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A. INTRODUCCION

Diferentes organismos internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), han
catalogado los problemas de Salud Mental entre los de mayor prevalencia a nivel mundial. De
hecho, numerosos estudios epidemiolégicos muestran que cada afio un tercio de la poblacién
adulta sufre un trastorno mental. Mds concretamente, entre los paises de nuestro entorno, se
cifra en un 38,2% el porcentaje de poblacidn europea adulta que sufre un trastorno mental al
afio (164,7 millones de personas).

En linea con esta situacidn, y como respuesta a la sensibilidad que los problemas de 'saldd
mental despertaban entre ciudadanos, profesionales, gestores de servicios sanitarios<y
asociaciones de pacientes y familiares, el Ministerio de Sanidad, ServiciosgSociales ‘€ Igualdad
(MSSSI) establecié la atencién a la salud mental de los espafioles entrehsus principales
objetivos.

Por ello, a lo largo de la ultima década el MSSSI ha liderado la elabosa€iény puésta en marcha
de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.

La version inicial de dicha Estrategia fue aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), en diciembre del afio 2006. El/Comité de Seguimiento y Evaluacion
(CSE) ha trabajado en su implementacidn y mejora. Dicho Comité aglutina al Comité
Institucional (Cl) y el Comité Técnico (CT) que fueren los que participaron en la elaboracién de
la Estrategia en el afio 2006 y su posterior evaluacidn,y actualizacidon para el periodo 2009-
2013.

En el afio 2015 se realizé la segun@a evaluacion de la estrategia que, una vez consensuada por
los comités, ha sido llevada al Conséjo,Interterfitorial.

Con las conclusiones de dicha gvaluacionmas las novedades habidas en el campo cientifico y
organizativo se ha elaborado'la actualizacion de la estrategia que tendra vigencia hasta
diciembre de 2019.

Para la preparaciénfde, [a misina se pusieron en marcha grupos de trabajo para analizar y
elaborar pr@puestas goncretas en 14 areas especificas de salud mental:

1- Abordaje delos pacientes con problemas de Salud Mental entre Atencién Primariay los
Centros de Salud'Mental.

2- [Cuidados e Intervenciones de enfermeria en Salud Mental.
3- Croni€idad en Salud Mental.

4-"Intervenciones de Salud Mental en las Catéstrofes.

5- Estigma Y Enfermedad Mental.

6- Atencién Integral del Autismo.

7- Optimizacidn en el abordaje del TDAH.

8- Salud Mental y Menores infractores.

9- Adicciones emergentes en poblacién juvenil.



10- Deteccidn temprana, tratamiento y prevencién de la reincidencia de las tentativas de
Suicidio.

11- Programa de Atencion a los Pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria crénico.

12- Rehabilitacion en el Trastorno Limite de la Personalidad y pisos terapéuticos.

13- Abordaje del alcoholismo en colaboracién con las asociaciones de ayuda mutua.

14- Orientaciones para la coordinacion e integracidn de las redes de salud mental y adicciones.

Las principales conclusiones de estos grupos han sido incorporadas asimismo a /esta
actualizacién.

La Subdireccién General de Calidad y Cohesion ha sido la encargada de dar ‘el apoyo técnico,
logistico y administrativo necesario para que se cumplan y desarrollentcerrectamente” las
funciones del Comité de Seguimiento y Evaluacién.

Queremos que esta nueva actualizacidn sirva para dotar de una_herramienta Util para la
mejora de la salud mental de la poblaciéon y atender de forma gfectiva’ a 1as personas con
trastornos mentales y sus familiares mediante la implantaciénsasistencialéy organizativa de un
modelo comunitario y de inclusion social que favorezca la mejoria deisus sintomas, su curacion
Yy su recuperacion e integracion social.

B. ASPECTOS GENERALES

1.Fines de la Estrategia

MISION:

La misidn de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (SNS) es mejorar la
salud mental de lafpoblacion’y atender de forma efectiva a las personas con trastornos
mentales y@sus familiaressmediante la implantacién asistencial y organizativa de un modelo
comunitariogy desinclusion social que favorezca la mejoria de sus sintomas, su curacion y su
recuperacion e integracion social.

Los principios del Modelo Comunitario son:
Respeto a los Derechos Humanos y a la Dignidad de las personas.

En consonancia con la Convencién Internacional de Naciones Unidad sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad, el modelo afirma el respeto a la dignidad inherente a la
persona, la autonomia individual (incluida la libertad para tomar las propias decisiones), la
independencia de cada ser humano, la no discriminacidn, la participacidn e inclusion plenas y
efectivas en la sociedad, la igualdad de oportunidades, el respeto por la diferencia y la
aceptacion de las personas con discapacidad como manifestacion de la diversidad y la
condicién humana.



Autonomia

Capacidad del servicio para respetar y promover la independencia y la autosuficiencia de las
personas y proveer los recursos y apoyos necesarios cuando se requiera.

Continuidad

Capacidad de la red asistencial interdisciplinar para proporcionar tratamiento, rehabilitacion
psicosocial, cuidados y apoyo ininterrumpidamente a lo largo de la vida (continuidad
longitudinal) y coherentemente, entre los servicios que la componen (continuidad transversal)s

Accesibilidad

Capacidad de un servicio para prestar asistencia a la persona con un problema de salud mental
y a sus familiares, cuando y donde la necesiten.

Comprensividad (Globalidad)
Implantacion de todos los dispositivos basicos de un servicio en cada@reaysanitaria.

Reconocimiento y la realizacion del derecho a recibir asistenciaden todo el abanico de
necesidades causadas por el trastorno mental.

Equidad

Distribucion de los recursos sanitarios y sociales,szadecuadasen calidad y proporcionada en
cantidad a las necesidades de la poblacidn de aguerde ¢on criterios explicitos y racionales.

Recuperacion personal

Incluye la recuperacién de la salud en sentido estricto y de la conciencia de autonomia
personal y de ciudadania a pesar ‘de, los“efectos causados por el trastorno mental. La
recuperacion, por tanto, implica desarroellar un nuevo sentido y propdsito en la vida. Una
persona puede recuperargSt Vida_(recuperacién social) sin que, necesariamente, se haya
recuperado de su enfermedad (recuperacion clinica).

Participacion:

Las personas con, problemas mentales, en primer lugar, asi como sus cuidadores y familiares, y
los profesionales implicados, deben participar activamente en la planificacién, ejecucion y
evaluacién'de lasdniciativas desarrolladas en el marco de la salud mental

Responsabilizacion

Reconocimiento por parte de las instituciones sanitarias de su responsabilidad frente a
pacientes, familiares, profesionales y la comunidad.

Calidad

Podemos entender la calidad, en el entorno de la Salud Mental, como el conjunto de
caracteristicas de una organizacidn, por medio de las cuales se satisface las necesidades y
expectativas de las personas con problemas de salud mental, sus familias, los profesionales, las
instituciones implicadas y toda la sociedad en general.
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Por otra parte, segln el informe de Mejora de Calidad de la Salud Mental (OMS, 2003), “los
objetivos ultimos de la mejora de la calidad son el respeto por los derechos de las personas
con trastornos mentales, asegurar que se les proporciona los mejores cuidados disponibles
basados en la evidencia, aumentar su autoconfianza y mejorar su calidad de vida”.
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2.Periodo de vigencia

El periodo de vigencia de la presente Estrategia de Salud Mental se extiende desde su
aprobacion por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud hasta diciembre de
2019.

3.Informe de Situacion

1 Conclusiones de la Evaluacion de la Estrategia en SaludfMental
del SNS:

A la vista de los resultados expuestos en el documento de Evaluacion de lagEstrategiaren Salud
Mental del SNS, podemos concluir que:

En la primera linea estratégica de Promocidn, prevencion y erradicacion del‘estigma:

No se aprecian cambios en el valor del Riesgo de Mala Salud MMéntal. Alrédedor del 20% de la
poblacion estdn en riesgo de mala salud mental, siendo mayor la proporcidon en mujeres que
en hombres. Sin embargo, la diferencia entre ambos grupos tiende a reducirse.

Determinados indicadores (por ejemplo, el indicador subjetivo de bienestar) se han recogido
por primera vez en este periodo, por lo que, o es posible evaluar diferencias respecto al
periodo de evaluacidn anterior.

Asi mismo, se observa, en relaeion d la prevalencia de la depresidon, ansiedad y otros
trastornos mentales un leve descehso ‘en,los valores de 2011 frente a los de 2006 en casi
todas las CC.AA.

Se ha identificado un elevado'niimero de intervenciones en promocion y prevencion de la
salud mental, sobre todo en determinados ambitos concretos (por ejemplo, suicidio), si bien
estd pendiente un_andlisis,_mas detallado para valorar la idoneidad y efectividad de las
actuaciones;emprendidas:

Las estadisticas de monbilidad hospitalaria indican que en el periodo 2009 — 2013 ha habido un
cierto incremento de las autolesiones, siendo en varones un incremento del 11% en varones y
del 15% en mujeres.

Eny'‘cuanto; al suicido, la evolucion de la tasa de mortalidad muestra una tendencia
descendente desde 1996 a 2011, invirtiéndose la tendencia a partir de esa fecha. En todo
caso, Espafia presenta una baja tasa de mortalidad por suicidio respecto a los paises de Europa
Occidental.

A la vista de la informacion recogida, es importante destacar la magnitud de las acciones que
se realizan para disminuir el consumo de alcohol y otras drogas.

En cuanto a la aplicacién de la Ley de la Dependencia’ a las personas con trastorno mental
grave, la informacidn recibida permite aseverar que se esta llevando a cabo, si bien falta por
definir, de forma homogénea, un espacio socio-sanitario de atencidn al paciente con trastorno
mental crénico.
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No esta consolidado un modelo de intervenciones para abordar el problema del estigmay la
discriminacién, asi como no existe un registro formal de normas y procedimientos en los
centros sanitarios, ni un seguimiento de los mismos, para conseguir una efectiva inclusidn
social y el respeto a los derechos de los pacientes y sus familias. Si bien es cierto que existen
muchas y validas iniciativas contra el estigma y discriminacién, hay un déficit en iniciativas mas
orientadas hacia la sociedad civil que pretendan abarcar todo el territorio nacional. Una gran
parte de las iniciativas llevadas a cabo tienen mayor impacto en personas con enfermedad
mental y sus familiares, y profesionales de salud mental y tienen una difusién limitada (local.o
regional).

Dentro de la segunda linea estratégica de Atencién a los trastornos mentales:

En el Objetivo General de mejora de la calidad, equidad y continuidaddde layatencion, se
detecta que:

Comenzamos a tener datos comparables de algunas de la estructuras de atencidn,Jaunque de
forma muy precaria.

Las comunidades estan desarrollando procesos como herramienta dé mejora de calidad de la
atencion y continuidad de cuidados.

Se estd llevando a cabo la creacion de recursos para ninos,y adolescentes, y algunas
iniciativas con poblacion en edad avanzada.

También han tenido un buen desarrollo, en general,llos objetivos destinados a mejorar los
cuidados en su salud general (enfermedades sematicas'mas prevalentes), a la atencién a las
personas con trastorno mental a_las qué unjuez dicta ingreso penitenciario, el uso de guias
integradas de practica clinica. Todos| estos/ programas deberian desarrollarse con una
organizacién y actividades definidas, hormalizadas y homogéneas en todas las unidades,
servicios y agentes de los dispositivos "sanitarios y no sanitarios (sociales, educativos,
laborales).

Parece que hay poco desarrollotodavia de los planes individuales de atencion.

Respecto alf@bjetivogGeneral 5: implantar procedimientos de contencion involuntaria que
garanticen el use de buenas practicas y el respeto de los derechos y la dignidad de los y de
las pacientes

La mayoria“dé las comunidades han elaborado protocolos para los procedimientos
involuntarids; aunque no sabemos si existen formas proactiva de seguimientos de los mismos y
de deteccion de irregularidades para conseguir una efectiva inclusién social y el respeto a los
derechos de los pacientes y sus familias.

