin embargo se ha detectado y asi lo hemos sefalado
anteriormente, que no siempre se cumplen estos criterios y a veces, para dar respuesta a la angustiosa
situacion de algunas familias se ingresa alli a menores con graves problemas de salud mental, puesto que
no existe en la red sanitaria otro recurso institucional.

Esta Institucion con motivo de la elaboracion del “Informe especial sobre menores con trastornos de
conducta en Andalucia”’(2009) en el que poniamos de manifiesto:

= No existe un sistema estructurado de diagndstico de los problemas que pueden presentar los menores y en
un alto porcentaje de los casos son derivados a estos centros sin un diagnéstico claro de su comportamiento.

= Se observa que en un alto nimero de casos las decisiones para diagndstico y derivacion no estan basadas
en instrumentos estructurados o estandarizados que deben acompanfar a toda valoracion psicolégica, social y
educativa.

= Existe cierto grado de indefinicion en los tratamientos utilizados. No siempre hay una clara definicion de
los objetivos del tratamiento y, por tanto se hace dificil la evaluaciéon de esas intervenciones.

= Los profesionales de los centros coinciden en sefialar que en muchos casos la informacion sobre el
expediente del menor no llega al centro hasta ya avanzada la intervencion y en algunos casos, la informa-
cion que ser recibe es de caracter administrativo, pero no de la historia del menor, su trayectoria vital, sus
caracteristicas personales y familiares, asi como otra informacion relacionada directamente con la intervencion
que se haya venido desarrollando con el menor.

Otro de los aspectos tratados en nuestro informe era el referido a los criterios de ingreso de un menor
en un centro de proteccién, toda vez que constatamos como en los mismos permanecian ingresados tanto
menores que presentaban comportamientos disruptivos en sus centros de origen o conducta de riesgo social
o sexual (sin que mediase una patologia clinica de caracter psiquiatrico claramente diagnosticada), como
menores con graves trastornos psiquiatricos diagnosticados.

En relacién con esto ultimo poniamos de manifiesto como las omisiones y deficiencias mas frecuentes
afectaban a los informes médicos y educativos, siendo especialmente graves estas deficiencias en el ca-
so de los informes médicos, por cuanto en los mismos no siempre expresaban el diagnéstico clinico del
trastorno de conducta ni la propuesta terapéutica, bien porque no habian sido diagnosticados o este no se
acompafaba a la documentacion pertinente, impidiendo de este modo que el menor sea derivado a otro
recurso mas idoneo.

En relacion a este colectivo, mas recientemente, exponiamos los déficits detectados en nuestras Jorna-
das de Coordinacién de Defensores (Zaragoza, junio de 2012), entre los que destacabamos los siguientes:
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— Insuficiencia de medios personales en los recursos especializados de salud mental infanto-juvenil.

— Insuficiencia de los recursos especializados en el ambito educativo destinados al diagndstico de los
menores con necesidades educativas especiales; ello conduce, en ocasiones, a un abordaje exclusivamente
disciplinario de estos trastornos en dicho ambito. La falta de formacién del personal docente sobre este tipo
de trastornos tampoco favorece la correcta atencion del problema.

— En cuanto al tratamiento, ausencia de protocolos de intervencion con participacion de la familia y los
sistemas sanitario, educativo y social, induciendo a que su tratamiento se aborde desde una perspectiva
exclusivamente sanitaria (tratamiento farmacolégico y ambulatorio).

— La carencia de recursos especificos en el ambito de la salud mental para atender a este tipo de trastornos
conduce, en algunas ocasiones, a la derivacion de los jévenes que los padecen a centros de proteccion, a
pesar de parecer mas adecuado que el abordaje se realice desde la sanidad publica y no desde el sistema
de proteccion social.

— La indefinicion de los programas y atenciones que se ofertan en los centros de menores con trastornos
de conducta propicia, en ocasiones, ingresos injustificados que posteriormente deben ser rectificados, e
impide la derivacién a otros recursos mas adecuados para atender el trastorno que esté presente.

— Se registran internamientos de menores con enfermedad mental en centros de trastornos de conducta
mediante decision administrativa, sin contar con la preceptiva autorizacion judicial (art. 271 del Cédigo Civil
para los menores tutelados y art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil por lo que a menores sometidos a
patria potestad).

Hay que sefalar, que también la Fiscalia de Menores viene destacando en sus Memorias anuales dis-
tintos déficits a este respecto: resistencia de la Administracion a asumir guardas o tutelas de adolescentes
de edades superiores a 15 afos, excesivo recuso a la restriccion de la libertad en los procedimientos dis-
ciplinarios, prescripcion de farmacos por facultativo de atencion primaria y no por facultativo psiquiatra (sin
consentimiento informado en el caso de menores maduros), etc.

Por su parte, la Direccion General de Personas Mayores, Infancia y Familias, atendiendo nuestra reco-
mendacion efectuada en el citado informe especial de 2009, establecio los siguientes criterios de derivacion:

— Que la entidad publica competente haya determinado declarar la situacion legal de desamparo del
menor o bien haya asumido su guarda.

— Que el menor presente un grave trastorno del comportamiento, relacionado con patologias psicosociales
y educativas, una adiccion grave a cualquier tipo de drogas o un grave trastorno de la conducta, asociado
con patologias psiquiatricas cuyas necesidades especificas requieren de un abordaje segregado en base a
comportamientos incompatibles con la normal convivencia en los centros, afectando tanto a los propios su-
jetos como a otros y otras menores con quienes puedan compartir centro. La existencia de estos trastornos
deberan estar convenientemente avalados por una evaluacion e informe correspondiente.

— Que le faciliten o se le haya facilitado formas alternativas de tratamiento al internamiento en el centro
especifico, en el propio centro de origen o en su entorno familiar utilizando los programas complementarios
y que estos hayan resultado eficaces.

De igual modo, entre las actuaciones técnicas y administrativas que se requieren para que un menor
que se encuentra en un recurso residencial ingrese en un centro especifico de trastornos de conducta, se

Pag. 71



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

sefala la exigencia de que el informe diagndstico justifique y fundamente el ingreso del menor en el centro
especializado.

Por ultimo, el Ministerio de Sanidad y Politica Social ha elaborado el “Protocolo Basico de actuacion en
centros y/o residencias con menores diagnosticados con trastornos de conducta” dedicando un apartado
especifico a la atencion e intervencidon con menores en estos centros especializados, unificando los criterios
minimos de actuacion adaptada a estandares internacionales.
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10. PARTICULARIDADES DE ALGUNAS MODALIDADES DE TRATAMIENTOS
EN SALUD MENTAL

10.1 EL TRATAMIENTO ASERTIVO COMUNITARIO (TAC)

En principio, el abordaje cifrado en el denominado tratamiento asertivo comunitario (TAC), puede considerarse
implicito en el modelo de atencién comunitaria, y en especial en un sistema carente de dispositivos alternativos
como sucedia en buena parte del periodo de reforma y consolidacion del sistema de salud mental. Nace, pues,
este modelo, extramuros de los planes estratégicos y de las carteras de servicios, y asi las experiencias quedan,
la mayoria de las veces, aisladas y dependientes de que se produzcan determinadas coyuntura econémicas
y politicas y, sobre todo, en el voluntarismo de algunos directivos y profesionales mas comprometidos con el
objetivo de actuar «en y desde la comunidad» con aquellas personas afectadas de patologia mental grave.

La salud mental comunitaria es una forma de concebir los procesos de salud-enfermedad en general vy,
en concreto, su vertiente terapéutica inserta en el contexto y entorno vivencial de las personas y los grupos.

En Andalucia, desde los inicios de la reforma psiquiatrica de la década de los 80, la apuesta por una
psiquiatria de base comunitaria ha sido firme y constante, habiéndose desarrollando a lo largo de mas de
dos décadas una red de atencidn especializada diversificada y distribuida geograficamente, contando con
equipos multidisciplinares que interactuan desde los distintos niveles asistenciales con el apoyo del nivel
primario. Resulta pacifico afirmar que la comunidad es la opcién terapéutica mas eficaz para atender a los
pacientes con trastornos mentales mas graves.

En nuestro ambito autondmico suelen se suelen destacar las iniciativas llevadas a cabo en la Unidades
de Gestion Clinica de Salud Mental de los Hospitales Valme y Macarena en Sevilla, el Programa de Inter-
vencion en Salud Mental y Exclusion Social (PISMES) de la UGCSM del Hospital Carlos Haya de Malaga o
los equipos transversales de tratamiento intensivo de las UCG de salud mental de los Hospitales de Jerez
de la Frontera y de Puerto Real en Cadiz.

El Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (Il PISMA) establece entre sus estrategias prioritarias
de actuacion el tratamiento asertivo comunitario, ademas de un especial hincapié en la atencion a la salud
mental de la poblacién en riesgo de exclusién social, una situacion final de un proceso que se caracteriza
por la ruptura con los tres principales sistemas de apoyo social: la familia como sistema de apoyo emocional
y econdmico; los mercados de trabajo y de alojamiento; y los servicios publicos y los sistemas de seguridad
social. A este respecto el citado plan desarrolla acciones destinadas a 4 colectivos especificos: personas sin
hogar, determinadas personas inmigradas, personas con drogodependencias y personas que estan o han
estado en prisién o en centros de internamiento de menores. Para cada uno de estos colectivos se viene
trabajando en grupos de trabajo intersectoriales, donde se analiza la situacion y se disefian estrategias y
protocolos de actuacion conjunta con las entidades y organizaciones vinculadas.

En desarrollo de dicha previsién, se ha elaborado el documento marco “Desarrollo de Programas de
tratamiento asertivo en Andalucia’(Consejeria de Salud/SAS, 2010), en el que en relacién a esta concreta
modalidad de atencién del tratamiento establece los siguientes objetivos especificos:
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1.° Establecer desde la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Salud Mental, programas de tratamiento y
cuidado intensivo comunitarios para las personas con TMG de dificil abordaje, adaptados a las caracteris-
ticas del modelo comunitario de atencién a la Salud mental existente en Andalucia, y basado en la mejor
evidencia cientifica posible.

2.° Definir con precision los criterios de inclusion para acceder a estos programas, determinando limites
de entrada y salida, y garantizando la equidad de acceso.

3.° Dotar a la red asistencial con los recursos necesarios para llevar a cabo estos programas.

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

Las actividades que se detectaron como necesarias dentro de la estrategia para la implantacion de estos
programas fueron:

a) Crear un grupo de trabajo que elabore directrices a nivel regional, con los objetivos y actividades de
los programas de tratamiento asertivo comunitario, basados en el Proceso Asistencial Integrado TMG y en el
modelo funcional de los modelos asertivos comunitarios, y que defina los criterios de inclusion para acceder
a los mismos.

b) Identificar los recursos humanos y los cambios organizativos para el desarrollo de estos programas.

¢) Implantar en las UGC de Salud Mental los programas de tratamiento asertivo comunitario segun las
directrices que se establezcan a nivel regional.

d) Ofertar un plan de formacion especifica para profesionales que participen en los programas TAC.

e) Establecer en el seno de las comisiones intersectoriales provincial y central acuerdos para el desarrollo
de estos programas, asumiendo cada entidad la implicacidon necesaria para su desarrollo”.