En la linea de coordinacién intrainstitucional e inter-institucional, y dentro del Objetivo
General 6 Promover la cooperacién y la corresponsabilidad de todos los departamentos y
agencias involucrados en la mejora de la salud mental, se han desarrollado mtiltiples pero
desiguales mecanismos y estructuras de coordinacién tanto entre distintas consejerias y
ambitos (judicial, vivienda, educacién, etc.), como entre los dispositivos sanitarios (primaria,
centros de salud mental, hospitales,...) y sociales de una misma area. Sin embargo, ésta sigue
siendo claramente una cuestion pendiente.
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Es destacable la sensibilidad percibida en las CC.AA. acerca la necesidad de apoyar la
integracion social y laboral de personas con problemas de Salud Mental. De hecho, la mayoria
de las CC.AA. informan que poseen el servicio de preparacién para el empleo, empleo con
apoyo o empleo protegido, extendido a personas con Enfermedad Mental.

En el objetivo general 7, potenciar la participaciéon de las personas que padecen trastornos
mentales y de sus familiares y profesionales en el sistema sanitario publico de su comunidad
auténoma, se informa de que hay un gran nimero de contactos y colaboraciones entre las
CC.AA. y las sociedades cientificas y asociaciones de pacientes y familiares, si bien#se
desconoce el impacto real de esa colaboracion en el disefio, planificacion, ejecucién 4y
evaluacidn de las iniciativas en Salud Mental.

En cuanto a la formacién del personal sanitario, se aprecia que todas lasf€omunidadess asi
como algunas asociaciones y sociedades han desarrollado multiples Cutsos‘yhacciones
formativas.

Finalmente, el numero de proyectos de investigacidon en Salud Mentaljse hanfmantenido las
cifras anuales del periodo anterior de evaluacién (2006-2008).

2 Datos epidemiologicos sobre los trastofihos mentales
Datos a nivel mundial

Numerosos estudios epidemiolégicos coincided en 'mostrar que cada aifio un tercio de la
poblacién adulta sufre un trastorno mental’.

Concretamente un analisis de hace cuatrd anos lestithaba que cerca del 13% de la carga global
de la enfermedad se debia “agtrastornos cerebrales superando las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Sin_embarge las‘estimaciones globales son de valor limitado en la
Unién Europea, ya que estdn @ltamentetinfluidas por lo que ocurre en los paises y regiones
mas habitadas del planetag€on Ssistem@as de salud y entornos socio econémicos muy distintos a
los de la UE.

Europa

Sin duda en nuestro entorno europeo el estudio de referencia en materia de Epidemiologia de
las Enfermedades Mentales es el ECNP/EBC REPORT 2011* que compara la prevalencia y la
carga_de,los trastornos mentales en Europa en 2011 con datos de 2005. De este trabajo hemos
de destacar:

1 Cada ano en torno al 38,2% de la poblacidon europea sufre algun trastorno mental, lo
cual afecta a 164,7 millones de personas.

2 Los trastornos mentales mas frecuentes en términos de personas afectadas a lo largo de
todas las edades fueron: los trastornos de ansiedad con 69,1 millones, la depresién
unipolar con 30,3 millones, el insomnio con 29,1 millones, los trastornos somatomorfos
(excepto cefaleas) con 20,4 millones, el alcoholismo con 14,6 millones, la dependencia al
cannabis con 1,4 millones, la dependencia a opiaceos con 1,0 millén y los trastornos de
nifos y adolescentes como el Trastorno por déficit de atencidn con o sin hiperactividad y
otros trastornos hiperquinéticos con 3,3 millones de personas. La carga de discapacidad
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de los trastornos mentales y neuroldgicos considerados en su conjunto es enorme,
alcanzando el 30,1% del total de la carga de enfermedad en mujeres y el 23,4% en
hombres.

Analizando los datos existentes en los distintos grupos diagndsticos encontramos:

¢ Ansiedad: son los trastornos mas prevalentes (14%) considerados en su totalidad. Las
fobias especificas suponen el 6.4%, las fobias sociales el 2,3%, |la agorafobia el 2% vy el
trastorno de panico el 1,8%. Los nuevos datos sobre Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) y Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) revelan importantes diferencias ségun
edad. El TAG alcanza mayores valores en personas mayores de 65 afios, en tantegquelel
TEPT va descendiendo conforme aumenta la edad.

e Trastornos Afectivos: se situaban en el segundo grupo mas frecuénte (7,8%)n.donde
predominaba la depresion mayor (6,9%).

¢ Trastornos somatomorfos ocupan el tercer lugar del orden con una gstimacion en cuanto
a prevalencia afo del 4,9%.

¢ Dependencias a sustancias: el alcohol en poblacion > 15 aiiés (3,4%), cannabis y
opidceos. Las tasas de dependencia a opiaceos desciendén desde.una tasa de 0,4% en la
adolescencia tardia hasta 0,1% en la vida adulta. Algesparecidopasa con la dependencia
al cannabis, que desciende de 1,8% a 0,3%.

4iError! Marcador no definido.

3 Segun el Informe Europeo sobre Drogas 201 se estima que casi una
cuarta parte de la poblacion adulta de la UniényEuropea, 80 millones de personas, han
consumido drogas ilegales en algdih momento de'su vida. En la mayoria de los casos se
trata de cannabis, este informe ha puesto de‘manifiesto que 77 millones de personas han
declarado consumir cannabis;unos 15,4 millones de europeos jévenes de 15 a 34 aiios (el
11,7% de este grupo de edad)shaniconsumido cannabis en el dltimo afio. El cannabis es la

droga ilegal que tiene masprobabilidades de ser probada por los escolares europeos.

Son mas bajas las estimacionesdreferentes a la cocaina (14,1 millones), las anfetaminas
(11,4 millones) y el 8xtasis (@0,6 millones). El estudio ESPAD® constituye un valioso recurso
para trazar las tendencias del consumo de sustancias a lo largo del tiempo entre
estudiantes de 153 16 aiios de edad. Segln este estudio uno de cada cuatro estudiantes
de esagedad, ha eonsumido drogas ilegales en algin momento, aunque la prevalencia
varia considerablemente entre unos paises y otros. El cannabis representa la mayor parte
délfconsumo de drogas ilegales en este grupo (24% declaré haberlo consumido alguna
vez; 20% en el Ultimo afio y 12% en el mes anterior a la encuesta).
ESPAD también informa del consumo de alcohol y tabaco. El consumo de estas dos
sustancias es mds comun que el de cannabis y quienes han consumido cannabis tienen
también mas probabilidades de ser consumidores habituales de alcohol y tabaco. En el
mes anterior a la encuesta, el 19% de los encuestados dijeron haber fumado uno o varios
cigarrillos al dia, y el 4% haber fumado mds de 10 al dia. Casi dos tercios de los
estudiantes declararon haber consumido alcohol al menos una vez en el ultimo mes y el
20% se intoxicaron al menos una vez en ese periodo.

e Trastornos Psicéticos: con 1,2 %, se encuentran entre los trastornos menos prevalentes.
Para los trastornos psicéticos, la dificultad para valorarlo estriba en que muchos estudios
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informan de tasas para esquizofrenia en base a criterios DSM y por lo tanto quedan
excluidos otros trastornos psicoticos.

¢ Trastornos de la conducta alimentaria: se estimaron las tasas mas altas 0,5 a 0,9% en la
franja de edad 14-17 afios y las tasas mas bajas de 0,2 a 0,1% en el rango de 18 a 65 afios.

e Trastornos de la personalidad: segin estudios comunitarios de Reino Unido® y de
Noruega’, muestra una prevalencia estimada del 0.7% para el trastorno limite de la
personalidad y del 0,6% para el trastorno antisocial de la personalidad.

* Trastornos mentales en nifios y adolescentes: incluyen estudios disponibles sobre
Trastorno por déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), trastornos de conductas
trastornos generalizados del desarrollo (TGD) (incluyendo autismo, sindrome de ASperger,
y los trastornos desintegrativos de la infancia). Las tasas de prevalenciaafio muestrangun
5% para el TDAH y 3% para los trastornos de la conducta, para edadés de 6.ayl7 yude 5 a
17 respectivamente. La ratio nifio — nifia para ambos trastornos se estima,enitorno 3:1.
Ademas se estima que la prevalencia en la adolescencia decreee para el TDAHw aumenta
para los trastornos de conducta. En relacidn a los TGD, los trastérnos delespectro autista
presentan una prevalencia del 0,64%, y la ratio nifo-nifa de 4:1.

¢ Trastornos del suefio: la Apnea del Suefio presenta una prevalencia‘del 3%, la narcolepsia
con el 0,02% y la hipersomnia con el 0,8%.

Por todo ello, se puede considerar, desde una perspectiva amplia, que los trastornos mentales
y neuroldgicos deben ser considerados como el mayor reto en atencion sanitaria del siglo XXI
para Europa.

Espana

El proyecto ESEMeD-Espafia® es Un estudio epidemioldgico sobre los trastornos mentales en
nuestro pais. El estudio se realizégen" 2001-2002 y los resultados encontrados muestran una
prevalencia vida para los principales trastornos mentales (depresion, ansiedad y consumo de
alcohol) del 19,5% y unagprevalencia-aino del 8,4%. Los trastornos mas prevalentes en los
ultimos 12 meses fueron los de ansiedad, con una prevalencia afo del 6,2%; en segundo lugar,
estaban los trastorn@Sidel'estado de animo, con una prevalencia afio del 4,4%.

En otro estudie, que se realizé sobre las personas que acudian a las consultas de Atencion
Primaria defSaludide‘toda Espafa, se evaluaron los trastornos mentales con criterios DSM-IV
en los afios 2006 y 2010. Con una muestra de 7.940 pacientes en el afio 2006-2007 y otra de
5.876 en 2010-2011 se encontré que habia habido un aumento en este periodo de tiempo de
un,19,4% de pacientes con probable diagndstico de trastorno depresivo mayor, asi como un
aumento “del 8,4% para probable trastorno de ansiedad generalizada y un 7,3% las
somatizaciones’.

A pesar de las limitaciones de este estudio resulta razonable pensar que en ese periodo de
tiempo la prevalencia de los trastornos mentales ha aumentado en Espaifa. Los autores
concluyen que el aumento fue considerablemente mayor en personas con desempleo y
dificultades econdmicas.

Dado que los trastornos mentales comunes mas importantes tienen una prevalencia tan
elevada y estdn aumentando, conviene examinar sus costes y la sostenibilidad del gasto. Una
estimacion de los costes de los trastornos mentales y del cerebro en Espafia’® para el afio
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2010 (a partir de estudios rigurosos publicados sobre cada tipo de enfermedad) alcanzd los
83.749 millones de euros anuales (aproximadamente el 8% del PIB de nuestro pais), lo que
superod el gasto publico sanitario, que fue de 69.357 millones de euros. De acuerdo con los
datos de este estudio, los trastornos depresivos, los de ansiedad y las somatizaciones
alcanzarian el 2,2% del PIB, con un monto total de 22.778 millones de euros.

Precisamente para abordar la sostenibilidad del sistema y tratar estos trastornos mentales
comunes en Atencién Primaria (ansiedad y depresidon) con técnicas coste-eficaces, en
Inglaterra se desarroll6 desde 2007 una iniciativa de intervencién mediante las técni€as
psicoldgicas basadas en la evidencia (Improving Access to Psychological Therapies, IAPT). LaS
resultados clinicos en reduccidon de sintomas, curacion de trastornos mentales, disminucion
de discapacidad y analisis de costo-beneficios no dejan lugar a dudas: dicha‘iniciativa ha sido
un éxito en todos los niveles'', comparado con el tratamiento habitual de'Atencién Primaria,
esencialmente de tipo farmacoldgico. Por ello, actualmente, estan extendiendo estesistema a
poblacién infantil y a pacientes con enfermedad fisica crdnica.

3 La Salud Mental en la poblacion espaiiold

Para la evaluaciéon de la salud mental de la poblacion en el contexto de la presente Estrategia
se han seleccionado diferentes variables: el porcentaje de\personas en riesgo de mala salud
mental’, a su vez, desglosados seguin edad en pablacion adulta e infantil’, y el porcentaje de
personas que tienen percepcion de bajo apéyo social’ (ambas de la Encuesta Nacional de
Salud de Espafia, ENSE) y el Indicador Subjetivo de Bienestar®, de la Encuesta de Condiciones
de Vida del Instituto Nacional de Estadistica.

Los siguientes graficos presentan los'valoresi@btenidos para dichos indicadores y su evaluacion
frente a situacion anterior al plazo de ejecuicion de la anterior actualizacidn de la estrategia.

! se define el riesgo de mala salud mental en adultos mediante la férmula: [a) / b)] * 100, donde
a) N2 de personasde 15y mas afios que obtienen una puntuacidn en el cuestionario sobre salud mental, que
supera gl dintel poer encima del cual se considera que se estd en riesgo de mala salud mental.
b) N2 total de personas de 15 y mas afios encuestadas.
Para lago6blacioniderd5'y mas afios, se utiliza el cuestionario de salud mental general GHQ-12. La puntuacién total
oscila entre 0y 12"puntos, de mejor a peor salud mental. Las personas con 3 0 mas puntos se consideran en riesgo
demalagalud/mental. Periodicidad: 2-3 afios
2| porcentaje de poblacidon infantil en riesgo de una mala salud mental se calcula mediante la férmula [a) / b)] *
100, donde
a) N2 de personas menores de 0-14 afios que obtienen una puntuacién en el cuestionario sobre salud mental,
que supera el dintel por encima del cual se considera que se estd en riesgo de mala salud mental.
b) N2 total de personas menores de 0-14 afios encuestadas.
Se utiliza el cuestionario SDQ. El punto de corte se establece en 17. Periodicidad: quinquenal
*E porcentaje de personas con percepcidon de apoyo social bajo se calcula mediante la férmula [a) / b)] * 100,
donde
N2 total de personas encuestadas de 15 y mds afios que obtienen una puntuacién en el cuestionario de Duke-UNC
inferior o igual a 32.
b) N9 total de personas de dicha edad encuestadas.
Periodicidad: quinquenal
* El Indicador Subjetivo de Bienestar se toma de la Encuesta de Calidad de Vida, médulo de Bienestar, del Instituto
Nacional de Estadistica
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Figura 1. Porcentaje de personas adultas en riesgo de mala salud mental
Porcentaje de personas en riesgo de mala salud mental. Espafia. 2006, 2011. Distribucidn por
CCAA 'y Sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, ENSE. Ministerio de Sanidad, Servicios_Social
Nacional de Estadistica

datos para 2006 y
cia en el punto de

Los datos disponibles no cubren todo el periodo evaluado. Dispo
2011 vy, a la hora de comparar los datos hay que tener en c
corte de edad que incluyen ambas encuestas (16 y 15 afo

No se aprecia un cambio en el valor de este indicado del 20% (una de cada cinco
personas) de la poblacidn estan en riesgo de mal al. Por lo que a la diferencia de

algln cambio. Como nota hay ue en 2011 los datos de Cantabria no se muestran.

A diferencia de la poblacid el caso de nifios y nifas de 4 a 14 afios existe mayor
disparidad en funcidn Sexo. en Comunidades como Asturias o Baleares, donde el
riesgo de mala salu rones es claramente superior al de las nifias, en tanto que en
otras Comunidad ucia, Aragén, Madrid) el valor es también superior en chicos
pero con dife ia lamativas. Por su parte, en 7 Comunidades el riesgo es superior en

el caso de n con diferencias no significativas.
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Figura 2. Porcentaje de poblacidn infantil en riesgo de
mala salud mental

Porcentaje de poblacién de 4-14 afios en riesgo de mala salud mental.
Espafia. 2011. Distribucién por CCAA y Sexo

25

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, ENSE. Ministerio de Sani s Sociales e Igualdad / Instituto
Nacional de Estadisti

onas con bajo apoyo social

un bajo apoyo social. Espaiia. 2015.
CAA y Sexo

HTotal

® Hombres

W Mujeres

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social

Lo mas significativo de este grafico es que en la casi totalidad de Comunidades (salvo Baleares,
Canarias y Cantabria) los valores son superiores en caso de mujeres. También son resefiables
las diferencias tan extraordinarias existentes entre algunas Comunidades. A titulo de ejemplo,
los valores de Murcia practicamente doblan a los de la 22 Comunidad, Cantabria.
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Figura 4. Indicador subjetivo de bienestar por CCAA
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nos diga algo sobre su relacién con las actuaciones definidasipor la estrategia.

Impacto de la crisis

Por otra parte, el informe SESPAS ’ Sociedad Espafola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria pone ma “la salud mental se ve negativamente
afectada durante los periodos de ondémica. Las recesiones econdmicas ejercen
un impacto negativo sobre la s por diversos factores interrelacionados, entre los

que el desempleo constituye el princi tor de riesgo.

Segun este mismo informe, el e MPACT® ha comparado la prevalencia en de trastornos
mentales en Atencid ari Espafia antes y durante la crisis econémica obteniéndose
que los trastorn de 4animo, los trastornos de ansiedad y el abuso de alcohol
te durante la crisis econédmica. Asi mismo se produjo un aumento
0%, en el consumo de farmacos antidepresivos entre 2009 y 2012, si

a variacién relevante en el numero de suicidios en dicho periodo.

aumentaron
relevante,
bien no se

> El estudio IMPACT se realizé con el objetivo de comparar la prevalencia de los trastornos mentales mas frecuentes
en Atencidén Primaria en dos momentos econdmicos diferentes (antes y durante la actual crisis econémica) y
analizar el impacto del aumento del desempleo sobre la prevalencia de los trastornos mentales mds frecuentes en
este ambito. Se recogieron los datos de un estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico (estudio SCREEN)
realizado en 2006 en todas las comunidades auténomas y se disefié un trabajo similar en 2010, durante la crisis
econdmica, en los mismos centros de salud, en el mismo ambito geografico y con idénticos instrumentos de
evaluacién. En el primer estudio participaron 1925 médicos de Atencidn Primaria y se seleccioné una muestra de
7940 pacientes; en el estudio IMPACT participaron 1175 médicos de Atencion Primaria, con una muestra final de
5.876 pacientes. Ver:
http://gacetasanitaria.elsevier.es/es/crisis-economica-salud-mental-informe/articulo/50213911114000454/
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Figura 5. Impacto de la crisis
Incremento relativo de los trastornos mentales entre 2006 y 2010 en Espafia (Estudio IMPACT)

Incremento relativo de los trastornos mentales entre 2006 y
2010 en Espaiia (Estudio IMPACT)
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Fuente: Estudio IMPACT http://gacetasanitaria.elsevier.es/es/erisis-eco ica-salud-mental-
informe /articulo/S0213911114000454 /

4 Marco normativo

Desde la publicacion de la Actualizacién de la gia en 2009 se han producido cambios
normativos en el ambito mundial, europeo, i autondmico. Estos cambios afectan

ndencia e impacto ambiental, asi como

fundamentalmente a los temas de adi
modificaciones organizativas qu.fec e ervicios de Salud en general y al papel de la
creto, las CC.AA. han elaborado normativas

atencion a la Salud Mental en par
sobre aspectos de ordenacion de salud mental, igualdad efectiva, prevencion de la
violencia de género, derechos y deberés de los usuarios de salud mental, subvenciones, etc.

el
adaptacion normati

de las Persoha acidad. Dicha Convencidn habia sido aprobada el 13 Diciembre de

Real Decreto R.D. 1276/2011, de 16 de septiembre, de
cion Internacional de Naciones Unidad sobre los Derechos

Entre la normativa gene

ral de Naciones Unidas ya habia sido ratificada por Espafia en 2007.

ia de cada ser humano, la no discriminacidn, la participacién e inclusion plenas y
efectivas en la sociedad, la igualdad de oportunidades, el respeto por la diferencia y la
aceptacion de las personas con discapacidad como manifestacién de la diversidad y la
condicién humana.

También es resefable en este punto la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud, aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud el 27 de junio de 2012.
www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRAEGIA ABORDAJE CRONICIDAD
-pdf
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5 Marco Internacional

En el mundo actual es inconcebible disefiar y llevar a la practica una estrategia en salud mental
en un pais como el nuestro sin tener en cuenta las acciones que se llevan a cabo en los paises
de nuestro entorno, o al margen de las recomendaciones internacionales que nos atafien. En
este sentido, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad mantiene una estrecha
relacion de cooperacidn con organismos internacionales que se ocupan de la salud mental en
programas y proyectos relacionados con los objetivos de la presente Estrategia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) participd en la elaboracion del
Plan de Accion integral sobre Salud Mental 2013-2020, de la Organizacion Mandial de la Salud,
aprobado en la 66 asamblea de mayo de 2013.

Este plan de accion integral se ha elaborado mediante consultas con los Estados Miembros, la
sociedad civil y los asociados internacionales. Tiene un enfoque integraltyamultisectorial, con
coordinacion de los servicios de los sectores sanitario y social, y concede especial atencion a la
promocién, prevencion, tratamiento, rehabilitacion, atencidn, y Wfecuperacion. Asimismo,
establece acciones claras para los Estados Miembros, la _Secretaria y los asociados a nivel
internacional, regional y nacional, y propone indicadores y metas clave que se pueden utilizar
para evaluar la aplicacion, los progresos y el impacto. En el ntcleo del plan de accién se
encuentra el principio mundialmente aceptado desgue «no hay salud sin salud mental».

OMS - Europa

A nivel europeo, el Comité Regional de la OMS, a@probdé en la 63 asamblea, celebrada en
septiembre de 2013, el Plan de Accidn Eurepea/de Salud Mental.

En dicho documento se pone defmanifiesto que los trastornos mentales constituyen uno de los
mayores desafios de la atencion sanijtaria publica en la Regidn Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud, afectando a“un tercio de la poblacion al afio, medido tanto en prevalencia
como en carga de enfermedad y discapacidad. En todos los paises, la mayoria de los trastornos
mentales son mucho mas, prevalentes en las capas mas desfavorecidas de la sociedad.

Por tanto, la_Region europea de la OMS se enfrenta a diversos desafios que afectan tanto al
bienestar (mental) de 1a poblacidn y la prestacién de atencidn a personas con problemas de
salud_mentalySedecesitan acciones sistematicas y coherentes para abordar esos desafios. El
Plan degAccion Europea sobre Salud Mental se centra en 7 objetivos interrelacionados y
propone_acciones efectivas e integradas para reforzar la salud mental y el bienestar en la
region europea. La investigacion en salud mental es esencial para a sostenibilidad de las
politicas sociales y de sanidad en la regién europea

Los objetivos planteados para alcanzar en el horizonte de 2020 son:

1 Todas las personas tienen la misma oportunidad para conseguir el bienestar mental a lo
largo de su vida, particularmente aquellos que son mas vulnerables o se encuentran en
situaciones de peligro.

2 Las personas con problemas de salud mental son ciudadanos cuyos derechos humanos
son plenamente valorados, respetados y promovidos.
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3 Los servicios de salud mental son accesibles, competentes y asequibles, disponibles en la
comunidad segun se necesiten.

4  Las personas tienen derecho a un tratamiento respetuoso, seguro y eficaz.
5 Los Sistemas de Salud proporcionan buena salud fisica y mental para todos.

6 Los sistemas de salud mental trabajan conjuntamente, bien coordinados con otros
sectores.

7 La direccién y prestacion de la salud mental se rige por una correcta informacién y
conocimiento.

El Consejo de Europa

El instrumento de referencia para la Salud Mental en el ambito del Consejo de, Eurepa es la
Recomendacion, CM/Rec (2004)10, relativa a la proteccion de la dignidady,y los, derechos
humanos de las personas con trastornos mentales.

En el periodo contemplado en la actual revision de la estrategiay, seépha aprobado la
Recomendacién CM/Rec (2009)3 del Comité de Ministros a los Estados miembros sobre
seguimiento de la proteccion de los derechos humanos y la dighidaddde las personas que
padecen trastornos mentales.

Esta Recomendacién establece que para crear e implementar las Estrategias Nacionales en
Salud Mental en los Estados miembros hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:

e Fomentar la comprension y el conocimiento de los tkastornos mentales;

e Disponer de servicios accesibles y'def€alidad,sfundamentados en las necesidades de las
personas;

e Trabajar para reducir el estigma y, la disefiminacion de las personas que sufren trastorno
mental; y

e Garantizar una proteccion Optima de los derechos humanos y de la dignidad de las
personas que padecén trastorno'mental.