Este documento ofrece una perspectiva general de los programas de tratamiento asertivo comunitario
(contexto, caracteristicas, criterios de calidad, cuestiones éticas,...), la implementaciéon en Andalucia (ob-
jetivos, perfil de pacientes diana, criterios de derivacion, composicion y funcionamiento del equipo asertivo
comunitario,..) y la dinamica de evaluacion. En el afio 2011 se iniciaron la monitorizacion de 7 proyectos
piloto en diferentes Unidades de Gestién Clinica.

Con respecto a la atencion que reciben las personas con trastornos limites de la personalidad (TLP), ya
hemos hecho referencia al documento técnico elaborado por la Consejeria de Salud/SAS y FEAFES, en
colaboracion con la EASP, documento base para la aprobacion del PAI previsto en el 1| PISMA, proceso que,
sin duda, facilitara abordar de forma mas efectiva los programas e intervenciones especificas de atencion
a este colectivo.

De la informacién suministrada por el Il PISMA, se deduce que los programas de TAC puestos en mar-
cha alcanzan un total de cinco, que se desarrollan en 2 Equipos especificos, 2 USMC y una Comunidad
Terapéutica, programas cuyo poblacion diana lo constituyen personas con perfil incardinado en el PAI-TMG,
personas sin hogar y TLP.

En este apartado cabe destacar el programa PISMES antes citado, puesto en marcha por el Hospital
Carlos Haya de Malaga en 2006, en el que la colaboracion de Salud Mental, FAISEM y Ayuntamiento de
Malaga (Centro de Acogida Municipal -CAM-), asi como el tercer sector (FEAFES, Caritas, etc.), a través
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de una amplia experiencia de sobre personas sin hogar que presentan asociado un trastorno mental grave,
en base a la cual se ha elaborado el documento “Guia para la elaboracién de un programa de atencién a
las personas en situacion de sin hogar y que presentan asociado un trastorno mental grave’(2011), en la
que se detalla las premisas y caracteristicas de este modelo de atencion.

10.2 EL TRATAMIENTO AMBULATORIO INVOLUNTARIO (TAI)

Resulta una constante la traida a colacién de los tratamientos involuntarios en la salud mental, especial-
mente en relacién a los tratamientos ambulatorios, cuestion que se ha residenciado las mas de las veces
en el plano tedrico (constituyd tema monografico en las Jornadas de Coordinacion de Defensorias de 2012)
que en la practica, pues lo cierto es que no suele plantearse, al menos de forma directa 0 como pretension
principal, como cuestion de fondo en las quejas que presenta la ciudadania en materia de salud mental.

No obstante, es cuestion que tiene una trascendencia practica, pues sabido es que un alto porcentaje de
los enfermos mentales graves no suele tener conciencia de su enfermedad vy, por tanto, tampoco sobre la
importancia de que los tratamientos han de seguirse en su beneficio, conforme se les prescribe. En suma,
su escasa adherencia al tratamiento, cuando no su rechazo, ha de plantearse, en no pocas ocasiones, en
el contexto de los tratamientos forzosos.

En lo que respecta a las Defensorias, con independencia de que esta modalidad de atencién incide
frontalmente en el ambito de los derechos relativos a la personalidad y dignidad de los enfermos mentales
(aspecto que por si solo justificaria nuestra atencion), lo cierto es que en la practica cotidiana de las quejas
que ordinariamente nos dirigen los familiares de estos enfermos, no resulta extrafio que por estos, en algu-
nos casos en los que suele estar presente un enfermo de un determinado perfil, se nos traiga a colacion la
procedencia de este tipo de tratamiento como solucién mas adecuada frente a los reiterados fracasos de
las intervenciones precedentes.

Debemos tener en cuenta que el colectivo de personas con enfermedad mental esta integrado no solo
por aquellas consideradas habitualmente como personas con enfermedad mental (personas que padecen
esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva, trastorno paranoide, trastornos de caracter psicopatico, etc.), sino
también aquellas otras que padecen demencia senil u otro tipo de enfermedades degenerativas tipo Alzhe-
imer, u otro tipo de trastornos como los alimentarios (anorexia nerviosa y bulimia), las adicciones (alcohol,
drogas), o trastornos mentales de origen organico (encefalitis, meningitis, entre otras).

El perfil de los enfermos objeto de este analisis, y por tanto, susceptibles de tratamientos de esta natu-
raleza, ya sea en el seno de los establecimientos psiquiatricos (mediando ingreso, voluntario o no), en el de
establecimientos sanitarios ordinarios, en el domicilio o en cualquier otro lugar adecuado, para el caso de
tratamientos ambulatorios involuntarios, admite diferenciaciones segun se trate de internamiento involuntario
o tratamiento ambulatorio involuntario, mas la doctrina suele sintetizarlo en las personas con trastorno mental
severo, enfermos mentales con escaso o nulo reconocimiento de su enfermedad y enfermos mentales con
reiterados fracasos terapéuticos (refractarios al tratamiento).

Pag. 75



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

En las Jornadas de Coordinacion a que nos referiamos anteriormente, estos tratamientos fueron objeto
de un analisis monografico, en el que se sentaron las siguientes reflexiones:

“1.2 Una primera reflexion nos lleva a poner de manifiesto el mayoritario consenso en los colectivos fami-
liares y profesionales a favor de los tratamientos asertivos comunitarios frente a los tratamientos obligatorios
de la enfermedad mental, con el objetivo de reeducar y evitar asi el recurso inmediato a los tratamientos
ambulatorios involuntarios.

Asi pues, en linea con lo planteado por tales colectivos, antes de plantear la posibilidad de instauracion de
un tratamiento involuntario en este ambito -lo que podria significar ampliar, ain mas, el ambito de restriccion
de los derechos de los enfermos-, deberian desplegarse todos los recursos comunitarios que la Ley General
de Sanidad prevé, entre otras actuaciones mas adecuadas a los derechos de los pacientes, en cuanto a los
tratamientos involuntarios, y mediante la adopcion de medidas menos restrictivas para el paciente, respetando
su dignidad y demas derechos fundamentales.

Es preciso agotar las medidas alternativas menos restrictivas al tratamiento forzoso y coercitivo, utilizando
adecuadamente todos los recursos disponibles para rehabilitar al enfermo en el ambito ambulatorio y de la
comunidad, como tratamientos multidisciplinares, con programas individualizados de rehabilitacién psicosocial,
con una posible intervencién consensuada del profesional con el paciente, con el intento de convencerle para
que consienta éste el tratamiento, o como podria ser, también, la utilizacién de las voluntades anticipadas
(instrucciones previas), estableciendo los mecanismos que hagan efectivos los derechos de los ciudadanos,
incorporando aquellos aspectos técnicos 0 nuevas técnicas que sean favorables al despliegue de los procesos
y protocolos de la buena actuacion del momento, para que el trato sea respetuoso y puedan conjugarse los
deberes de los profesionales de la salud, con los derechos de los enfermos en todos los actos asistenciales.

2.2 Frente a la mayoritaria tesis anterior, nos encontramos con postulaciones que se decantan en favor de
una regulacion legal del tratamiento ambulatorio involuntario, tesis que sostiene que esta opcion dotaria al
Sistema Sanitario de un instrumento con posibilidades de mejorar el control de algunos trastornos mentales
graves.

Aun en este hipotético escenario cabe sefalar que la normativa que se estableciera al respecto deberia
recoger con claridad que sélo seria aplicable a personas que, por su grave psicopatologia, no tuvieran ca-
pacidad para decidir en un determinado momento sobre el cuidado de su salud mental.

El respeto a la dignidad del interesado requeriria que las acciones necesarias para la puesta en practica
quedaran limitadas al ambito de lo sanitario en la medida de lo posible, debiendo considerarse el TAI como
un ultimo recurso, tras el esfuerzo de abordar con el enfermo los motivos de su negativa al tratamiento e
intentar su consentimiento.

El paciente debe mantener integramente su derecho a estar permanentemente informado sobre todos
los aspectos sanitarios que le conciernan, incluyendo las alternativas en caso de incumplimiento. Tanto
previamente como durante el desarrollo de la medida, el psiquiatra tendria que informar e intentar educar
incesantemente al paciente sobre su enfermedad y procurar una alianza terapéutica con él.

Deberia ser aplicable cuantas veces fuera necesario y durante el tiempo que se precisara, mediante
las adecuadas cautelas, incluyendo la autorizacion judicial, renovable cada tres meses previo informe del
Facultativo.
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Para una correcta aplicacién de la medida, deberian fijarse por las Administraciones Sanitarias y las
Sociedades Cientificas los criterios clinicos minimos para una buena practica clinica, los cuales habrian de
ser aplicables al caso concreto de que se tratara y ser argumentados en la propuesta a la autoridad judicial.

Por ultimo, en este supuesto resultaria determinante que la legislacion fijara las consecuencias para el
incumplimiento, debiendo preverse medidas alternativas para el caso de que el paciente no acuda a trata-
miento. Aunque representa un riesgo de judicializacion excesiva del tratamiento psiquiatrico, seria légico que
se establecieran a priori planes de actuacion para el caso de que el paciente rechace acudir a tratamiento,
con criterios de intervencion e ingreso explicitos; y que se dictara una Instruccion de la Fiscalia General del
Estado instando a que los miembros del Ministerio Publico soliciten las medidas que sean pertinentes en
casos de enfermos severos refractarios al tratamiento.

En todo caso, esta modalidad de intervencion exigiria un abordaje integral del enfermo, incluyendo no sélo
tratamiento terapéutico-psicofarmacolégico, sino también medidas de rehabilitacién psicosocial, todo lo cual deberia
contenerse explicitamente en la propuesta a la autoridad judicial, al objeto de conocer mejor las caracteristicas
del enfermo y de su patologia, sus necesidades terapéuticas y la eficacia esperable del tratamiento, toda vez
que las necesidades de las personas tributarias de estos tratamientos no se limitan a la mera administracion
de un tratamiento farmacolégico o psicoterapico, sino que abarcan otros problemas y discapacidades.

3.2 Con independencia del posicionamiento a favor o en contra de la regulaciéon expresa de los tratamien-
tos ambulatorios involuntarios o de la interpretacion que quepa hacer sobre la extension a este ambito de
la regulacién establecida respecto a los tratamientos hospitalarios (y de si en este ultimo supuesto resulta
implicita la autorizacion para el tratamiento ambulatorio forzoso), seria necesario unificar los criterios de
intervencién aplicables a los internamientos involuntarios psiquiatricos.

La practica cotidiana refleja la dramatica situacion que padecen las familias durante su intervencion en las
situaciones de crisis del enfermo, desde el momento del conocimiento del proceso agudo de la enfermedad
mental hasta la ejecucion de un ingreso psiquiatrico, pasando por la decision del internamiento, el auxilio
policial, el trasporte sanitario, etc. (...).

4.2 Las posibilidades que el ordenamiento ofrece en relacion a las Instrucciones Previas o Anticipadas
deben ser aprovechadas en estos especiales vy dificiles supuestos, dado que permiten a las personas con
trastornos mentales sefalar qué cosas consideran aceptables en relacion a su asistencia y cuales no para
aquellos periodos en que se encuentran en condiciones que nos les permiten adoptar decisiones informadas.
También pueden establecer quien debe adoptar decisiones en su nombre cuando se encuentren en dichas
situaciones. Potenciar dicha medida, facilitando su conocimiento entre la ciudadania, puede solucionar al-
gunos problemas que se plantean en situaciones de descompensacion mental.