Asi mismo, proporciena una_lista de control como principio fundamental de las herramientas
de creaciongy, seguimiento, y que sirven de ayuda para determinar el grado de cumplimiento
de la Recomendacidn Rec2004 (10), al objeto de proteger la dignidad y los derechos humanos
de las personas quesufren trastorno mental y garantizarles la asistencia adecuada.

Comisién Europea

A nivel‘europeo, todos los Estados Miembros aprobaron en 2013 la aplicacidn del Pacto sobre
Salud Mental en Europa mediante una Accién Conjunta sobre Salud mental y Bienestar (Joint
Action “Mental Health and Well Being”)

http://ec.europa.eu/health/mental health/policy/index es.htm

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI), con la colaboracién de las
Comunidades Autédnomas, sociedades cientificas y asociaciones de pacientes y de familiares,
participé como miembro asociado (associated partner) en el paquete de trabajo 5 (work
package( de “La Gestion de la evolucién hacia un modelo de salud mental comunitario y de
inclusion social (“managing the evolutions of community-based and socially-inclusive
approaches to mental health”) de dicha Accién Conjunta.
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Dentro de los trabajos, se elabord por cada pais participante un informe de la situacién actual
de dicho modelo. El informe espafiol analiza el modelo comunitario y de inclusién social en
Espaifa, tanto cuantitativa como cualitativamente, recogiendo experiencia ejemplarizantes y
conclusiones globales entre las que destacamos las siguientes luces y sombras de la aplicacion
del modelo en nuestro pais:

Luces:

e Cartera de servicios unificada que garantiza servicios de salud mental preventivos, de
atencidén y de rehabilitacion.

e Estrategia en salud Mental del SNS con comités de participacion que da cohesion'y
potencia el modelo comunitario.

¢ Hospitalizacién de agudos y urgencias 24 horas en Unidades Psiquidtkicas de “hospitales
generales.

e Se ha reducido de forma muy importante el numero_de camas ‘eny hospitales
monograficos.

e Aumento de la calidad tanto de las estructuras e instalaciones, dedla practica clinica como
de experiencias novedosas en la gestion de los servicios.

¢ Red unificada de Salud Mental al pasar todos los servicios existentes a ser competencia de
un Unico administrador, inicialmente INSALUD{en muchos casos, y segun se van
descentralizando las competencias sanitarias, las Comunidades Auténomas.

e Potenciacidn de recursos ambulatorios comunitarios con una extensa red de Centros de
Salud Mental.

e Creacién de equipos multidisciplinafes e lincorporacion de otras profesiones (psicologia
clinica, enfermeria en salud mental, trabajo social...)

¢ Se ha desarrollado un fuerte movimiento de usuarios y de familiares.

e Formacion especializada acreditada demédicos/as, psicélogos y enfermeras...

Sombras:

e Quedan algunos,grandesshospitales psiquiatricos por transformarse en unidades mas
acordesicon ¢l madelo comunitario.

e Desigualdades territoriales

e Escasez de recursos humanos y no exigencia, en enfermeria, de la especialidad para poder
ejercer en salud mental.

e [Escasez de recursos comunitarios, particularmente para pacientes crénicos, y alternativas
a la_hospitalizacion como atencién domiciliaria, hospitales de dia, recursos residenciales
(pisos, minirresidencias...), etc.

» “Insuficientes servicios de rehabilitacion e insercion laboral.

e Falta de consolidacion de programas y servicios para grupos vulnerables.

e Existencia de redes paralelas de atencion en adicciones y también en atencidon sanitaria
penitenciaria.

Con las aportaciones de todos los paises participantes, se elaboré un informe final del paquete
de trabajo 5, cuyas conclusiones se recogen en el Anexo 1.
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6 Las TICs en Salud Mental

En los ultimos afios, han surgido términos como: E-Terapia, e-Health, m-Health, Tratamientos
Virtuales, tratamientos basados en Internet, etc. En todos los casos suponen la utilizacidon de
ordenadores personales, dispositivos méviles o tabletas para mejorar la aplicacion del
tratamiento. La utilizacion de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TICs) en
el ambito de la Salud Mental tiene tres importantes funciones:

e Posibilitar el acceso a los servicios sanitarios y facilitar nuevas formas de comunicacién e
interaccidn a distancia.

e Facilitar la interrelacién profesional entre diferentes niveles asistenciales y disciplinas.
e Lograr simulaciones generadas por ordenador para crear realidades virtuales:

Actualmente se cuenta con tratamientos que han demostrado ser efieacesyparanmuchos
problemas de salud mental. Sin embargo, aun existe una limitaciém impartante: layposibilidad
de administrarlos a todas las personas que los necesitan. Es decif; ehllegarfa todos™. Los
tratamientos y la ayuda on line estdn impulsando y facilitando qué 1asy personas puedan
acceder a ayuda profesional. Se estima que en la actualidad €l modeloyde asistencia sanitaria
imperante en los paises desarrollados sélo llega al 40% de'las personas, es decir, el 60% de las
personas con problemas de salud mental no tiene acce$o a tratamiento profesional®.

De cara a mejorar la relacién coste-beneficio resulta necesario plantear marcos terapéuticos
alternativos a la terapia tradicional. En este “/odo distinto de hacer”, las TICs pueden ser de
gran utilidad para ciertos problemas, ‘come,por ejemplo, los trastornos emocionales como
depresion, ansiedad, etc. De hegho, 10s e-servicios de salud mental han demostrado que

pueden ser hasta 50 veces mas rentables que l@s servicios de salud mental tradicionales™ ** *,

En la actualidad, Internet es un instrumento de gran utilidad en la promocidn, prevencién e
intervencion en el ambito de la salud en general, y de la salud mental en particular, ofreciendo
recursos muy valiosos/ como “el"correo electrénico, los instant messaging (mensajes
instantdneos), la videoconferencia, paginas web, tele-servicios sanitarios privados, guias de
autoayuda, servicios para,profesionales, etc. Por otra parte, en estos momentos ya se cuenta
con programasimuy estructurados que utilizan Internet para proporcionar ayuda a distancia,
pudiendo jr desdeysoluciones totalmente auto-aplicadas, hasta variar el grado de contacto
presencial ‘eon el personal clinico (de poco a mucho). Estas aplicaciones han logrado que
tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia estén disponibles para las personas que los
necesitan ¥y que, por distintas razones (p.ej., vivir en area remotas en las que no existen
profesionales formados en dichos tratamientos), no pueden acudir a un centro clinico para
recibirlos siguiendo un formato de terapia tradicional.

Los meta-analisis sobre este tema muestran que los tratamientos a través de Internet y los

1718 De hecho han sido incluidos en

tratamientos basados en TICs son intervenciones eficaces
las guias clinicas elaboradas por The National Institute of Clinical Excellence (NICE Guidelines)
como una alternativa para los tratamientos basados en la evidencia. En estos momentos, las
guias clinicas NICE en Inglaterra apoyan la utilizacién de programas como “Beating the Blues”
para el tratamiento de la depresion y la ansiedad® y el programa “FearFighter” para el

tratamiento de las fobias y el trastorno de péanico®®. También se ha avanzado de forma
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importante en este campo en otros paises europeos como Holanda, Suecia, Suiza, Alemania y
Espaia.

Las TICs estdn demostrando tener grandes ventajas en el ambito de los tratamientos
psicolégicos. Se trata de lograr que los tratamientos que han demostrado ser eficaces en
problemas de Salud Mental estén mucho mas accesibles para todos y también de romper
algunos de los estigmas existentes en torno a ellos.
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C. METODOLOGIA

Metodologia de elaboracién de la Estrategia de Salud Mental 2015-2019

Valoraciones del

Comité Institucional \

Aportaciones de
Soc. Cientificas

Aportaciones de
Asoc. de Pacientes y
Familiares ]

Ejecucion de la
Estrategia de SM
2009 - 2013

. Evaluacion de la . Analisis de
Estrategia Propuestas

Recomendaciones J
de los Grupos de
Trabajo

« Enfermeriay Salud Mental
* Erradicacion del Estigma

* Patologia Dual

+ Salud Mental y catdstrofes
* Suicidio

* Detecciéonde TDAH en
* Cronicidad

* Trastorno Limit,
* Trastorno de

Para la elaboracién del docume
la evaluacion, asi como las ¢
datos epidemioldgicos vy |
atencion, como en los
estrategia a dichos

acion, se han tenido en cuenta los resultados de
e un informe de situacidon que ha actualizado los
ovedades habidos, tanto en la forma de organizar la
sicoterapéuticos y farmacoldgicos, a fin de adaptar la

este proceso de actualizacion, se crearon 14 grupos de trabajo que
0s que sirvieran para facilitar a las Comunidades Autéonomas la
a mas efectiva, de aquellas cuestiones que se consideraron mas
prioritarias S ités.

Por otro lae
elaboraron

Los

y prevencion del Suicidio

a lucha contra el Estigma y la discriminacién en los trastornos mentales.
3 ologia Dual

4. Enfermeriay Salud Mental

5. Salud Mental y catastrofes

6. Deteccién de TDAH en Atencién Primaria
7. Cronicidad y salud mental

8. Trastorno limite de la personalidad

9. Trastorno Conducta Alimentaria

10. Adicciones emergentes

11. Menor infractor
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12. Modelo y abordaje del alcoholismo
13. Gestidn asistencial del autismo
14. Coordinacién Atencién Primaria y salud Mental

Algunas de las conclusiones de estos grupos de trabajo, consideradas adecuadas y viables por
las Sociedades Cientificas, asociaciones de usuarios y familias y las Comunidades Auténomas,
se han incorporado asimismo al documento de actualizacion.

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad se presenté un primer borrador de lineas estratégicas y objetivos, tan
generales como especificos que fue enviado a los comités técnico e institucional
Estrategia para recibir aportaciones y sugerencias.

Lineas Estratégicas (L.E.), Objetivos Generales (0.G.) y Objetivos Espécificos (O.

Estrategia 2016 - 2019

|L. E. 1: Promocién y Prevencion |
|0.G. 1: Estilo de vida saludable

|L. E. 2: Prevencion, deteccion precoz y abordaje de la conducta suicida |

|0.G. 2: Disminuir la tasa de suicidios

|L. E. 3: Atencion a las personas con problemas de salud mental |

|0.G. 3: Deteccidn y abordaje precoz IW‘
|0.G. 4: Calidad y equidad de la atencién | | 80.E |
|0.G. 5: Atencién a poblaciones con trastornos mentales e | | 70.E. |
| 0.G. 6: Atencion a poblaciones segtin su Ciclo vital | | 30.E |
|0.G. 7: Atencién a poblaciones especificas | | 50.E |
|0.G. 8: Atencién a la cronicidad | | 30.E |
[L. E. 4: Atencion e intervencién con las familias
|0.G. 9: Atencién e intervencion con I' | | 40.E |
[L. E. 5: Organizacion y coordinacién socig
| 0.G. 10: Organizacién de la Atengi gral ajda Salud Mental | | 50.E |
|0.G. 11: Coordinacién sanitari | | 30.E |
|0.G. 12: Mejorar los siste | | 20.E. |
|L. E. 6: Autonomia, Recuperacion
| | 30.E |
| | 50.E |
untarias y respeto de la dignidad de pacientes | | 60.E |
|
| | 70.E. |
|
| 20 |
J
| [20.E. |

z valoradas, se confecciond una propuesta definitiva que, tras recibir el visto bueno de
comités, ha sido presentada al Consejo Interterritorial el XXXXXXXX
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D. DESARROLLO DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS
Linea Estratégica 1: Promocidn y Prevencion

Promocion de la salud mental de la poblacion y
prevencion de los trastornos mentales.

ANALISIS DE SITUACION DE LA PROMOCION DE LA SALUD MENTAL
Actuaciones de promocién de la salud mental de la poblacién

El nimero de intervenciones de promocién de la salud mental por parte de las Comunidades
Auténomas ha sido amplio, si bien eso no es buen indicador en si mismo. 4o ‘realmente
importante es la idoneidad de las intervenciones, asi como la amplitud de la'peblaciénala‘que
va dirigida y, especialmente, la evaluacion de su efectividad.

No obstante, todas las comunidades que han informado afirman”haber llevado a cabo una
serie de intervenciones, que realizan directamente o mediante la concésion de subvenciones.
Se desconoce si la planificacién y ejecucion de las dichas accionés se debe a un analisis de la
situacién y una priorizacidn de las actuaciones o a otros criterios.

En cuanto a la evaluacidn de estas actuaciones, donde‘las hay, se centran casi exclusivamente
en indicadores de estructura y proceso, y no de resultados.

Es importante destacar la magnitud y, releVancia “de, las actuaciones emprendidas para
disminuir el consumo de alcohol y otras'drogas.

Es posible afirmar que muchas cemunidades tienen en su cartera de servicios prestaciones
que incluyen la valoracién y apoyo.a cuidadores de personas con patologias crénicas.

En el caso de las personas con|trastorne mental grave, estas reciben prestaciones a través de
la aplicacion de la Ley dedPromacién‘de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en
Situacion de Dependencia, la ¢ual ha supuesto un decidido avance en el ejercicio de los
derechos ciudadanés. No ‘ebstante es importante diferenciar y atender especificamente a dos
tipos de necesidadés, \que son complementarias. Por una parte las necesidades de
rehabilitaciofi psicosocial, como prestacidn en materia de salud y, por otra, el apoyo a la
dependencia, como prestacién en materia de servicios sociales.

Objetivo General 1: Estilo de vida saludable

Fomentar en la poblacidn general la adopcion de un estilo de vida saludable para promocionar
la salud mental positiva y el bienestar y prevenir la aparicién de problemas de salud mental.

Objetivos Operativos:

1.1 Las CC.AA. dispondran de un plan de Promocién de Salud Mental y Prevenciéon de los
trastornos mentales (propio o incluido en un plan general) en el marco de la Estrategia de
Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS.

Este plan estard basado en un analisis de las necesidades de la poblacién y estara evaluado.
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Criterios:

¢ Sellevaran a cabo:

0 Con una perspectiva de curso vital en cada uno de los grupos de edad o etapas de la
vida: la infancia, la adolescencia, la edad adulta y las personas mayores, diferenciando
en cada etapa necesidades diferenciales de ambos sexos.

0 Mediante programas comunitarios e intersectoriales, programas de educacion para
la salud en la escuela, educaciéon de adultos, aulas y universidad de la experiencia,
etc.

e Se promocionaran nuevos modelos de relacién igualitaria y safa" entre
mujeres y hombres y se difundirdn acciones encaminadas a‘sensibilizar sobre
el impacto que tiene en la salud mental de la infancia yyadeolescencia, la
violencia de género y doméstica fisica, psicoldgica y sexuals

e Se promoveran acciones intersectoriales entreglos servicios educativos y
sanitarios para prevenir y atender los problemasgfrelacionados con el acoso
escolar.

¢ Incluirdn intervenciones comunitarias en 4reas con“alto riesgo de exclusion
social o marginalidad, con el fin de actuar sobre los determinantes, incluidos
los determinantes de género de los trastornos mentales y de las adicciones.

¢ Contendran intervenciones, dentro de ‘lo ‘contemplado en la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2009-2016 y enylos Planes de Accidén que la desarrollan
Yy, en su caso, en los de la Comunidad Auténoma, con el objetivo de disminuir
el uso y abuso de_sustancias adictivas en todo el ambito de la Comunidad. Se
prestard especial interés a la/prevencion del consumo de alcohol y drogas
(especialmente cannakis) en‘menores y poblacién escolar, por tratarse de uno
de los principales factores'de riesgo de trastorno mental grave evitables.

e Se fomentéara la‘prevéncion de la conducta suicida en la poblacion de riesgo.

Se promoverd la formacion de la poblacién general para un mejor conocimiento y manejo de
los factores de rie$go mas importantes para la salud mental, en especial el estrés y la ansiedad.
Véase la web'del Mihisterio’de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad:

http://www.bemacien.msssi.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm

1.2.7 kas' Comunidades Auténomas potenciaran el desarrollo de grupos de autoayuda,
escuelas‘de salud y todo tipo de iniciativas comunitarias para la prevencion de la soledad y
las situaciones vitales estresantes y el fomento de la resiliencia y la salud mental positiva.

1.3. Las CC.AA. realizaran programas e intervenciones de salud laboral encaminadas a
prevenir el estrés laboral y los trastornos mentales asociados al trabajo.

1.4. Las CC.AA. impulsaran, dentro de los proyectos que requieran una evaluacion de su
impacto ambiental, la evaluacion del impacto en salud mental.
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Recomendacion:

e Sensibilizar a los responsables institucionales de las Administraciones central,

autondmica y local sobre la relacién existente entre cualquier actuacion
institucional en el dmbito de urbanismo, educacién, vivienda, empleo, etc. y la
salud mental de la poblacidn.
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Linea Estratégica 2: Prevencidn, deteccion precoz y abordaje de
la conducta suicida
ANALISIS DE SITUACION DE LA CONDUCTA SUICIDA

A la vista de los datos disponibles, se puede afirmar que el suicidio es uno de los grandes
problemas a que se enfrentan los sistemas sanitarios y sociales en todo el mundo. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, en el mundo se registran casi un millén de suicidi
al afio, lo que supone una tasa de mortalidad "global" de 16 por 100.000, 0 una muerte

mercado y en los antiguos paises socialistas.

El suicidio es el mayor problema de salud publica en Europa estima
aproximadamente un 13,9 por 100.000 hab. / afio (Organizaciér”lund d, 2013).
Nueve de los diez paises con un mayor indice de suicidio se encue ion Europea,
siendo Lituania, Hungria y Finlandia los que presentan una mayor icidio. En general,

los paises del sur, como Italia, Espafia y Chipre, muestran los

El suicidio es la primera causa de muerte por factores fa’’. Se suicidan 1,8
personas por cada persona fallecida en accidente morta producen 11,7 suicidios por cada
ia de

homicidio, y 68,1 suicidios por cada muerte por

v

Figura 6. l"luc' @ tasas de suicidio, por 100.000
D, seglin sexo.

m Hombres

M Mujeres

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Defunciones seglin causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica y elaboracién propia MSSSI

El indice de suicidio es mas alto en varones que en mujeres, y en personas de edad avanzada
gue en jovenes, no obstante es la segunda causa de mortalidad entre los 25 y los 34 afos
después de los tumores y supone una de las principales causas de afios potenciales de vida
perdidos.

En 2008, el suicidio se identificd por la OMS como una accion prioritaria en el “Mental Health
Gap Action Programme” (mhGAP) (http://www.who.int/mental health/mhgap/en/)
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Se considera una prioridad mejorar la capacidad de las naciones para desarrollar y evaluar
planes y politicas sobre prevencién del suicidio, con actuaciones adaptadas a las necesidades
particulares de las naciones:

Con fecha 12 de marzo de 2014, la Comisién de Sanidad y Servicios Sociales del Congreso de
los Diputados aprobé, por unanimidad de todos los grupos, una proposicidon no de ley relativa
al desarrollo de un Plan Nacional de Prevencién del Suicidio por las instituciones sanitarias,
educativas y sociales espafiolas de acuerdo a las directivas de la Unidn Europea y organismos
internacionales. Se pretende asi mejorar las medidas de prevencion del suicidio mediantefla
“redefinicion” de los objetivos y acciones contempladas dentro de la Estrategia de Salud
Mental 2009-2013.

Objetivo General 2: Disminuir la tasa de suicidios

Disminuir la tasa de suicidios en Espaiia y dar la adecuada atencién integraha las personas que
han llevado a cabo tentativas y autolesiones

Objetivos Operativos:

2.1. Mejorar el manejo y la deteccién del Riesgo Suicida en Atencion Primaria.

2.1.1. En toda persona con trastornos afectivos seiexplorara la existencia de otros
factores de riesgo asociados a la conducta suicida'y, en caso positivo, se evaluara
explicitamente la existencia de ideas, planes o conductas suicidas.

2.1.2. Formacién y capacitacion de “los ‘profesionales de Atencidon Primaria, de
medicina y enfermeria en:

* Identificacion de grupos “de, riesgo: mayores, adolescentes, pacientes con
trastornos mentales (deprésion, consumo de alcohol) etc.

* Técnicas de entrevista especificas para la deteccion y manejo del riesgo suicida.

2.2. Valorar de fopma efectiva el riesgo suicida tras tentativas de suicidio en los Servicios de
Urgencias Y. en “losf Servicios de emergencia extrahospitalaria mediante una adecuada
entrevista clinica, complementada con la utilizacion sistemdatica de test de cribado en
Urgencias medianteescalas validadas, tal como se describe en la “Guia de Practica Clinica de
Preveficion, y. Tratamiento de la Conducta Suicida”, del Sistema Nacional de Salud, incluida en
el Catalogo de Guias Clinicas de Guia Salud.

2.3. Dar'una adecuada Continuidad Asistencial entre los Servicios de Urgencias y los Servicios
de Salud Mental ambulatorios, y Atencién Primaria a corto y medio plazo tras realizacion de
tentativa mediante la implantacién de:

2.3.1: El Cédigo de Riesgo de Suicidio: Todo paciente identificado con riesgo grave de
suicidio o tentativa de suicidio en los Servicios de Urgencias y emergencias o en
Atencién Primaria y que no sea subsidiario de hospitalizacidn, tendra cita en el centro de
Salud Mental en un espacio de tiempo no mayor de una semana.

2.3.2: Protocolizacion de la notificacion de la estancia en el Servicio de Urgencias al
Médico de Atencion Primaria del paciente, con las debidas garantias de
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confidencialidad, ejercicio de autonomia y previniendo cualquier fenédmeno de
estigmatizacion.

2.3.3 Elaboracion, por las CC.AA., de procesos asistenciales integrados de atencion a la
conducta suicida.

Recomendacion:

e Seguimiento, al menos mensual, presencial o telefénico, por profesional con
competencia adquirida, gestor de caso, al menos durante el primer
estableciendo la periodicidad concreta en base a necesidades individualizadas.

2.4. Atender a las personas cuidadoras, familiares y allegados de personas‘e h alleci
por un suicidio consumado.

2.4.1. Cita y evaluaciéon inmediata en Atencion Primaria tras el de la

ocurrencia de la pérdida por suicidio. Derivacion a Salud Mefl si
Recomendacion:

de Salud Mental,
personas cuidadoras,
do o riesgo de suicidio

e Creacion de consulta ambulatoria especifica e
individual y/o grupal, psicoldgica y/o psiquia
familiares y allegados en caso de du
identificado.

e Desarrollo de experiencias de ni 5n de formas de autoayuda entre
familiares en la comunidad '
en duelo por suicidio..

“

a de'los servicios sanitarios) para personas




Linea Estratégica 3: Atencion a las personas con problemas de
salud mental

En el informe de Evaluacién de la Estrategia de Salud Mental del SNS correspondiente al
periodo actual, se ponia de manifiesto que el Objetivo General 4, definido como “Mejorar la

IM

calidad, la equidad y la continuidad de la atencidn a los problemas de salud mental”, contenia
un nimero excesivo de objetivos (26). Esto conllevaba la dificultad para los responsables de
priorizar las acciones necesarias para la consecucién de los mismos, asi como una elevada

complejidad para el analisis de los resultados obtenidos.

En consecuencia, se proponia centrarse en objetivos que aborden las carencias prioritarias de
la atencién, como pueden ser la deteccidon precoz, los planes individuales egintegrales de
atencion, el uso de las terapias psicolégicas basadas en la evidencia, etc., asi como atender
las distintas patologias desde el dispositivo adecuado, utilizando los medios idéneos para
evitar el reingreso de los pacientes, especialmente de aquellos con.co-morbilidad fisica. Por
otra parte, desde 2013 se ha venido trabajando en una serie/de Proyectos que buscan
identificar acciones e intervenciones concretas para ayudar adas Comunidades Auténomas a
implementar algunos de los objetivos prioritarios de la Estrategia.

Los proyectos han sido desarrollados por grupos de trabajo en los que se ha volcado, ademas
del conocimiento y experiencia de sus miembros, la valoracién de las aportaciones de las
distintas CCAA, de las Sociedades Cientificas, defcolectivos profesionales, de los pacientes y de
los familiares.