5.2 Con idéntico objetivo, debe promoverse la adecuada utilizacion de instituto juridico de la incapacitacion,
sin que con ello se quiera decir que el caracter grave y cronico que acompafa a buena parte de los perfiles
de estos enfermos, sean por si mismo determinantes de una incapacitacion judicial. Incluso siendo procedente
la misma, cabe la posibilidad (recomendable), de que dada la posibilidad de su graduacion, circunscribir sus
efectos a aquellos estrictos términos que demande la medida de apoyo asistencial.

6.2 El tratamiento ambulatorio involuntario evidencia la necesidad de mayores recursos y de un cambio
del paradigma asistencial priorizando los casos mas graves. Una norma, por excelsa que sea, sin adecuado
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soporte material para su aplicacion resulta inefectiva. Por tanto, la regulacién de los tratamientos ambulatorios
involuntarios, debe ir acompafnada de una red asistencial suficiente que haga posible su efectiva aplicacion.

Dada la saturacion existente en muchos dispositivos de Salud Mental, antes de proponer un tratamiento
involuntario a la instancia judicial, los servicios de Psiquiatria deberian valorar concienzudamente la ade-
cuacion de los medios disponibles y el grado de posible detrimento que la medida pudiera implicar para el
resto de la actividad asistencial.

Es muy posible que ese numero pudiera llegar a ser claramente menor si los actuales Servicios de Salud
Mental Comunitarios contaran con mas medios materiales y humanos, lo que permitiria estar mejor coordi-
nados con los Centros Hospitalarios de referencia y dedicar mas tiempo, por un lado, a optimizar el estado
de los pacientes recién salidos del Hospital por otro, a intentar hacerse con la voluntad de los enfermos que,
llevados por sus familias, se muestran reacios a tratarse, pudiéndoles ofrecer medios mas amplios que los
meramente psicofarmacologicos. Un aumento de camas hospitalarias de media estancia permitiria también
disminuir la actual presion para dar el alta a pacientes en situacion de impregnacién psicofarmacolégica (con
dosis todavia no ajustadas y, como consecuencia, con efectos secundarios al menos desagradables) y de
respuesta todavia parcial del cuadro psicopatoldgico (sin que haya sido posible evaluar a fondo el efecto del
tratamiento), asociacion de factores que sin duda propicia el abandono posterior del tratamiento.

En conclusion, el incremento de los escasos recursos actualmente dedicados a Salud Mental probable-
mente haria innecesario el TAl en muchos casos. Por otra parte, el desarrollo reglamentario que defina la
configuracién y funcionamiento de tal dispositivo asistencial no s6lo no eximiria a la Administracion de ese
incremento, sino que haria insoslayable la dedicacion de medios especificos para su realizacion, su coordi-
nacioén y la atribucion de responsabilidades.

Finalmente, una optimizacién de medios y un adecuado control de casos, requeriria que las diferentes
Administraciones competentes en materia sanitaria asumieran el funcionamiento de 6rganos de seguimiento
de esta medida (...).

La propuesta de ampliar la regulacion de la hospitalizacion involuntaria al tratamiento ambulatorio en la
asistencia de la salud mental se viene proponiendo desde distintos sectores profesionales y de la ciudadania,
como una medida que pudiera mejorar la atencion a un grupo indeterminado, pero minoritario, de personas
afectadas por trastornos mentales graves. Se trata de enfermos que presentan severas dificultades en dis-
tintos aspectos de su funcionamiento personal y social, en ocasiones con conductas socialmente disruptivas
y que plantean graves problemas de atencién y seguimiento en los contextos habituales de los servicios de
salud mental, con hospitalizaciones reiteradas, sobrecarga familiar y frecuentes complicaciones e incidencias
en el ambito judicial.

Esta cuestion viene siendo objeto de encontrados debates, similares a los habidos en distintos paises
de nuestro entorno en los que se ha pretendido regular o bien se ha regulado algun procedimiento de esta
naturaleza, si bien la situacion internacional sobre este extremo es diversa. De hecho solo algunos paises
han establecido procedimientos de atencidon ambulatoria involuntaria y sus modalidades de actuacion difieren
sustancialmente (objetivos, requisitos e intervenciones).

En nuestro pais, como es bien conocido, se han planteado dos iniciativas de regulacion legal en este
sentido, que a la postre no obtuvieron el consenso necesario en sus respectivos tramites parlamentarios,
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en el que se habilitaron un amplio tramite de audiencia a los distintos sectores relacionados y con interés
en la materia.

Asi, nos encontramos con posiciones contradictorias en el ambito profesional (en concreto una de las
asociaciones —La Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria— esta claramente en contra) y en los ultimos
afnos se ha producido un cambio de postulacion en la principal asociacion de familiares y personas con
enfermedad mental (FEAFES), con una postura critica al respecto, coincidente con la de los movimientos
de usuarios y usuarias de los servicios de salud mental, que en todo momento se han mostrado en contra
de una regulacion en este sentido.

En el ambito de los profesionales de la salud su planteamiento conlleva controversias, si bien puede
afirmarse que las sociedades cientificas se posicionan firmemente en contra de una regulacion normativa
por varias razones, de las que destacan la relativa al incremento de la estigmatizacion de las personas con
trastornos mentales a la vez que la judicializacién de un proceso de clara connotacién sanitaria y social.

Las controversias tienen que ver l6gicamente con distintas valoraciones de la importancia relativa de los
distintos de valores de referencia (justicia, equidad, autonomia, integracion, responsabilidad, etc.) y derechos
basicos (salud, libertad y seguridad) y de las funciones, modelos y caracteristicas de la atencién sanitaria
y social a personas con trastornos mentales, pero también de la eficacia real y las repercusiones de esta
modalidad de intervencion. Y ello no solo en un terreno general, mas o menos tedrico en el que a veces se
plantea, sino en la concreta realidad de nuestro pais y sus distintos servicios de salud autonémicos.

Los defensores de esta modalidad de intervencion (recientemente traida a colacion tras la sentencia del
Tribunal Constitucional declarando la necesidad de la regulacion de la hospitalizacion involuntaria mediante
una regulacion especifica mediante ley organica), ponen énfasis en la necesidad de mejorar la atencién a un
grupo limitado de pacientes (aunque no perfectamente definido), mediante un procedimiento que facilitaria
un apoyo legal y del poder coercitivo publico a los profesionales para garantizar la toma de medicacion y
el seguimiento periddico, sin necesidad de hospitalizacion. Desde este posicionamiento se sostienen que
se trataria de un procedimiento menos coactivo que este, que podria suponer una mejora en la adherencia
al tratamiento y con ello la evolucion de una minoria de enfermos mentales con especiales dificultades de
atencion”.

Las consideraciones expuestas a lo largo del presente analisis lleva al conjunto de las Defensorias, del
Estado y Autonémicas, a concluir lo siguiente:

PRIMERO. Las actuales tendencias en la atencion a las personas con trastornos mentales graves, desde
las recomendaciones de la Organizacién Mundial de Salud, consensos profesionales y declaraciones de los
movimientos asociativos de familiares y enfermos, ponen especial énfasis en los objetivos de recuperacion
y ciudadania, procedimientos de atencion sanitaria y social, integrados y sostenidos en el tiempo, basados
en la alianza terapéutica, la coordinacion intersectorial centrada en la persona y modelos de atencion inten-
siva o asertiva. En suma, procedimientos que pretenden mantener a las personas en la comunidad a la vez
que disminuir el efecto estigma y la discriminacion, reduciendo la intervencion legal y coercitiva al minimo
estrictamente indispensable.

SEGUNDO. En lo que a los tratamientos ambulatorios involuntarios se refiere, teniendo en cuenta la in-
formacioén cientifica disponible hasta el momento (en relacioén a los efectos de los distintos procedimientos
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coercitivos —desde la influencia, presiones y negociaciones hasta la obligatoriedad de la hospitalizacion, la
restriccion de movimientos o la administracion forzada de medicamentos— , sobre la adherencia y el usos
de servicios posteriores), asi como los resultados de la evaluacién especifica de estos tratamientos, estos
avalan el modelo referido.

A este respecto, las conclusiones del exhaustivo informe de la Colaboracion Cochrane muestran, a partir
de los dos unicos estudios internacionales basados en rigurosos estandares de evaluacion (grupo de control
y distribucion aleatoria), que los tratamientos ambulatorios involuntarios pueden mejorar débilmente algunos
parametros de personas con trastornos psicoticos si se hacen con procedimientos asertivos o intensivos de
atencion, sin que en estas modalidades de intervencion juegue un papel determinante el establecimiento o
no de la obligacion legal. Es decir, el factor de éxito o fracaso en la intervencion pivota mas en la intensidad
de la atencién que en el establecimiento que en la coercion legal se establezca.

TERCERO. En nuestro actual nivel de desarrollo de los recursos sanitarios —salud mental— y socio sanitarios,
la atencion a las personas con graves trastornos mentales pasa por mejorar la dotacién y funcionamiento de
ambos dispositivos, asegurando en todas y cada una de las Comunidades Auténomas sistemas comunitarios
de atencion, sobre la base de equipos multidisciplinarios suficientemente dotados, cercanos y accesibles a la
poblacion, con procedimientos asertivos y disponibilidad de intervenciones biolégicas, psicolégicas y sociales.

Sin esta base, la ampliacion del ambito de la involuntariedad mas alla de la hospitalizaciéon supondria dar
una respuesta inadecuada e insuficiente, limitada a un tratamiento farmacolégico no siempre efectivo, que
obliga a implicar a las fuerzas de sequridad en relacion inversa con la disponibilidad de equipos de interven-
cion intensiva comunitaria, y ello, ademas, con graves riesgos no deseados, en términos de estigma social,
confusién de competencias sanitarias, sociales y judiciales, sin excluir la posibilidad de un efecto desincen-
tivador de la buena préctica profesional al distorsionar la necesaria alianza terapéutica, imprescindible en el
abordaje prolongado de la patologia de estos enfermos.

En CONCLUSION: en la situacion actual, persisten las razonables dudas sobre la oportunidad de ampliar
el ambito de involuntariedad a los tratamientos ambulatorios, lo que nos lleva a reafirmarnos en favor de
las medidas que hasta el momento vienen demostrando su eficacia, que no son otras que la mejora de la
estructura, dotacién y funcionamiento de los servicios sanitarios y socio sanitarios, con modelos comunitarios
y asertivos de atencion, restringiendo la hospitalizacién para los casos extremos”.

10.3 LA INTERVENCION EN CRISIS

Uno de los aspectos mas controvertidos en la practica de la asistencia psiquiatrica es la relativa a la de-
nominada “intervencion en crisis”, expresién con la que se viene a describir el complejo proceso de abordaje
de un enfermo mental que debuta, en un determinado momento y en cualquier lugar ajeno a los dispositivos
sanitarios (domicilio, calle, etc.), en una crisis psicotica que demanda una inmediata atencion asistencial por
parte de los dispositivos de salud mental, que en la practica generalizada requiere la ayuda de las fuerzas
y cuerpos de seguridad (policia nacional, guardia civil o policia local).

Pag. 80



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

Este aspecto ha estado presente en numerosas quejas individuales y colectivas (del movimiento aso-
ciativo), en las que viene a describirnos el drama que rodea estos hechos, en los que la actuacion policial
conlleva una fuerte estigmatizacion del enfermo mental que se traduce en una vision global del enfermo
mental como un delincuente.