Desde el punto de vista metodolégico, /en cadaiproyecto se ha llevado a cabo un analisis de
situaciéon sobre el que identificaghpuntes ecriticos y priorizaciones y se han elaborado
conclusiones y recomendaciones@ incluihen1a actualizacion.

De entre los 14 proyectos_abordados, aquellos directamente relacionados con esta Linea
Estratégica se pueden estructurarde’la siguiente manera:

1- Mejoras en la organizacién y en la coordinacidn socio-sanitaria en salud mental

a. Abordaje,de 1o pacientes con problemas de Salud Mental entre Atencidon Primaria y los
Centpos de Salud Mental.

b. Cuidadoes edntervenciones de enfermeria en Salud Mental.
¢. Cronigidad en Salud Mental.
d. Intervenciones de Salud Mental en las Catdstrofes.
e. Estigma Y Enfermedad Mental.
2- Salud Mental del niiio y del adolescentes
a. Atencidn Integral del Autismo.
b. Optimizacion en el abordaje del TDAH.
c. Salud Mental y Menores infractores.

d. Adicciones emergentes en poblacién juvenil.
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3- Atencidn a patologias concretas

a. Deteccién temprana, tratamiento y prevencion de la reincidencia de las tentativas de
Suicidio.

b. Programa de Atencién a los Pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria crdnico.

c. Rehabilitacién en el Trastorno Limite de la Personalidad y pisos terapéuticos.

d. Abordaje del alcoholismo en colaboracidon con las asociaciones de ayuda mutua.

e. Orientaciones para la coordinacion e integracion de las redes de salud mental y
adicciones.

ANALISIS DE SITUACION DE LA ATENCION A LOS WIRASTORNOS
MENTALES

Coordinacion de Salud Mental y Atencion Primaria

La Organizacién Mundial de la Salud calcula que para el afio 2020, de Jas 10%enfermedades que
provocaran mayor discapacidad, 5 seran debidas a trastornos mentales) siendo la depresion la
segunda mas importante”. Este aumento de trastornos mentales estd'siendo atendido en una
gran parte por profesionales de Medicina y Enfermeria Familiar, y Comunitaria ya que solo
derivan una media del 5% de la patologia psiquidtrica que detectan en Atencién Primaria®*.
Estos datos ilustran la gran carga asistencial de estesiyproblemas en los paises desarrollados,
problema que no se resuelve exclusivarnente con un aumento de plantillas.

Aproximadamente el 20% de los) nifios y adolescentes llegan a presentar algin tipo de
trastornos psiquiatrico”. El 50% déles trastotnos psiquiatricos graves que tienen lugar a lo
largo de la vida comienza, conio promedio, a los 14 anos de edad. El retraso en iniciar la
intervencion se ha calculado que puegde Ilegar a estar entre los 8 y los 10 afios®®. Por ello, la
mejora de la capacitacion de los $&fVicios de Atencién Primaria para identificar los signos de
trastorno mental, proporcionar atencion en algunos casos o establecer las coordinaciones para
que se reciba atenCién especializada, puede disminuir el retraso en la intervencion y mejorar
asi el pronostico.

Desarrollo de"Cuidados

La importanciagde los cuidados en el abordaje de los problemas de salud mental (comunes y
graves)y enda recuperacion de las personas que los padecen y la mejora de la calidad de vida
de estosgyfen la de sus familiares, unida a una muy alta variabilidad en las intervenciones que
se estan realizando y en los profesionales que las llevan a cabo, justificé la priorizacidn de este
tema.

El trabajo se ha centrado en la practica asistencial diaria, en el tratamiento terapéutico, asi
como en la promocién de la salud mental y la prevencién de la enfermedad de la poblacién.

El grupo de trabajo analizd algunas luces y sombras de la participacion de este rol asistencial
en el ambito de la Salud Mental.
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Luces

¢ Los profesionales de Enfermeria son el punto de contacto y referencia para el paciente y
su familia.

e Se estd produciendo un reconocimiento oficial progresivo de la especializacion en Salud
Mental y se esta llevando a cabo la creacidn de la categoria profesional por parte de las
CCAA.

¢ En el ambito internacional, se observa una participacion cada vez mas activa de la
Enfermeria en las politicas de Salud Mental.

Sombras

e Pueden surgir problemas operativos y competenciales al convivir en losimismos ambitos
asistenciales profesionales de enfermeria especialista y no especialista.

¢ No se dispone de un Catalogo de prestaciones de servicios enfermergs en Salud Mental a
nivel nacional.

e La coordinacién entre los Servicios de Salud Mental, Atencién Primaria y-Servicios Sociales
es un valor a cuidar y mejorar en los servicios publicos.

e Aln existen carencias asociadas al rol de la Enfermeéria de),Salud Mental, como por
ejemplo: objetivos de cuidados por definir, insuficiente desarrollo de Programas/ Guias
clinicas basadas en la evidencia, dotacion de enfermeria por debajo de la media europea.

Una de las conclusiones mds importantes es qué lalimplementacion de Buenas Practicas de
Enfermeria en Salud Mental, tanto engAtericion Especializada como en Atencién Primaria,
incrementaria la calidad de los cuidadosggroduciendo una disminucion de la variabilidad de la
Practica Clinica.

Trastornos del EspectrolAutista

Los trastornos del espectro autista (TEA) suponen, en si mismos, alteraciones en el
neurodesarrollo. Ademas,un porcentaje elevado de las personas con autismo presentan, no
solo una diseapacidad por l0s sintomas de esta patologia, sino una discapacidad intelectual
asociada”’.

La prevalencia de loes TEA ha aumentado en los Ultimos afios, convirtiendo la atencién de
estasglPpérsonasg’en un tema asistencial prioritario. Las ultimas estimaciones cifran su
prevalerciagentre 1/66 a 1/150”®. La deteccién precoz ha mejorado en las ultimas décadas, y
se estag@demostrando que la intervencién temprana, intensiva y global mejora el
funcionamiento cognitivo, social y el lenguaje de estas personas, mejorando ademas su
funcionalidad y comportamiento general®.

El diagnéstico etioldgico también ha avanzado de forma muy relevante en las uUltimas décadas,
y hoy en dia se pueden identificar factores de riesgo especificos en un niumero significativo de

casos, siendo los hallazgos genéticos los que mds han avanzado en las Ultimas décadas.

En la mayoria de las CCAA la deteccién del autismo se contempla dentro de los protocolos
generales de deteccion de riesgo en programas del nifio sano (como en Canarias, Cataludia,
Castilla - La Mancha, La Rioja o Murcia). En otras CCAA se han desarrollado programas de
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deteccion y diagndstico especificos (Andalucia, Castilla y Ledn). En Cataluia, el Plan de
atencion integral a las personas con TEA contempla el diagndstico precoz de forma especifica
y multidisciplinaria. En Murcia, en el afio 2012 se implanté el Protocolo de coordinacidn de
las actuaciones educativas y sanitarias para la deteccion e intervencion temprana en los TEA.
Uno de los objetivos era el diagnoéstico precoz y la participacion de Salud Mental. En Navarra,
en abril de 2014 se ha puesto en marcha la elaboracion del Protocolo de prevencion,
diagndstico e intervencion de los nifios con TEA. En el Pais Vasco se informa de un plan de
coordinacidn socio-educativo-sanitaria que incluye la atencion entre los 0 y 10 aiios a nifos
con riesgo de requerir mas servicios sanitarios que los demas, incluyendo los nifios con TEA.

Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

En cuanto a los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) *° se ha constatad®,un aumento
de la prevalencia en paises desarrollados o en vias de desarrollo. Este aumehto ‘esyatribuible
al incremento de la incidencia y a la cronicidad de casos previos. La proporcién mujeres/
hombres es 9:1, con cifras de prevalencia, a nivel mundial, en mujeres de _1-3,3% para los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados, 0,5-1,0% para la bulimia nerviosa y
0,7% para la anorexia.

En Espana las cifras totales de prevalencia oscilan del 4/4% al 6,41%: En la franja de 12 a 21
afios la prevalencia en mujeres para anorexia (AN) es del 0,14% al0,9%, del 0,41% al 2,9% para
la Bulimia (BN) y del 2,76% al 5,3% en Trastornos de conducta alimentaria no especificados
(TCANE).

Los datos de TCA crénicos no estan tan,claros porque no se define qué concepto de
cronicidad se aplica, en muches cases no. existen datos o no son recogidos por las
Comunidades de forma diferencial.

Es posible calcular los datos fepidemiolégicos de TCA crénicos en base a la incidencia y
prevalencia conocida de TCA.en Espafa con un riesgo estimado de padecer TCA entre 0,3 a 1%
de las mujeres.

Aunque de manerafhabitualgsé establece que el porcentaje de pacientes que se recuperan
totalmentefes, del 50%; un, 20% quedan con problemas residuales y el 30% sigue un curso
crénico. Recientemente'las tasas de recuperacion encontradas alcanzan un 69% en un estudio
prospectivo de 10 afos. Otros autores como cuestionan esa vision de la Anorexia nerviosa
comogllina, enfermedad crénica e incurable dado que la tasa de recuperacion de todo el
espectro alcanza el rango entre 75-90%.

La mortalidad de los TCA es de las mas elevadas de todas las enfermedades psiquiatricas
aleanzando cifras de 3 al 5 %. La mortalidad esta especificamente relacionada con una mayor
edad y con mayor tiempo de evolucidn, con indices de Masa Corporal bajos y con la presencia
de comorbilidad, especialmente, abuso de alcohol e intentos de suicidio. Esto supone que la
mortalidad se relaciona de forma clara con los cuadros mds crénicos y de ahi la importancia
de abordarlos correctamente.

Adicciones emergentes en la poblacion juvenil

La adiccion al juego de azar estd considerada en el DSM-5 como un trastorno adictivo, de tal
forma que se encuentra en la misma categoria diagndstica que las drogodependencias,
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incluyendo la adiccidn al tabaco y al alcohol. En este sentido, la Direccion General del Plan
Nacional Sobre Drogas no sélo coordina las politicas sobre reduccién de la demanda de drogas
sino también de otras adicciones como la adiccidn al juego.

Se trata de una patologia mental directamente provocada por el juego de azar. Segun los
estudios mas recientes, la forma mas grave de esta enfermedad afecta aproximadamente
entre el 0,1% y 0,7% de la poblacién®'.

El desarrollo de las Tecnologias de la Informacidon y Comunicacién también esta influyendo en
el juego de azar, a través de la aparicidn y desarrollo de nuevas modalidades de juego onling,
asi como por la extensién de los juegos de azar tradicionales en su versién por Internet.

En Espafia, esto ha coincidido con la legalizacidn del juego de azar online @ partir de la ey
13/2011, de Regulacion del Juego. El gasto de este juego ha experiméntado un sustancial
incremento y también los problemas adictivos asociados, puesto quelyahse“coenstatan
trastornos de este tipo en los servicios de salud, a pesar de que esglegal desde hace muy poco
tiempo.

IM

En el DSM-5 se incluye el “trastorno de juego online” como.otroyproblema de salud, para
referirse a lo que tradicionalmente en los dmbitos clinicos y cientificos se considera como
adiccion a videojuegos, ya que explicitamente indican,que, aunque el online es la principal
modalidad de problema de videojuegos, también es posible encontrarse con problemas de

videojuegos por canales convencionales.
Alcoholismo

Los trastornos por consumo de alcohol representan un problema sanitario en nuestro pais.
Segun la Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espafia en poblacion general residente en
hogares (15-64 afios) de 2013/14%%

e Las sustancias consumidas por lih mayor porcentaje de personas son el alcohol, el
tabaco y los hipnosedantes.

e La prevalencia de berracheras muestra una tendencia estable. 2 de cada 10 personas se
han emborra¢hado en‘eldltimo afo.

e El 15,5% de la poblacién de 15 a 64 afios ha consumido alcohol en atracén en el ultimo
mes. l@s mayores prevalencias se encuentran en el grupo de los adultos jévenes de 15 a
29 anos:

¢ [Elbotellon’se concentra en el grupo de los adultos jévenes de 15 a 24 afios.

e »{En la poblacion de 15 a 64 afios, utilizando AUDIT, tienen un consumo problematico de
alcohol el 4,9% de encuestados, de los cuales presentan consumo de riesgo el 4,5%
(2.600.000 personas, 1.300.000 hombres y 300.000 mujeres) y presentan una posible
dependencia el 0,4% (120.000).

¢ El alcohol estd presente en el 90 % de los policonsumos.

39



Teniendo en cuenta El Indicador Admisiones a tratamiento® en 2011 fueron atendidas 29.014
personas por abuso o dependencia de alcohol. Segin la memoria del Plan Nacional sobre
Drogas 2013, durante ese mismo afio han sido atendidos un total de 148.137 personas en 499
centros ambulatorios, mas de 40.000 por consumo de alcohol. De hecho en el afio 2013 las
sustancias con mayor peso asistencial fueron el alcohol y los opidceos, cada una de estas
sustancias ha acaparado el 30% del volumen asistencial, le siguen la cocaina (21%) vy el
cannabis (14%). Esta cifra representa una subestimacién del numero total de usuarios
atendidos, ya que algunas Comunidades Auténomas no han podido notificar el global

usuarios.
Asi mismo, la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/12 unas 654.000 persona en
consumo de riesgo, y dado el nimero de personas atendidas podria ser g ificativo

porcentaje de consumidores de alcohol no estén demandando y recibiendo

Figura 7. Evolucion del porcentaje de poblacion bebedora de r ol.
Por sexo. Espafia. 2006, 2009, 2011 ‘a

B Hombres

N Mujeres
N Total
De la info
Encue de Salud 2006-2011, se observa una tendencia decreciente del porcentaje

o intensivo de alcohol “Binge drinking”’, como se puede apreciar en la siguiente figura:

® El Indicador Admisiones a tratamiento: Ndmero de personas admitidas a tratamiento ambulatorio por abuso o
dependencia de cada una de las sustancias psicoactivas (enumeradas en un anexo del protocolo) en una Comunidad
Auténoma y en un afio dado. Esta informacion puede consultarse en
http://www.pnsd.msssi.gob.es/Categoria2/observa/seipad/home.htm

7 Se considera “Binge Drinking” la ingesta de 5 o mas bebidas alcohdlicas (si es hombre) o 4 o mas bebidas
alcohdlicas (si es mujer) en la misma ocasidn, es decir, seguidas o en un intervalo de dos horas.
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Figura 8. Evolucion la prevalencia de consumo de alcohol en atracén o binge drinking.
y de borracheras en la poblacion de 15-64 afios en los Ultimos 30 dias y en los ultimos 12
meses (porcentajes). Espafia, 1999-2013
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15,0%
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0,0%
1999 2001 2003 2005 2007 2009

Binge drinking
tltimos 30 dias

Borracheras Gltimos '
30 dias

Borracheras Gltimos
12 meses

53 49 126 149

193 184 20,8 19,8 19,1 3 191

Fuente: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES
2013).

Segun la Encuesta Estatal sobre Uso de Drog iantes de Ensefianzas Secundarias de

14 a 18 afios de toda Espafia (ESTUDES'.

e El % de jévenes que se emborracha n niveles altos: 3 de cada 10 en el ultimo
mes.

e Mas de la mitad de los jove e ha emborrachado en el dltimo afio.

e Alos 14,15y 16 aios, el %/de chi e se emborracha es mayor que el de los chicos.

¢ Lamitad de los jéven a hecho binge en el dltimo mes.

e Se hace mas binge umentar la edad. El % de mujeres es mayor, que en los hombres, a
los 14y 15 aii

6n en el ultimo afio. % similar en chicas y chicos. Esta practica

: 4 de cada 10 jovenes (14 afos) y 8 de cada 10 (18 afios) han hecho

o afo.

En el abordaje de los pacientes dependientes del alcohol intervienen profesionales de
distintos ambitos: Atencion Primaria suele detectar a los pacientes y derivarlos para
tratamiento, Atencion especializada se ocupa de la desintoxicacién y deshabituacién en los
primeros meses de tratamiento y posteriormente los pacientes son dados de alta. El papel de
las asociaciones de ayuda mutua (AMA) (alcohdlicos andnimos o asociaciones de ex
alcohdlicos) consiste en ofrecer un abordaje durante el periodo de deshabituacion a pacientes
y familiares en cualquier momento del proceso y sin limite temporal.
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Patologia Dual

En cuanto a Patologia Dual, los estudios epidemioldgicos internacionales revelan que la
comorbilidad de abuso/dependencia a sustancias se da entre el 70 y el 80% en los pacientes
con esquizofrenia®*, mas del 60% en los pacientes con trastorno bipolar®, mas del 70% en los
trastornos de personalidad graves®, cifras mayores del 30% en trastornos por ansiedad y
depresion®’, al igual que ocurre con el TDAH®,

A nivel nacional la produccién cientifica en esta materia es muy escasa. En todo caso, en
diversos foros se ha planteado que tres de cada cuatro drogodependientes podrian presentar
Patologia Dual®.
Madrid, Andalucia, etc. confirman este orden de magnitud para la prevalencia, de |a Patologia
Dual.

Los estudios concretos realizados en Sants (Barcelona), Comunidad de

Segun se desprende de la actual Evaluacion de la Estrategia en Salud Mentalyen“Espafia 14
Comunidades Auténomas abordan la atencidon de Patologia Dual (Drogodependencia y
Trastorno Mental Grave), de las cuales 7 cuentan con Protocolo oProgramayde Atencidn, en
tanto que 11 Comunidades Auténomas abordan la atencién de Patologia Dual (Déficit
Intelectual y TMG), y 4 de ellas cuentan con Protocolo o Programa de Aténcion.

Del total de las 17 Comunidades Auténomas e INGESA, que agrupa a las dos ciudades
auténomas, 3 de ellas tienen la red de atencién a pacientes con adicciones y la red de Salud
Mental, totalmente integradas, 5 estan integradas, funcionalmente (es decir, la atencion a
pacientes con adicciones se lleva a cabo en dispositivos especificos, que pertenecen a la red
de salud mental) y 10 estan separadas.

Trastorno de Déficit de Atghcion porHiperactividad (TDAH)

El TDAH por sus caracteristicas, prevalencia,impacto, vulnerabilidad constituye un ejemplo de
patologia que puede ser abordada desde’la Atencién Primaria e incluirlo en su cartera de
servicios, con el consecuent@lapoyo.désde Atencion Especializada.

Es el trastorno mental ‘cronico mas frecuente en la edad pediatrica. Los resultados de un
meta-analisis danduna jprevalencia mundial de TDAH en torno al 5,29%". En Europa 3,3
millones de nifios y Adoleséentes tienen un TDAH, con una prevalencia del 5%*".

La comorbilidad“esta presente en cerca de dos terceras partes de los nifios remitidos a
consulta,por TDAH, incluyendo mas del 50% de trastorno oposicionista desafiante (TOD), 30 a
50% degtrastorno de conducta (TC), 15 a 20% de trastornos afectivos, y 20 a 25% de
trastornos/e ansiedad®.

En el momento actual son ocho las CC.AA. que cuentan con instrumentos o protocolos
especificos para la deteccidn, el diagnoéstico y el tratamiento del TDAH (Andalucia, Canarias,
Castilla y Ledn, Cataluiia, Galicia, La Rioja, Murcia y Navarra).

Trastornos Limite de la Personalidad (TLP)

Este trastorno tiene una prevalencia que oscila entre el 6 y el 8% de la poblacion. Las formas
graves, causantes de un intenso malestar y una marcada limitacién funcional pueden afectar
aproximadamente a un 2% de la poblacion. El diagndstico se hace mas frecuentemente en
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mujeres, aunque es posible que en varones esté infradiagnosticado debido a la elevada
comorbilidad con otros trastornos como las adicciones a sustancias.

La evolucién del TLP es variable y depende en gran medida de los factores ambientales
asociados y del consumo concomitante de drogas. El tratamiento tiene un papel determinante
en la evolucidon y en el prondstico. Sin tratamiento, el TLP puede evolucionar hacia la
cronicidad, hacia la marginacion social (delincuencia y marginalidad), hacia el trastorno por
dependencia de alcohol o drogas o hacia la muerte por suicidio. Se calcula que un 10% de los
pacientes con TLP fallecen por suicidio, a lo que hay que afadir las muertes por el riesgo
derivado de las conductas impulsivas (intoxicaciones por drogas o la elevada accidentalidad
por las conductas impulsivas de riesgo y de consumo de téxicos).

El coste social y personal del TLP es enorme. La repercusion en el desarrallo péksonakhesimuy
grave y produce una gran limitacién funcional e interpersonal. En un estudio realizado en
nuestro pais, los costes indirectos asociados a la pérdida de productividad laboral de los
pacientes con un Trastorno de Personalidad representaban aproximadamente el75% del coste
total en un afio. Mas concretamente, en un estudio realizadof en [Cataluna, estos costes
indirectos y los directos no relacionados con salud mental representabandaproximadamente el
65% del coste total asociado al TLP. Todo ello puede considerarse un indicador claro del
deterioro funcional que presenta el TLP a lo largo del‘tiempoy que acaba suponiendo una
carga importante para la economia del pais. En este sentido, EEUU ha reconocido el TLP como
un trastorno grave e incapacitante, apoyando ellinéremento de los recursos destinados a su
investigacion. Sin embargo, la realidad e§ que elMLP continua siendo un trastorno
cuestionado, infradiagnosticado e infratfatado, \con una aportacién econdémica para su
investigacion muy inferior a I@hde la esquizofrenia, siendo el TLP mas prevalente vy
presentando unos déficits funcionalesigravess

Del analisis de la informacidn/facilitada“per la CCAA se deduce que hasta el momento sdlo
existen recursos de rehabijlitacion,espécificamente dirigidos a TLP en la Comunidad de Madrid
y en Aragoén. En Catalufla se esta estructurando un grupo de trabajo colaborativo para el
tratamiento integralsaplo largesde la vida y para la investigacién del TLP. En otras Comunidades
Auténomas(se esta avanzando en la misma linea.

Relaciongéntre Ménores Infractores y Salud Mental

Segun_investigadores, cientificos y los profesionales en justicia juvenil, existen cada vez
mayores.evidencias de que una buena parte de los jovenes infractores en los sistemas de
justicia juvenil a nivel mundial presentan sintomatologia compatible con diversos trastornos
mentales'y una alta comorbilidad con trastornos por consumo de sustancias adictivas,
empeorando claramente el prondstico sobre la salud mental y también el riesgo de
reincidencia. Se estima que entre un tercio y la mitad de los jovenes que ingresan en un
centro de ejecucion de medidas judiciales cumplen los criterios diagndsticos necesarios para
sufrir uno o mas trastornos relacionados con la salud mental. Desde el punto de vista
psicopatoldgico, las investigaciones realizadas concluyen que la falta de control y tratamiento
de los problemas de salud mental actia como factor de riesgo delictivo, aumentandose la

reincidencia en un alto porcentaje de los casos® ** *.
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Todas las investigaciones sefialan una alta prevalencia de psicopatologia en la poblacion
infractora juvenil, de 2 a 3 veces mayor que en poblacién adolescente general®® *" *.
apareciendo una amplia variabilidad en las cifras surgidas de las distintas investigaciones.

En Espafia, los datos obtenidos en diferentes estudios y CCAA (Valencia, Catalufia, Madrid,
Galicia...) siguen apoyando la tesis de una prevalencia de trastornos mentales
significativamente superior en la poblacion de menores infractores respecto al resto de la
poblacion, pudiéndose sefialar una incidencia, en Unidades de Salud Mental de Centros de
Internamiento Terapéutico, de trastornos de personalidad entre el 30 y el 50%, trastornosidé
conducta entre un 10 y un 30%, trastornos afectivos entre el 5 y el 10%, trastornos psicaticos
entre el 5 y el 30% y de ansiedad superior al 5%, entre otros, que van asociadoson cierta
frecuencia a retraso mental leve (entre el 5y el 30%). Los casos que ademads ‘se acompaian de
abuso y dependencia de téxicos son muy numerosos.