A lo anterior cabe afiadir que la complejidad de estos casos involucra, aparte de la familia, a multiples
agentes como son los dispositivos de atencién primaria, urgencias, salud mental, 061, fuerzas de orden
publico, instancias judiciales, etc., lo que supone un esfuerzo de coordinacién entre los diferentes niveles,
que exceden de lo puramente asistencial, y que cada uno de ellos tienen marcos de referencia y guias de
actuacion distintas, careciéndose de un mecanismo claro, Unico, agil y consensuado que protocolice de ma-
nera eficaz el ejercicio de los distintos ambitos competenciales. Esto ocasiona retrasos injustificados en la
atencion, intervenciones basadas en el voluntarismo, el riesgo de estigmatizacion del paciente y la familia,
descoordinacion de las actuaciones y sobre todo sentimientos de desproteccién del afectado y de la familia.

Por ello se viene destacando por los distintos profesionales la importancia de dotarse de protocolos es-
critos de las practicas y actuaciones terapéuticas que garanticen la aplicacién de medidas consensuadas
y basadas en la evidencia. Por todo ello se considera prioritario el desarrollo de guias clinicas y protocolos
relacionados con la atencion urgente en el entorno hospitalario y comunitario y la homogeneizacion de los
procedimientos establecidos para la aplicacion de las diversas medidas restrictivas necesarias y del pleno
respeto de los derechos de los enfermos mentales en tales supuestos de excepcionalidad y necesidad.

Por la Administracion sanitaria se ha expuesto en reiteradas ocasiones la dificultad e inconveniencia de
crear, en el contexto de los dispositivos de salud mental, de unidades especificas para asumir esta concreta
atencion, desde la que prestar in situ ante la repentina crisis psicoética, hasta su traslado a los dispositivos
ordinarios de salud mental.

Buen ejemplo de la problematica que rodea esta cuestion nos la ha planteado en diversas ocasiones el
movimiento asociativo de familiares AFESOL en la Queja 04/3033 en la que un supuesto de abordaje de un
enfermo mental en brote sicético fue objeto de reduccidn por parte de miembros de las fuerzas policiales,
hecho que exponian de la siguiente manera:

“Por norma los ingresos forzados requieren la presencia de fuerzas de seguridad en apoyo del equipo
médico ¢es posible que todavia no contemos con los dispositivos de atencion en crisis previstos hace 20
afnos? Por la eterna estrechez de presupuestos o falta de interés no se cuenta con personal especializado,
es decir, los ya mencionados dispositivos de atencién en crisis. (...). De este modo, este tipo de ingreso es
de por si humillante ya que el afectado, tras vencer su resistencia de manera violenta, es llevado esposado
en presencia de todos los curiosos del vecindario (...). Es necesario que se adopten medidas ya, que los
dispositivos sean una realidad”.

Frente a este planteamiento el SAS rechaza rotundamente la creacién de estos dispositivos al afirmar en
el referido expediente de queja que:

“1. la atencidén urgente y, en su caso, la indicacion y traslado de los pacientes mentales a un centro hos-
pitalario, se realiza de forma protocolaria conforme a lo dispuesto en la Resolucién de la Direccion-Gerencia
del SAS 261/2002, de 26 de diciembre, sobre atencién de urgencias, traslados e ingresos de pacientes
psiquiatricos.
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2. La intervencién de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado se lleva a cabo siempre por indi-
cacion facultativa, cuando se ha valorado un claro riesgo de auto o heteroagresividad.

3. Los “Dispositivos de atencion en crisis especificos para el traslado de pacientes mentales supondrian
una red de atencion paralela, e incrementarian el riesgo de estigmatizaciéon de dichos pacientes”.

Desde un principio, el SAS dicto la Resolucion 19/1990, de 18 de abril, para posteriormente ser objeto
de nueva regulacion por Resolucion 261/2002, de 26 de diciembre, sobre atencion de urgencias, traslados
e ingresos de pacientes psiquiatricos en la que se viene a establecer, en su apartado décimo, lo siguiente:

“1. La urgencia de salud mental detectada y demandada, ya sea por el propio paciente, familia, servicio
social, Fuerzas de Seguridad u otras instituciones, sera atendida por los canales propios de cada urgencia
sanitaria.

2. A tal fin, el primer nivel de atencién a esta urgencia correspondera a los dispositivos de atencion
primaria, bien a través de los Equipos Basicos de Salud donde estén constituidos, o en su defecto por los
Médicos Generales de Zona.

3. En horarios no cubiertos por esos recursos, la atenderan los servicios normales o especiales de ur-
gencias o los establecidos a tal fin en la Zona Basica correspondiente.

4. Cuando la urgencia sea atendida por parte de los facultativos de los Centros de Coordinacion de
Urgencias y Emergencias Sanitarias (CCU), tras la recepcion de la llamada, y ante la certeza de lesiones
vitales por autoagresion, se activaran en areas con cobertura 061 a los Equipos de Emergencias Sanitarias
que, tras la estabilizacion hemodinamica o respiratoria, monitorizaran y aplicaran medidas de soporte vital
durante el traslado.

5. En aquellos casos en que se considere oportuno se podra solicitar por parte de los facultativos de los
CCU asesoramiento telefénico a los Equipos de Salud Mental.

Cuando la capacidad de respuesta de este primer nivel se vea desbordada por la propia urgencia, el
facultativo que la atienda podra solicitar (telefonicamente) el apoyo de:

1. El Equipo de Salud Mental del Distrito correspondiente. Con su asesoria, y tras la valoracion del caso,
el facultativo podra tomar alguna de las siguientes medidas: a) Resolver la situacion de urgencia con las
indicaciones del Equipo de Salud Mental y, en su caso, derivar posteriormente al paciente al dispositivo
adecuado; b) Trasladar al paciente a la sede del Equipo de Salud Mental; c) Trasladar al paciente al Hospital
General del Area de referencia (previo contacto telefénico con la Unidad Hospitalaria por parte del Equipo de
Salud Mental); d) Eventualmente, y para colaborar en la atencion a la urgencia, el Equipo de Salud Mental
podra desplazar a algunos de sus miembros al lugar donde se encuentre el paciente.

2. Fuera del horario del Equipo de Salud Mental, podra solicitar el apoyo del Servicio de Urgencia es-
pecializado ubicado en el Hospital General del Area de referencia. Con su asesoria y tras la valoracién de
urgencia, el facultativo tomara alguna de las siguientes medidas: a) Resolver la situacién de urgencia con
las indicaciones del Servicio de Urgencia especializado y, en su caso, derivar posteriormente el paciente al
dispositivo adecuado (...)".

Por ultimo, esta Institucién, como consecuencia de que esta problematica se venia planteando en un
numero significativo de casos respecto a la capital de Sevilla, elaboré conjuntamente con otras instancias
administrativas (SAS, FAISEM, Ayuntamiento de Sevilla, Poder Judicial, etc.) la “Guia de intervenciéon en
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procesos de jurisdiccion civil relativos a personas con discapacidad derivadas de distintos tipos de problemas
psiquicos”(2009), guia a la que nos referiremos en un apartado final de este informe, en la que se acordaron,
entre otras, las siguientes pautas:

“Ingresos urgentes.

El internamiento en Unidad Hospitalaria de Salud se realizara exclusivamente por criterio facultativo, sin
necesidad de intervencién judicial previa, en situaciones de brote agudo y con riesgo grave para la persona
y/o bienes.

La medida se llevara a efecto utilizando el dispositivo sanitario habilitado al efecto, con auxilio de Cuerpos
y Fuerzas de Seguridad si fuese necesario (...).

Supuestos de urgencia inmediata.

De forma excepcional, en los casos en que sea imprescindible la entrada inmediata en el domicilio de la
persona para llevar a efecto un ingreso urgente e inmediato, que no puede esperar al ser una situacion extre-
ma, o para una actuacion de proteccion que no puede retrasarse por suponer un grave y claro peligro para la
propia persona con discapacidad, para otras personas y/o bienes, no sera necesaria autorizacion judicial previa.

Cualquier persona, en el supuesto anterior, incluidas las Fuerzas de Seguridad del Estado, Bomberos y
Servicios médicos-sociales se encuentra legitimada para realizar de forma excepcional esta entrada.

Cuando la situacion de extrema urgencia lo permita, el dispositivo se activara de forma previa a la entrada,
con llamada al teléfono de urgencias o al CECOP, requerira la presencia fisica de los servicios médicos,
y se podra recabar el auxilio de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad o de los Bomberos, si fuera necesario.

Se solicitara, con caracter previo, la autorizacion para la entrada en el domicilio al Juzgado Civil-Familia,
del lugar de residencia de la persona con discapacidad. Asimismo se debera acompafniar a la solicitud de toda
la documentacion que se posea sobre la persona afectada (informacién médica, informe social, informacion
testifical de familiares, vecinos, denuncias, etc.).

Una vez obtenida la correspondiente autorizacion judicial, se podra solicitar el auxilio de las fuerzas o
cuerpos de sequridad, servicios sanitarios y, en su caso, de los bomberos con el fin de entrar en la vivienda”.

Hay que senalar que, en la practica, los distintos dispositivos a que nos referimos se han venido dotando
de “Protocolos” de actuacion que clarifican y estandarizan las distintas actuaciones, como son los relativos
al: protocolo para pacientes con riesgo de suicidio o autolesion; para pacientes con riesgo de agitacion,
heteroagresividad, o comportamientos antisocial; protocolo para la aplicacion de medidas restrictivas, etc.

10.4 INTERNAMIENTO PSIQUIATRICO INVOLUNTARIO

Cada vez son mas los supuestos en los que una persona debe ser ingresada en contra o sin su volun-
tad, al no estar en condiciones de decidirlo por ellas mismas, esencialmente en supuestos de personas que
sufren graves trastornos mentales, asi como mayores con algun tipo de demencia, y cada vez mas en casos
de menores con trastorno grave de conducta.
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Hay que comenzar recordando que el ingreso involuntario no tiene que suponer que la persona a la que
afecte esté judicialmente incapacitada ni que tenga que estarlo en un futuro mas o menos lejano.

Nos encontramos con una situacidon que afecta a un derecho fundamental, a la libertad, garantizado en el
articulo 17 de la Constitucion. Por tanto cualquier internamiento debe contar con el consentimiento expreso
del afectado o bien contar con autorizacion judicial.

Por otro lado el derecho a la libertad personal y a la seguridad personales viene reconocido en el articulo 9.1
del Pacto Internacional de los derechos civiles y politicos de 1966, con la consiguiente garantia de legalidad
en su restriccion, cuestion que ha sido interpretada por el Comité de Derechos Humanos de la ONU, cuyas
resoluciones sobre el alcance del derecho, al declararlo aplicable a todas la formas de privacion de libertad,
incluidas las que traen causa de enfermedades mentales.

El ingreso involuntario debe estar presidido por el principio de proporcionalidad (STC de 8.6.92), y en él se
produce la colision entre el derecho a la salud y el derecho a la libertad. Esta materia ya aparece consagrada
en el Convenio Europeo para Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades Fundamentales (art. 5.1 e),
al establecer y reconocer el derecho a la libertad, exige que los supuestos de privacién de libertad s6lo podran
ser acordados con arreglo a procedimiento establecido en la ley y se refiere expresamente al “enajenado”.

En base a dicho Convenio, la jurisprudencia del citado Tribunal establece tres condiciones minimas para
el internamiento involuntario: a) haberse probado de manera convincente la enajenacion mental del interesa-
do, es decir, haberse demostrado ante la autoridad competente, por medio de un dictamen pericial médico
objetivo, la existencia de una perturbacion mental real; b) que ésta revista un caracter o amplitud que legitime
el internamiento; y ¢) dado que los motivos que originariamente justificaron esta decisién pueden dejar de
existir, es preciso averiguar si tal perturbacion persiste y en consecuencia debe continuar el internamiento en
interés de la seguridad de los demas ciudadanos, es decir, no puede prolongarse validamente el internamiento
cuando no subsista el trastorno mental que dio origen al mismo (Sentencia de 24 de octubre de 1979, caso
Winterwerp).

En el mismo sentido la STC 104/1990, al disponer “Para privar al enajenado de su libertad, segun la
doctrina consolidada del Tribunal Europeo de Derechos Humanos, debe establecerse judicialmente que el
afectado padece una perturbacion mental real, comprobada médicamente de forma objetiva, y que esa per-
turbacién presenta un caracter o magnitud que justifique ese internamiento, por no poder vivir esa persona
libremente en sociedad. Ademas ese internamiento no puede prolongarse licitamente sino en la medida en
que persista esa situacion de perturbacion que le impida la vida en libertad.”

En cuanto al procedimiento, habra de sustanciarse por la norma prevista en el articulo 763 LEC. En todos
los ingresos involuntarios rige el principio de contradiccion, con posibilidad de oposicion, y del beneficio e
interés del paciente. Asi cuando el facultativo considere que debe darse el alta asi lo hara, poniéndolo en
conocimiento del tribunal.

La necesidad del control y seguimiento judicial ha sido valorada muy recientemente en la STC de 2 de
julio de 2012 (Sentencia num. 141/2012, BOE de 30 de julio de 2012), postulandose en defensa del derecho
a la libertad del ingresado involuntariamente. Otorga el amparo y recalca la necesidad de cumplir con todas
las exigencias del articulo 763 LEC, tanto en el fondo como en la forma.

Comienza la Sentencia por sefalar los requisitos generales:
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“a) Se configura como presupuesto objetivo de la medida la existencia en la persona de un trastorno
psiquico, al que viene a sumarse la circunstancia de la «urgencia» o necesidad inmediata de la intervencion
meédica para su proteccion;... sin que en ningun caso puedan considerarse como expresion de trastorno o
enfermedad mental la discrepancia del afectado con los valores sociales, culturales, politicos o religiosos
imperantes en la comunidad.

b) La procedencia de la medida y su completa duracién, deben satisfacer en cada caso concreto los
requisitos de necesidad y proporcionalidad.”

Continua indicando las exigencias de la fase médica de la medida, cuando se adopta de manera urgente
e inmediata:

“6. La fase extrajudicial del internamiento urgente se encuentra determinada en su validez por el cum-
plimiento de cuatro exigencias basicas derivadas del respeto al derecho fundamental a la libertad personal
(art. 17 CE), cuales son:

a) Existencia de un informe médico que acredite el trastorno psiquico justificante del internamiento inme-
diato: si bien el responsable del centro médico esta facultado para tomar ab initio la decision de internar a la
persona, es evidente que esto se condiciona al hecho de que consten acreditadas en ese momento y tras
su reconocimiento, la necesidad y proporcionalidad de la medida, de la que ha de informarse al interesado
hasta donde le sea comprensible, debiendo quedar plasmado por escrito el juicio médico para su posterior
control por la autoridad judicial.

b) Informacioén al afectado o su representante acerca del internamiento y sus causas: resulta evidente que
nadie puede ser privado de libertad sin conocer los motivos que lo determinan, como proclama el articulo 17.2
CE para la detencion.

¢) Obligacién del centro de comunicar al Juez competente el internamiento y los motivos que lo justifi-
caron, en el plazo de 24 horas: la imposicién de un limite temporal ha de venir impuesto por la norma legal
de desarrollo, en este caso el ya citado articulo 763 LEC, donde se sefiala que «el responsable del centro
en que se hubiere producido el internamiento deberé dar cuenta de éste al tribunal competente lo antes
posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas, a los efectos de que proceda a la preceptiva
ratificacion de dicha mediday”.

Contintia sefalando que estas 24 horas son desde el momento material del ingreso y si hay exceso de
plazo se puede acudir al procedimiento de Habeas Habeas.

La sentencia es exigente con el cumplimiento de los plazos y garantias legales:

“Como garantias propias de esta fase del procedimiento, cohonestadas directamente con el derecho
fundamental a la libertad (art. 17.1 CE), aparecen las siguientes:

a) El Juez ha de informar al interno o a su representante acerca de su situacion material y procesal, lo
que implica a su vez el derecho del afectado (o su representante en su nombre) a ser oido personalmente
dentro del procedimiento.

Ademas y conforme recoge expresamente el articulo 763.3 LEC, el privado de libertad también sera informado
de su derecho a contar con Abogado y Procurador en este tramite y de su derecho a la practica de pruebas.

b) En el plano probatorio, ademas de efectuar el examen directo del interno en el centro, el Juez proveera
a la practica del reconocimiento pericial por un médico designado por él.
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¢) Sin duda una de las principales garantias de este marco requlador del internamiento urgente lo constituye
el limite temporal del que dispone el Juez para resolver, inédito hasta la aprobacién de la LEC 1/2000. La base
constitucional de dicho plazo, al tratarse de una privacion de libertad judicial, no reside en el articulo 17.2 CE,
sino el articulo 17.1 CE, como tenemos ya dicho (SSTC 37/1996, de 11 de marzo, FJ 4; 180/2011, de 21
de noviembre, FJ 2). El plazo ha de considerarse improrrogable...”.

Otro aspecto intimamente relacionado con la involuntariedad en este ambito es el relativo a la conten-
cién o sujecién mecanica de las personas con trastornos mentales (también extensible a otras patologias
y a otros dispositivos sanitarios y sociosanitarios) sobre el que se ha editado un “Protocolo de contencién
mecanica”’(SAS/EASP, 2010) en el que se recogen con detalle los aspectos legales, indicaciones y medidas
preventivas, instauracién y supresion, cuidados (acompanamiento familiar) y registro.

A este respecto cabe destacar que en el documento “Derechos Humanos y Salud Mental’(“Proteccion de
los Derechos Humanos de las personas con trastorno mental en el marco de la Convencion de Derechos de
las personas con Discapacidad’(Consejeria de Salud y Bienestar Social, 2012) se expone como con relacion
a los ingresos involuntarios y a la contencidon mecanica, pueden ser transgredidos en la practica clinica mas
habitualmente de lo deseable, motivo por el cual se proponen una serie de medidas:

a) Medidas sobre ingreso involuntario

— Revisar la resolucion del Servicio Andaluz de Salud de 2002 sobre atenciéon de urgencias, traslados e
ingresos de pacientes psiquiatricos (segun Convencion de Derechos de las Personas con Discapacidad y
Ley de Autonomia del Paciente) y asegurar su aplicacion. Todas las actuaciones deben estar reflejadas por
escrito y firmadas por el/la facultativo/a de referencia.

— Facilitar, con prontitud, feedback a los profesionales y a los representantes de pacientes y familiares.

— Creacién de una comision conjunta con la Administracién de Justicia que revise la situacion actual e
inste a jueces a revisar los ingresos involuntarios desde la perspectiva CDPD.

— Teléfono para asistencia a pacientes que hagan consultas en relacion a sus derechos en los Ingresos.

— Disposicién de un abogado de oficio a los pacientes con ingreso involuntario.

b) Medidas sobre aislamiento y contencién mecanica

— Facilitar, con prontitud, feedback a los profesionales y a los representantes de pacientes y familiares
(p-e. auditorias sobre contencién mecanica realizadas en 2010 por el Servicio de Inspeccién Médica de la
Consejeria de Salud).

— Protocolizar que cualquier medida de aislamiento tenga registro en Historia Clinica y que se obligado
argumentar su decision.

10.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los distintos instrumentos internacionales sobre tutela de los Derechos Humanos, entre los cuales cabe
destacar Los Principios de Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion de
la Salud Mental, adoptados por la Asamblea General de la ONU (17 de diciembre de 1991) se refiere al
consentimiento informado en los siguientes términos:
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“El consentimiento obtenido libremente sin amenazas o persuasion indebida, después de proporcionarle
al paciente la informacién adecuada y comprensible, en una forma y lenguaje que éste entienda, acerca de:

a) Diagnéstico y su evolucion.

b) El propdsito, el método, la duracién probable y los beneficios que se espera obtener en el tratamiento
propuesto.

¢) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidos los métodos menos alteradores posibles.

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento propuesto”.

También sefiala el mencionado Principio que “no se debera alentar o persuadir a un paciente a que re-
nuncie a su derecho a dar el consentimiento informado. En caso de que el paciente asi desee hacerlo, se
le explicara que el tratamiento no se puede administrar sin su consentimiento informado”.

En Espafa, el articulo 10 de la Ley 14/1986, General de Sanidad, recoge el derecho del paciente a dar su
consentimiento, derecho que es objeto de concrecién en el articulo 3 de la Ley 41/2002, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica,
en la que se define como «la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la informaciéon adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su saludy». Consecuentemente, la validez del consentimiento exige la existencia en el paciente de
capacidad de comprension y libertad para elegir, la existencia de informacién suficiente y necesaria para que
tome su decision y la expresion verbal (con constancia escrita en la historia clinica) o por escrito de dicha
decision. La informacion previa a dar el consentimiento puede proporcionarse verbalmente, pero en deter-
minadas circunstancias, cuantos mas riesgos conlleve la intervencion, o los resultados sean mas inciertos,
mayor necesidad existe que esta sea mas personalizada, extensa y precisa, cuya constancia ha de acreditarse
por escrito. Para garantizar el cumplimiento de este derecho, la citada Ley 41/2002 dispone la figura del médico
responsable del paciente, definido como «el profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la
asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor principal del mismo en todo lo
referente a su atencioén e informacion durante el proceso asistencial,...».

Mediante Orden de 8 de julio de 2009, se dictan instrucciones a los Centros del SSPA, disponiendo res-
pecto al procedimiento lo siguiente:

“Antes de realizar una actuacion o intervencion en el ambito de la sanidad es preciso obtener el consen-
timiento libre, voluntario e informado de las personas que vayan a recibirla.

No puede haber actividad sanitaria que no vaya precedida de un proceso de informacién y consentimiento,
salvo en los supuestos excepcionales reconocidos en la legislacion vigente.

Al ser el consentimiento informado un proceso comunicativo y participativo de caracter verbal, que se
realiza en el seno de la relacion profesional-paciente, siempre debe dejarse constancia escrita de los aspectos
fundamentales de este proceso de informacién en la Historia Clinica, como se hace con todos los deméas
aspectos de la actividad asistencial.

La cantidad de informacién proporcionada a la persona paciente o usuaria del sistema sanitario debe
ser la adecuada a sus necesidades y nivel de comprension, de tal forma que pueda decidir libremente. Esto
exige del personal sanitario una actitud activa de exploracion expresa de dichas necesidades en el contexto
de la relacion sanitaria.
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La oferta explicita de informacion, abarcara, como minimo, aspectos relacionados con las circunstancias
de la indicacion, la manera en que se realizara el procedimiento, los beneficios esperados y los riesgos en
funcién de las caracteristicas especificas de la persona, del estado actual del conocimiento cientifico y del
centro donde se va a realizar la intervenciéon. También sera informado de los riesgos derivados de la no
realizacion del procedimiento asi como de las alternativas que en su caso existieran.

La informacion debe comunicarse a la persona interesada de forma comprensible, evitando en lo posible
el uso de tecnicismos, de tal forma que, sin menoscabar la veracidad cientifica, se optimice al mismo tiempo
la comunicacién efectiva (...)

La persona que vaya a ser atendida es el titular del derecho a la informacion y la tnica reconocida para
otorgar, de forma voluntaria, su consentimiento a la intervencién propuesta. Cuando esta persona no sea
capaz de tomar decisiones, a criterio del profesional sanitario responsable de la asistencia, o su estado fisico
o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion, se otorgara el consentimiento por representacion.
No obstante, el personal sanitario podra llevar a cabo las intervenciones clinicas necesarias e indispensa-
bles a favor de la salud de las personas, sin necesidad de contar con su consentimiento, cuando exista un
riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas en la Ley, o cuando exista un riesgo
inmediato y grave para la integridad fisica o psiquica de la propia persona (...).

En cualquier caso, la persona paciente o usuaria del sistema sanitario, debera ser siempre informada de
modo adecuado a sus posibilidades de comprension y participara en el proceso de toma de decisiones en
la medida de sus posibilidades.

También tendra derecho a revocar el consentimiento otorgado (...).”

La circunstancia de que en el ambito de los trastornos mentales se den supuestos de enfermos que ca-
recen de la suficiente capacidad, y por tanto, con idéntico impedimento para informarle y recabar su volun-
tariedad, sera necesario el consentimiento de la representante legal, que en los casos de los menores de edad,
cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran sus representantes legales,
aunque el menor siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento vy, si tiene mas de 12 anos,
se escuchara su opinion (si el paciente esta emancipado o tiene 16 afios cumplidos sera él quien otorgue
el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuaciéon de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los
representantes legales también seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para la decisién).

Corresponde al Psiquiatra tratante valorar el grado de capacidad del paciente para adoptar o no sus
propias decisiones, es decir, para ser o no capaz de participar en el proceso del consentimiento informado.

A este respecto cabe afiadir que el SAS tiene emitido distintos formularios relativos al consentimiento
informado, entre los que se encuentra el relativo a la terapia electroconvulsiva (que se realiza en quiréfano
bajo anestesia general), debiendo tenerse en cuenta que también debera recabarse el consentimiento in-
formado en los casos de administracién de determinados farmacos, asi como la inclusion en protocolos de
investigacion.

Pues bien, frente a la rotundidad de este planteamiento legal del consentimiento informado, que la practica
clinica cumple con rigurosidad con caracter general, cabe decir que quiebra cuando de pacientes con trastornos
mentales significativos se refiere (depresion grave y trastorno mental grave), como lo ha puesto de manifiesto
el documento “Derechos Humanos y Salud Mental (Consejeria de salud y Bienestar Social, 2012) al afirmar
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que este derecho “es transgredido habitualmente”, dado que “en la atencién a este colectivo se cuestiona con
mucha mas frecuencia que en la atencién a otros pacientes la capacidad de la persona para tomar decisiones
sobre su proceso de salud-enfermedad. Histéricamente se ha tendido a identificar enfermedad mental con
capacidad limitada, y enfermedad mental e incapacidad no deben ser entendidas como sinénimas.”

En congruencia con este planteamiento, el documento se postula a favor de la adopcion de medidas de apoyo
al enfermo en la toma de decisiones o0 a través de los instrumentos de apoyo que anticipen su voluntad cuando
la persone se halle en disposicion de hacerlo, “disefiando un formato de voluntades anticipadas en salud mental,
en el marco del Plan Individualizado de Tratamiento (PIT), e incluirlo en la Historia Clinica”, asi como asegurar
la asignacion de profesionales referentes y la participacion activa de los pacientes en los planes de tratamiento
(que no se asegura exclusivamente con la firma del Plan Individualizado de tratamiento por parte del paciente)”.

10.6 COORDINACION SOCIOSANITARIA

Ya el Consejo Interterritorial del SNS se planted la necesidad de elaborar un texto en el que se estable-
ciera las lineas generales de un modelo de atencion sociosanitaria, mandato que cristalizé en el documento
denominado “Bases para un modelo de atencion sociosanitaria’(2001), iniciativa que tras una década se
materializa en el “Libro Blanco de la Coordinacion Sociosanitaria en Espafia’(2011).

La atencion integral de la salud y la mejora del bienestar es la base compartida por el Sistema Nacional de
Salud y por el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SNS y SAAD), y en este sentido, la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, sefiala la importancia de
los mecanismos de integracion en la atencion social y sanitaria y establece la garantia de la continuidad del
servicio mediante la coordinacion de las administraciones publicas que correspondan y define las prestacio-
nes de atencidn sociosanitaria como “el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de
los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar
su reinsercion social’. Esta debe comprender, en cualquier caso: los cuidados sanitarios de larga duracion, la
atencion sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable. Estable-
ce, asimismo que son las CCAA las encargadas de determinar los niveles de atencién en el ambito sanitario.

Las distintas estrategias establecidas para la atencion de enfermedades, generalmente crénicas, que
generan diversos grados de dependencia (EPOC, ICTUS, cuidados paliativos) sefialan la importancia de la
coordinacion sociosanitaria para la atencion integral de estos enfermos. Algunos de estos objetivos tienen que
ver con el desarrollo de servicios sociosanitarios de calidad, disefio de circuitos de coordinacién y atencion
entre el sistema sanitario y social, o el establecimiento de un sistema de coordinaciéon con recursos sociales
y sanitarios para organizar las prestaciones.

La existencia de dos sistemas claramente diferenciados, el sanitario y el social, hace preciso el trabajo
conjunto y complementario de ambos para una atencion integral y de calidad cuando las necesidades de las
personas se presentan de forma simultanea.

Pag. 89



BOLETIN OFICIAL DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

Num. 204 IX LEGISLATURA 18 de abril de 2013

La atencion sanitaria es un derecho social, subjetivo, universal reconocido en la legislacion sanitaria que tiene,
igualmente su traslacion en la legislacion de dependencia. La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de
la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia (LAPAD) ha elevado a la categoria
de derecho la atencion a la dependencia, contribuyendo, de manera decidida, a la equiparacién de ambas moda-
lidades de atencion. No obstante y debido a la trayectoria y al diferente ritmo y fuentes de financiacion de ambos
sistemas, entre otros aspectos, estos responden a diferenciados patrones culturales que hacen prevalecer el caracter
de derecho de la asistencia sanitaria y graciable o discrecional el social. Aun hoy se perciben por la ciudadania
y por los propios profesionales en diferentes niveles de reconocimiento, a pesar de la plena equiparacion legal.

Andalucia ha desarrollado diversos planes, programas y proyectos donde se hace énfasis en la coordi-
nacion sociosanitaria, como son:

— El'l Plan Integral de Atencién a las Personas con Discapacidad en Andalucia 2003-2006 (PAIPDA) es
un plan de la Junta de Andalucia, de caracter horizontal, interdepartamental, plurianual, que abarcaba todas
las areas de la intervencion administrativa relacionadas con las personas con discapacidad: salud, educacién,
empleo, servicios sociales, vivienda, accesibilidad a la comunicacién, accesibilidad a la edificacién, urbanis-
mo, transportes, cultura, deportes, etc. Su ambito de aplicacién se extiende a todas las Consejerias de la
Administracion andaluza, siendo su objetivo fundamental la consecucién de la igualdad de oportunidades
para las personas con discapacidad.

— EI lll Plan Andaluz de Salud 2003-2008 abogaba por un enfoque intersectorial e insta a avanzar hacia
la cooperacioén y la corresponsabilidad de los diferentes sectores implicados en la identificacion, formulacion
y seguimiento de las politicas y estrategias de salud debiéndose ser ésta la base para el consenso que guie
las acciones horizontales (Consejerias de Salud, Educacion y Asuntos Sociales, Administraciones Locales,
Organizaciones sociales, etc.) y verticales (Administracion autonémica, provincial y municipal), resaltando
que la coordinacion entre estos sectores reforzara los efectos beneficiosos de las acciones en salud.

— El Plan Andaluz de Alzheimer 2007-2010 aunaba y coordinaba el esfuerzo estratégico de las Conseje-
rias de Salud y para la Igualdad y Bienestar Social con el fin de seguir impulsando las medidas necesarias
en el ambito de las personas y familias afectadas del mal de Alzheimer. Todo ello bajo los principios de
universalidad, equidad, solidaridad y accesibilidad, que son compartidos tanto por el Sistema Sanitario Pu-
blico como por el Sistema de Servicios Sociales de Andalucia. Para el desarrollo del Plan, se establecié un
convenio marco de colaboracion entre la Junta de Andalucia y la Confederacion Andaluza de Federaciones
de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias.

— Por ultimo, el Il Plan Integral de Salud Mental en Andalucia 2008-2012 incorpora, de forma transversal,
el principio de equidad, lo que supone el compromiso de trabajar en la reduccion de las desigualdades de-
tectadas, en la proteccién de las personas mas vulnerables. Igualmente plantea la importancia de la acciéon
intersectorial, promoviendo en todo momento acciones que faciliten la cooperacién con otros sectores, que
juegan un papel en la promocion de la salud mental y en la atencién y recuperacion de las personas que
padecen problemas de salud mental y sus familias (incluidas la insercion social y laboral).

Sin duda los perfiles que se integran en los trastornos mentales graves son los mas tributarios de coor-
dinacién sociosanitaria para su abordaje, como hemos tenido ocasion de ver en el PAI del TMG y también
con ocasion del tratamiento asertivo comunitario (TAC).
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Del analisis que se deduce del Libro Blanco de Coordinacidon Sociosanitaria (2011), se desprende una
tendencia generalizada y positiva a desarrollar formulas que promuevan la atencién integral y la coordinacion
entre el sector sanitario y social, aunque los modelos que se han desplegado a nivel estatal y autonémico
se centra mas en el nivel “macro” de creacion de genéricos objetivos y estructuras mas o menos estables
y efectivas, que en el nivel micro de la practica, y ello con resultados muy dispares, en la medida que se
hayan implementado.

A nivel estructural por ejemplo, destaca la creacion de un unico Ministerio de Sanidad Politica Social e
Igualdad, situacion en la que se encuentran siete Comunidades Auténomas en las que una Unica Consejeria
agrupa las funciones del sistema sanitario y social frente a las demas donde las competencias de ambos
sistemas recaen en consejerias separadas, supuesto en el que se encuentra la Junta de Andalucia tras la
ultima reestructuracion de Consejerias, con la creacion de la Consejeria de Salud y Bienestar Social, a la
que se vincula, entre otras las agencias Servicio Andaluz de Salud (SAS) y la Agencia de Dependencia y
Servicios Sociales de Andalucia.

El Libro Blanco viene a destacar como el desarrollo de planes especificos sociosanitarios se muestra mas
eficaz en los casos en los que las soluciones se han disefiado de manera conjunta y cuya implementacion
y reordenacion de recursos se ha realizado sinérgicamente.

Respecto al ambito organizativo, pocas Comunidades Auténomas han llevado a cabo una sectorizacion
que facilite la coordinacion sociosanitaria, como lo demuestra el hecho de que soélo en el 30% de estas
existe similitud entre los mapas sanitario y social, lo que viene a representar una dificultad anadida a la hora
de plantear planes de intervencién coordinada sobre estructuras entre las que no existe correlacion. Esta
medida se ha considerado eficaz para evitar la fragmentacioén, y la duplicidad y mejorar la equidad en la
planificacion territorial de las servicios.

En la mayoria de las Comunidades Auténomas se han creado estructuras formalizadas para fomentar la
coordinacion, si bien el éxito de su funcionamiento no radica, en la practica, en la implicacién de todos los
agentes que participan en el proceso asistencial.

Por otro lado, la necesidad de contar con protocolos de derivacion (consustancial a la existencia de meca-
nismos o estructura de coordinacién), como en el caso de las patologia mentales implican la coordinacion entre
los niveles sanitarios (primaria, especializada-salud mental, etc.) y los dispositivos sociales (servicios sociales
comunitarios —municipales—, servicios sociales especializados —autonémicos—) y otros estamentos (judicial,
policial, fiscalia, etc.), tienen un distinto grado de desarrollo y efectividad, cuando no tienen un caracter informal.

Respecto a la perspectiva asistencial, todas las Autonomias han desarrollado “programas especificos”
para enfermedades mentales, planes de cuidados paliativos, etc., especialmente en relaciéon a planes o
programas integrales en los que destaca la nota de cronicidad, lo que a la postre facilita la correcta atencion
sociosanitaria a las personas mayores dependientes y crénicas, que exige la garantia de continuidad en los
cuidados entre los diferentes niveles asistenciales sociales y sanitarios. La atencion primaria, los hospitales y
los servicios sociales son interdependientes y por tanto es necesario buscar y compartir férmulas coordinadas
en la atencion de los problemas de salud especificos. Para ello, los protocolos y procesos deben desarrollarse
desde una visién amplia que contemple los recursos de los diferentes niveles, departamentos y sectores, con
independencia de que estos estén vinculados a Administraciones diferentes, como suele suceder en buena
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parte de los enfermos con trastornos mentales graves, en los que concurren circunstancias de dependencia
y discapacidad que requieren la actuacion sociosanitaria de las distintas administraciones territoriales.

El citado Libro Blanco pone especial énfasis, especialmente en relacién a la enfermedad mental, sobre la
necesidad de que la coordinacion entre los servicios sociales y sanitarios requiere la aplicacion de criterios
comunes que faciliten las intervenciones y, en lo posible, eviten solapamientos entre los servicios, desfases
temporales en la secuencia de las intervenciones y duplicaciones innecesarias de los esfuerzos.

Finalmente el Libro Blanco se postula a favor de introducir la evaluacion continua de las iniciativas de coordi-
nacion sociosanitaria implementadas, cuestion que debe abordarse como un elemento mas del propio proceso,
sefalando que este aspecto es uno de los puntos débiles de las experiencias existentes. Para ello considera la
necesidad de incorporar estandares de calidad referidos al disefio, equipamiento, dotacién de recursos humanos y
materiales, medidas que valoren el grado de efectividad y de satisfaccion de los servicios en la atencién al usuario.

Consecuencia de lo anterior, el Libro Blanco concluye:

— “La creciente demanda de cuidados profesionales desde los sistemas sanitarios y sociales precisa, para
responder a las necesidades de atencion de las personas en situacion de dependencia y con enfermedades
crénicas, modificar la forma de organizacién de los servicios sanitarios y sociales y en consecuencia, buscar
nuevas férmulas para abordar las respuestas sociosanitarias que demandan estos colectivos.

— El desafio al que se enfrenta el sistema sanitario y social es garantizar la doble direcciéon y la continui-
dad de los cuidados a través de un modelo flexible que sea capaz de responder a las necesidades de las
personas a lo largo de todo el proceso asistencial. Es necesario que nuestros sistemas cambien el modelo
de atencién actual centrado en el episodio agudo a un modelo centrado en el paciente y su familia, que
permita una valoracion integral del usuario, que garantice el abordaje interdisciplinar y que dé prioridad a la
calidad de vida y a la calidad de la atencion.

— La coordinacion sociosanitaria se puede definir como un “conjunto de acciones encaminadas a ordenar
los sistemas sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a las necesidades de atencion sociosanitaria
que se presentan simultaneamente en las personas que padecen situaciones de dependencia y enfermedad
crénica”. El concepto de coordinacién sociosanitaria pretende facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios
y facilitar la continuidad de los cuidados.

— El reto del abordaje de la cronicidad y dependencia no se circunscribe solamente a nuestro pais, ac-
tualmente su abordaje es también prioritario en el resto de paises, algunos de los cuales han avanzado en
estrategias e instrumentos de coordinacion que deben ser tenidos en cuenta para el desarrollo y consolidacion
de nuestro propio sistema de coordinacion.

— El anélisis de la literatura internacional ha permitido identificar a partir de las experiencias desarrolladas
en otros paises un conjunto de elementos que favorecen la coordinacion. Estos elementos tienen en cuenta
el sistema normativo, organizacional, asistencial, de gestion, de formacién de los profesionales, de financia-
cion, de sistemas de informacion y de evaluacion de la calidad.

— El anélisis de las experiencias desarrolladas hasta la fecha en nuestro pais ha permitido constatar la
existencia de una gran diversidad de iniciativas y experiencias en el ambito de la coordinacion sociosanitaria.
Estas iniciativas han sido promovidas desde la Administracion General del Estado y desde las Administra-
ciones Autondémicas.
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— El importante esfuerzo realizado hasta el momento a nivel estatal y por las comunidades auténomas en
cuanto a acuerdos puntuales, desarrollo de recursos sociosanitarios y de experiencias innovadoras, son un
buen punto de partida para empezar a consolidar un modelo de coordinacion que garantice la continuidad y
la calidad en los cuidados a las personas en situaciéon de dependencia.

— Las experiencias recopiladas en este documento nos permiten identificar elementos de buena practica
que podrian ser potenciados a nivel nacional, generalizando experiencias para avanzar hacia la consolidacion
de un sistema proactivo que garantice la continuidad, calidad y equidad de la atencion y de los cuidados de
los usuarios de nuestro SNS.

— A pesar de los esfuerzos realizados y del nimero de experiencias desarrolladas, es preciso avanzar en
el establecimiento de estrategias de coordinacién que han tenido un desarrollo timido y que son necesarias
para facilitar la coordinacién sociosanitaria.”

Por otro lado, en lo que a Andalucia se refiere, la coordinacién sociosanitaria no se circunscribe a su
prevision en los instrumentos de planificaciéon y en los protocolos de derivacién a que hemos hecho refe-
rencia general y especifica en la salud mental, sino que el propio ordenamiento juridico establece puesto y
estructuras cuyo cometido fundamental es dicha coordinacion. Asi el Decreto 77/2008 de ordenacion de los
servicios de salud mental, crea y regula en este ambito sanitario concretos puestos de coordinacion como
son los de “Coordinacion de los dispositivos asistenciales que integran la UGC de salud”(art. 17) y el relativo
a la “Coordinacion de cuidados de enfermeria”(art. 18).

También en los actuales PAI relativos a las enfermedades mentales se articulan mecanismos de coordi-
nacién, no solo con los niveles sanitarios sino también con los sociales y otros.

Sin duda, la mejor expresion de la coordinacion sociosanitaria la tenemos en el Acuerdo de Cooperacion
entre el Programa de Salud Mental del SAS y la Fundacion FAISEM (1 de enero de 2007), en el que se crea
la Comisiones intersectoriales para la aprobacion, en el seno de los procedimientos de dependencia, de los
Programas Individuales de Atencion (PIA), antes de su ratificacion por el SAAD, y en concreto respecto a
las medidas de apoyo social derivadas de dicho sistema.

Igualmente se establecen los siguientes objetivos comunes o complementarios:

a) Potenciacion de los espacios de coordinacion y colaboracion intersectorial

b) Avanzar hacia una planificaciéon conjunta de recursos y programas de apoyo social, en el marco del
PISMA

c¢) Consensuar y agilizar los procedimientos de acceso a los programas de apoyo social

d) Desarrollar y optimizar el seguimiento conjunto de pacientes, usuario/as de apoyo social

A tal fin, dicho acuerdo se establecen los siguientes niveles de intervencion intersectorial:

Nivel Ambito Funcién Espacio de coordinacion
1 Regional Planific. / organiz. Comision Central Intersectorial
2 Provincial Planific. / organiz. Comision Provincial Intersectorial
3 Area / UGC Estudio de casos Comision PAI-TMG
4 Dispositivos Seguimiento pacientes | Encuentros regulares profesionales
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11. LA ATENCION SOCIOSANITARIA DE LOS ENFERMOS MENTALES (FAISEM)
11.1 INTRODUCCION

El modelo de atencién comunitaria de salud mental implica, especialmente en relacién a los trastornos
mentales graves, que el conjunto de intervenciones bioldgicas y psicologicas han de completarse con la
disponibilidad de intervenciones y dispositivos de caracter o apoyo social, y ello tanto para asegurar el man-
tenimiento del enfermo en la comunidad (eliminando barreras y favoreciendo el ejercicio de sus derechos),
como un complemento o prolongacion de la atencion sanitaria de tratamiento o rehabilitacion que venga
recibiendo de los servicios sanitarios.

Las circunstancias de salud y de necesidades sociales de este colectivo, hacen que su realidad esté muy
relacionada, aparte con los servicios sanitarios ordinarios y de salud mental, con los servicios sociales y de
otro orden como son: los Servicios Sociales (comunitarios y especializados), a través de los que se accede
a las prestaciones de caracter general y a aquellas que establece la Ley de Dependencia, programas gene-
rales del sistema educativo que permiten compensar carencias formativas en general, como particular para
el acceso al empleo (programas de “educacion de adultos”, de garantia social...), programas del Servicio
Andaluz de Empleo, cuyo objetivo es incrementar la empleabilidad (orientacion profesional, practicas en
empresas, etc.), programas de apoyo al alojamiento de sectores desfavorecidos, y atencion por parte de la
Administracion de Justicia en la doble vertiente civil y penal.

El colectivo diana de la fundacion FAISEM lo constituye el colectivo que padece trastorno mentales gra-
ves, cuya delimitacion viene dada por el PAI-TMG como aquellas “personas que sufren entidades clinicas
diferentes, pero que, ademas, presentan una serie de problemas comunes derivados de la discapacidad
producida por la enfermedad”, colectivo que por sus dificultades de funcionamiento personal y social, de ca-
racter severo y persistente, requiere una atencién preferente, que ancestralmente ha sido objeto de atencion
de corte hospitalario ante las dificultades de su abordaje en el modelo comunitario.

Se trata de personas con sintomatologia principal psicética (fundamentalmente esquizofrénica), de caracter
cronico que debuta en grave discapacidad.

Asi pues, los programas de apoyo social que desde el ambito publico se oferta por parte del Sistema
Publico de Servicios Sociales de Andalucia integra todo este elenco de perspectivas en el conjunto de pro-
gramas y actividades que estatutariamente tiene atribuidas la fundacion publica FAISEM en relacién a las
personas con trastornos mentales graves y persistentes.

La circunstancia de que la actividad de FAISEM (sobre cuya creacién y desarrollo en el proceso de la
Reforma Psiquiatrica lo referimos en el apartado correspondiente de este informe) se focalice sobre las
personas enfermas mentales y, mas en concreto, sobre las personas con “trastornos mentales graves”, en
la medida que el acceso a los recursos residenciales se integra en el ambito de los derechos a la depen-
dencia, por via de los servicios sociales (servicios sociales comunitarios y servicios sociales autonémicos
de la Consejeria de Salud y Bienestar Social —Agencia de Servicios Sociales y Dependencia—) en base
a un diagnostico y valoracion clinica de los Servicios de Salud Mental (SAS), ha planteado problemas de
articulacion (que se solventan en buena parte a través de las Comisiones intersectoriales a que hemos
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hecho referencia en el apartado anterior), lo que unido a la escasez de plazas dependientes de FAISEM
conduce a situaciones cuasi irresolubles, como expondremos en el capitulo relativo a la casuistica que se
nos plantea por la ciudadania.

11.2 EL PROGRAMA RESIDENCIAL DEL FAISEM

El programa residencial de FAISEM lo constituye un conjunto de actividades y dispositivos que tiene como
objetivo favorecer la permanencia y participacion activa del enfermo mental en la comunidad, garantizando
la cobertura de sus necesidades basicas de la vida cotidiana (alojamiento, manutencién, autocuidados, me-
dicacion, etc.) y otras medidas de apoyo social.

Este programa se desarrolla a través de dos tipos de actuaciones:

— El apoyo domiciliario, para aquellas personas que por sus circunstancias viven solas o con su familia
sustituta, en su propio domicilio o en otra opcién (pension).

— Alojamiento en dispositivos especificos, con distintos niveles de supervision y apoyo: residencias o
casas-hogar y viviendas supervisadas.

Estos recursos residenciales se estructuran en base al perfil de los usuarios que atienden, el grado de
autonomia personal que presentan en su caso, la necesidad de contar con personal no sanitario durante 24
horas. En todos los supuestos tienen un caracter social, complementarios a la atencion sanitaria que precisan
y caracter sustitutorio de la familia.

En relacion a criterios de inclusion en el programa (coincidente con los criterios de inclusion en el PAI-TMG,
salvo el caracter crénico o prolongado de su evolucion), se establecen con caracter general en los siguientes:

— Edad comprendida entre 18 y 60 afos, ambos sexos.

— Padecer enfermedad o trastorno mental grave y cronico (psicosis cronica).

— Situacién patoldgica estabilizada, sin sintomatologia aguda y ausencia de trastornos de conducta ex-
cesivamente perturbadores y ausencia de consumo habitual de toxicos.

— No padecer enfermedades cronicas graves que exijan una asistencia médica y/o de enfermeria espe-
cializada de forma permanente.

— Estar siendo atendido en algun dispositivo de la Red de Servicios de Salud Mental de la Comunidad
Auténoma Andaluza.

— Haber agotado las posibilidades residenciales en recursos propios o a través de familiares.

— Preferentemente habran realizado algin programa especial, previo al ingreso, en algun dispositivo de
rehabilitacion o de tercer nivel de la Red de Servicios de Salud Mental.

La forma de acceso se realiza por derivacion de la red de atencion a la salud mental, mediante la emisién
de una propuesta-informe, acompanada de informe clinico social, por parte del servicio responsable de la
atencion en salud mental, donde se especifique el tipo de recurso residencial solicitado una vez agotada
otras alternativas residenciales en el ambito familiar comunitario u otros.
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Dicho informe-propuesta se remitira, una vez completado, al Coordinador de Area de Salud Mental co-
rrespondiente al dispositivo que elabore el informe quien con su visto bueno y aprobacion lo presentara a la
Subcomisién Residencial del Area de Salud Mental-FAISEM.

Los usuarios, familiares o los tutores de los mismos si estuvieran incapacitados, cuya propuesta haya sido acep-
tada en la Subcomisiéon Residencial formalizaran un contrato de ingreso con FAISEM para el programa residencial.

Se prevé la posibilidad de que FAISEM se entreviste directamente con el usuario a fin de valorar la opinion
y disponibilidad de éste a cerca de la incorporacion al programa que se propone.

En todo caso se establece un periodo de prueba de 2 6 3 meses.

En cuanto a los criterios de alta en el programa residencial, las salidas de los usuarios de estos recursos
podran efectuarse por los siguientes motivos:

— A peticion del usuario o tutor, procurando una previa valoracion de la situacion clinica y social por parte del
dispositivo sanitario que realiza el seguimiento y firma del documento de renuncia por parte del usuario o tutor.

— Por inadaptaciéon o incumplimiento reiterado de las normas de funcionamiento por parte del usuario,
planteandose el caso en la Subcomisién Residencial del Area de Salud Mental que lo hubiese derivado.

— Por cumplimiento de los objetivos marcados en el programa residencial respecto al usuario, plantean-
dose en la Subcomision Residencial el alta o su derivacion a otro recurso residencial.

— Una vez efectuada la salida del programa residencial, el dispositivo de referencia que lo derivd asume
el seguimiento del usuario, salvo acuerdo especifico que aconseje una alternativa diferente.

Los recursos residenciales dependientes de FAISEM son los siguientes (2010):

Provincia Casas Hogar Viv. Superv. A. Domic.* Total
Almeria 76 63 23 162
Cadiz 177 69 38 284
Cordoba 70 61 34 165
Granada 111 78 65 254
Huelva 60 49 16 125
Jaén 78 64 19 161
Malaga 143 163 173 479
Sevilla 180 191 87 458
Andalucia (total) 895 (55 Casas) | 738 (168 viv.) 455 2.088

11.3 EL ACCESO AL PROGRAMA POR ViA DE LA DEPENDENCIA

La practica de la aplicacion de la articulaciéon del programa, definido en su apartado anterior, plantea
dificultades cuando el acceso se realiza por la via de la dependencia.
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El procedimiento normal de acceso a los recursos residenciales de FAISEM por parte de los pacientes
atendidos en los servicios publicos de salud mental, ha sido establecido por FAISEM mediante un protocolo
y unos mecanismos de derivacion.

En el Plan de Calidad 2006-2010 de FAISEM, publicado por el propio organismo, se detallan estos meca-
nismos en el Anexo | (Procedimientos de Derivacion, acceso y seguimiento a los programas de Apoyo Social
de FAISEM, pagina web) y Anexo Il (Protocolo de Derivacion, pagina web). Ni en los criterios generales,
ni en los especificos que se mencionan en dicho documento como requisitos para acceder a los recursos,
se incluye nada relacionado con la dependencia. Si se sefiala que “las solicitudes de incorporacion a los
programas de FAISEM seran estudiadas y valoradas en la Comisién Provincial de Coordinacién”.

Por otra parte, el Proceso Asistencial Integrado del Trastorno Mental Grave (PAI TMG) publicado por la
Consejeria de Salud y Bienestar Social, establece que los Planes Individualizados de Tratamiento (PIT) de
estos pacientes deberan ser ratificados en la Comision del TMG de la UGC.

A lo largo de los ultimos afos, el cumplimiento por parte de los servicios de salud mental de estos dos
requisitos (cumplimentacion y envio de los Protocolos de Derivacion a FAISEM vy ratificacion del PIT) no
producia efecto alguno. FAISEM no realiza ni siquiera acuse de recibo de los protocolos que se le envian.
La Comision Provincial no valora los casos remitidos desde la UGC por negativa expresa y reiterada de las
Delegaciones Territoriales de Salud y Bienestar Social, en el sentido de que solo se valoraran exclusivamente
los casos a los que les sea asignado un recurso residencial en virtud de la denominada Ley de la Dependencia.

La regulacion del acceso a las prestaciones de la citada ley s6lo otorga al SAS la obligacion de emitir un
informe a través de la Enfermeria de los Centros de Atencién Primaria, y establece una Comision de Valo-
racion que es la que dictamina y que no tiene nada que ver con los servicios sanitarios ni con los cometidos
de las dos comisiones mencionadas mas arriba.

El hecho es que en numero significativo de pacientes tienen bloqueado desde hace afios el acceso a los
recursos residenciales de FAISEM, incluso cuando la Ley de la Dependencia no estaba vigente. La oferta
de plazas no ha sido suficiente para dar respuesta a las solicitudes con demoras y paralizaciones que sufre
el sistema en la actualidad. Las escasas plazas existentes no se han asignado con criterios de equidad ni
con transparencia, y los servicios de salud mental no juegan el protagonismo que le corresponderia en el
acceso de los pacientes con TMG a estas plazas, al menos asi se pone de manifiesto por diversos sectores
profesionales de la Salud Mental.

Seria necesario clarificar los mecanismos de derivacion a estos recursos, asegurar la equidad y la transpa-
rencia en el acceso, estableciendo listas de espera y tiempos previsibles cuando sea necesario para ajustar
las expectativas de los pacientes y sus familias a la realidad.

Si se considera que so6lo se puede acceder a través de la Ley de la Dependencia, seria conveniente
explicitarlo redefiniendo los procedimientos, de forma que fueran los servicios sociales los encargados
formalmente de tramitar las solicitudes. Asi se evitaria que, como sucede ahora, los servicios sanitarios
sean los encargados de poner en marcha un proceso que queda a partir de ese momento fuera de su
control.
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11.4 EL PROGRAMAS DE APOYO AL EMPLEO

Existe unanimidad al destacar la importancia del empleo en el proceso de rehabilitacién y permanencia en
la comunidad de las personas enfermas mentales, especialmente respecto de aquellos que a las dificultades
actuales en el mercado de trabajo se afiada el padecimiento de un trastorno mental grave. Este elemento
juega un papel casi tan nuclear en el modelo comunitario de atencion, actuando conjuntamente con el de la
salud y los de apoyo residencial y de relaciones sociales cotidianas.

La doctrina viene destacando las dificultades que en este ambito se presentan al enfermo mental, en
los que a los propios de la enfermedad (en sus parcelas cognitivas, afectivas, perceptivas, etc.) y sus de-
rivaciones en su vivencia personal (internamientos prolongados, déficit educativo, etc.) como los derivados
del tratamiento que siga (fundamentalmente efectos derivados de los farmacos), se afiaden otros derivados
de nuestra realidad social, la existencia de las barreras sociales que conforman el estigma ciudadano y la
barrera actual de las altas tasas de desempleo, que si hace dificil el acceso a las personas con mejores pa-
rametros de salud, formacién y competitividad, en el terreno de la discapacidad por trastorno mental lo hace
casi insalvable. La intervencion de los poderes publicos a través de programas especificos y discriminaciones
positivas (cupos de reserva de discapacidad, etc.) resulta redobladamente obligada.

Los programas de empleo que desarrolla FAISEM se encuadran en las siguientes lineas de accion:

a) Los Servicios de Orientacion y Apoyo al Empleo (SOAE).

Se trata de actividades desarrolladas en coordinacion con el Servicio Andaluz de Empleo en los que la fun-

dacién vehiculiza los programas de aquél en este ambito de la promocion de empleo (Andalucia Orienta, etc.).
b) Cursos de Formacion Profesional para el Empleo.

Lo conforman acciones de formacion especificas para personas con trastornos mentales graves que
por las circunstancias de su enfermedad no podrian seguirlos en los programas generales de FPE. Se
trata de cursos de una duracion variable (entre 100 y 6000 horas) que giran alrededor de una tematica
muy variada.

¢) Empresas Sociales.

Se trata de facilitar el empleo protegido a través de empresas que tienen la condiciéon de Centros Espe-
ciales de Empleo a través de los cuales se accede a un empleo estab