Personas con Trastornos Mentales sometidas a Penas'y Medidas de
Seguridad

En el marco de la actualizaciéon de la Estrategia en Salud Mental dél"SNS para el periodo
2009/2013, se decidid en marzo de 2010 crear un grupo sobre "Transversalidad y continuidad
asistencial". Dentro de este grupo, se formo un subgrupos'éomision penitenciaria" que, bajo la
coordinacion de la Subdireccion General de Institucionés Penitenciarias comenzd a realizar una
experiencia de "anadlisis de casos" con varias comunidades,auténomas (Andalucia, Aragon,
Baleares, Castilla - La Mancha, Pais Vasco, Madrid).\Eruto de las experiencias de estas seis
comisiones de casos fue la elaboracionfde unidecumento, que, tras ser ratificado en sesidn
plenaria por los comités de la estrategiadfue“presentado al Consejo Interterritorial y aprobado
en julio de 2013. El documento repasa el trabajo de dichas comisiones, explica la metodologia
usada para el consenso y pasaga ‘describirlos principales problemas encontrados y las
recomendaciones en distintosfmomentesydel proceso por el cual puede pasar las personas
afectadas:

1 Momento que va desde la situacion de riesgo de cometer un delito o una vez ya cometido
el delito, hasta'quéjse dictala sentencia (Etapa Presentencial)

2 Momentowen elfque las personas con trastorno mental condenadas con sentencia firme a
una Médida de Seguridad privativa o no privativa de libertad (Etapa de condena a Medida
de Seguridad)

3 /Momento en el que las personas con trastorno mental son condenadas a una sentencia
fifme de pena privativa de libertad (Etapa de condena a Pena)

4 . Momento en el que las personas con trastorno mental se encuentra a pocos meses o
semanas de terminar su relacién con la justicia y debe prepararse para su reinsercion
social (Etapa de Reinsercion)

Por ultimo aporta una serie de sugerencias sobre las actuaciones que para cumplir dichas
recomendaciones deberian hacer las respectivas administraciones y agencias.

En el citado documento se proporciond, adicionalmente, informacion epidemioldgica relativa
al perfil de las personas con trastorno mental ingresadas en los hospitales dependientes de
Instituciones Penitenciarias.



Muestra: 263 enfermos ingresados desde el 15 de marzo de 2009 al 15 de marzo de 2010, de
los cuales 7 han sido mujeres y el resto hombres por lo que no se han establecido diferencias
de género en las variables estudiadas.

A continuacidn se presenta un extracto de la informaciéon mas relevante de dicho estudio:

Tab.1 Numero de enfermos internados por CC.AA.

Comunidad Ne %

Andalucia 165| 62,5

Aragon 8 3

Baleares 8 3

Castilla - La Mancha 27 10,2 . o
Pais Vasco 11 4,2

Madrid 44| 16,7 \

tituci @ ciarias

Fuente: Estudio de la Comisién creada por la Subdireccién General de's

Tab. 2 Distribucion por diagnéstico prin

Diagnéstico

Trastorno Mental Grave (TMG) Psicosis 76,8
Trastorno Mental Comun (TMC) 5
TM ORGANICO 5
Trastorno de Personalidad 10
Discapacidad Intelectual 9 3,4

Fuente: Estudio de la Comision c'da p i6n General de Instituciones Penitenciarias

Tab. 3 C endencia de drogas

Sustancia N2 %

Ninguna 37 14

Alcohol 81| 30,8
25 9,5
11 41
60| 22,8
28| 10,6

dio de la Comision creada por la Subdireccion General de Instituciones Penitenciarias

estos datos resulta destacable el elevado porcentaje de casos, entre los elegidos
el estudio, que presentan Trastorno Mental Grave, asi como el alto impacto del alcohol,
bien por si mismo (30,8%), o en compaiiia de otras sustancias (10,6%).

Cronicidad

En los ultimos afos las politicas de atencién sanitaria han focalizado su interés en aquellos
trastornos de evolucidn cronica dada la carga o el impacto que tienen tanto a nivel personal,
familiar, comunitario y social, como a nivel econédmico. Los datos disponibles indican que un
5% de la poblacion, por las comorbilidades acumuladas, acarrea aproximadamente un 50%
del gasto sanitario total anual.

45



El documento OMS 2008 (chronic diseases) sugiere que se potencie, entre otras acciones, el
autocuidado y el “empoderamiento” de las personas afectadas de enfermedades crdnicas.

En nuestro sistema sanitario, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud (aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS en junio de 2012)
establece un conjunto de objetivos y recomendaciones que permitan orientar la organizacién
de los servicios hacia la mejora de la salud de la poblacidon y sus determinantes, la
prevencion de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico y
su atencién integral.

Se hace necesario plantear un modelo de gestion en Salud Mental, integral e integr
que se contemple un método de estratificacién de la poblacion, que inclv) cri
identificar y atender adecuadamente al Paciente Crénico y el Paciente i

De las CCAA que han proporcionado informacién en esta materia
han elaborado programas relacionados con la Cronicidad Gene
proceso de elaboracidn, pero todas (11 en total) tienen programa anes de atencidn
especificos para la atenciéon continuada a las personas afectad procesos de salud
mental crénicos, discapacitantes y que precisan una continuidad de cuidados.

Por ultimo, pero muy fundamental, es sefialar que una parte importante de la cronicidad se va

a desarrollar si no se atiende con técnicas efic tanto los trastornos mentales comunes,

como los mas graves, dentro de un context re racion y con terapias psicoldgicas o
farmacoldgicas, cuando asi se requiera.

XN\
oo
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Objetivo General 3: Deteccidon y abordaje precoz
Impulsar la deteccién y abordaje precoz de los trastornos mentales desde Atencién Primaria.
Objetivos Operativos:

3.1: Desarrollar programas de informacidn y sensibilizacion de los profesionales sanitarios,
especialmente en Atencion Primaria, para la deteccién de signos y sintomas de los trastornos
mentales.

3.2. Implantar en las revisiones del nifio sano instrumentos® para la deteccién pre¢dz de) al
menos:

e Trastornos del espectro autista en los tres primeros afios de vida, estableéciendo un
itinerario prioritario de derivacién de dichos casos de riesgo.

e Trastornos de la conducta alimentaria.

¢ Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad.

¢ Dificultades en el aprendizaje, tales como la dislexia,spromoviendo la utilizacién de
herramientas de deteccién de signos de alerta en el _desarrallo,comunicativo en la edad
pediatrica.

Recomendaciones:

e Se podrd incluir también la deteccidon frecoz denlas adicciones a videojuegos, redes
sociales y al movil.

e El personal sanitario tendra@n cuenta a los servicios de intervencion comunitaria que
tenga disponibles en su Comtnidad YAuténoma. Dichos servicios, que suelen incluir a
profesionales de la mediciha, enfermeria, psicologia clinica, educadores y trabajadores
sociales, actian desde una dimenSién amplia, incluyendo a los afectados por un trastorno
mental, familias, contexto “escolar o la comunidad mediante programas preventivos,
acciones de mediaderes,/ actividades de asesoramiento a los afectados y familias,
implicacion dé los profesionales sanitarios o de la comunidad, etc.

¢ Definir todoes oS circuitos de derivacion entre los centros educativos y todas las entidades
sanitafias asistenciales implicadas, para mejorar la deteccidn precoz y el abordaje de las
personas con Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad.

3.3./Intreducir protocolos, basados en las Guias de Practica Clinica, para la deteccién precoz de
al menosos siguientes procesos:

¢ Trastornos afectivos.

e Trastornos psicoéticos.

e Abuso del alcohol y otras adicciones.

= Trastornos de la Conducta alimentaria que no fueron diagnosticados en la infancia.

& Basados en las Guias de Préctica Clinica acreditadas en el Catdlogo de Guia Salud, o en su defecto, en evidencias
contrastadas.
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Recomendacion:

e Adicciones a video juegos, redes sociales, juegos de azar y al movil.

3.4. Desarrollar protocolos de intervencidon especificos para los pacientes con trastornos
mentales, destinados a mejorar los cuidados en su salud general, con especial atencién a las
enfermedades “fisicas” mas prevalentes.

Recomendaciones:

Referentes en ambos niveles

* Creacion de espacios de coordinacidn/interconsulta

* Acceso a la Historia Clinica Informatizada

e Consultas conjuntas de personal de primaria y de salud mental, i
organizacién de las agendas de pediatria, medicina de familia y/o en

* Promover la utilizacién de las nuevas tecnologias en la c‘ dinz
Primaria y Especializada. '



Objetivo General 4: Calidad y equidad de la atencidn
Mejorar la calidad y la equidad de la atencién a las personas con problemas de salud mental.
Objetivos Operativos:

4.1. Establecer, para las personas con trastornos mentales, desde el momento del diagndstico
y durante todo el proceso, un plan individualizado de atencién que incluya valoraciones.y
evaluaciones integrales y determine las indicaciones y tratamientos psicoterapéuticos, de
cuidados y potenciacion de autocuidados, farmacolégicas, rehabilitadoras ygSociales
necesarias.

Recomendaciones:

e Fomentar la intervencién de equipos multidisciplinares.

e Potenciar la implantacion y el desarrollo de buenas practicasqde, enfermeria de salud
mental, aprobadas por la comision de la estrategia, en todo el(territorio nacional.

e Elaborar un catdlogo de prestaciones de enfermeria dé salud meéntal, que facilite la
creacion de unos indicadores para la evaluacién y medicion de los cuidados prestados.

e Potenciar la calidad de los cuidados prestados mediante la progresiva incorporacion a los
distintos recursos asistenciales de la enfermera especialista en salud mental.

e Favorecer el auto cuidado y la auto responsabilidad evaluando la capacidad de pacientes
y familiares mediante la utilizaciéh de“estratificaciones estandarizadas y taxonomias
diagndsticas.

e Protocolizar el tratamiento psicoterapéutico como parte fundamental de los planes
individuales de atencion a los trastornesimentales.

4.2. Aumentar el porcentaje dé pacientes.con trastornos mentales que reciben tratamientos e
intervenciones psicoterap@uticasybasados en la evidencia, acorde con las mejores practicas
disponibles y monitorizando cniterios minimos de calidad, segin el Anexo 1: Criterios de
Calidad en Psicoterapia.

4.3. Elaborareiimplémentar por las CC.AA, con indicadores de seguimiento, recomendaciones
de utilizacion “6ptima” de medicamentos que ayuden a la individualizacion de las
prescripciones de'acuerdo con las caracteristicas de cada paciente y a aumentar la calidad,
efectividadyseguridad y disminuir el uso de farmacos innecesarios.

4.4. Incrementar el porcentaje de pacientes con trastornos mentales graves que cuentan con
un Plan personal de recuperacion.

4.5. Disponer en los equipos de salud mental en el ambito comunitario, y en relacién con los
trastornos mentales graves prolongados, de un sistema organizativo para evitar los
abandonos, facilitar la adherencia y que incluya la atencién domiciliaria, asi como la gestién y
la coordinacidn multisectorial de su proceso asistencial.

4.6. Realizar una completa valoracion social y de la situacién de dependencia de cara a la
asignacion y derivacion a los distintos recursos sociales y residenciales.
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4.7. El ingreso de las personas con trastornos mentales en fase aguda se realizard en
unidades de salud mental/psiquiatria integradas en los hospitales generales,
convenientemente adaptadas a las necesidades de estos pacientes. Las CC.AA. adecuaran
progresivamente las infraestructuras necesarias para el cumplimiento de este objetivo.

4.8. Las Comunidades Auténomas desarrollardan recursos alternativos a la hospitalizacién
(Hospital de Dia, atencion domiciliaria, recursos residenciales, etc.).

Objetivo General 5: Atencion a los trastornos mentales especificos
Mejorar el abordaje de distintos trastornos mentales especificos.
5.1. Atender las personas con trastornos mentales comunes.

5.1.1 La valoracidn y el diagnodstico, asi como el abordaje, salvo casos complejos, de las
personas con trastornos mentales comunes se llevara a cabd en Atencion Primaria.

Recomendaciones:

¢ Realizar un tratamiento escalonado y en funcion de loes'sintomas, gravedad de
los mismos y respuestas al tratamiento, derivando a salud Mental cuando sea
preciso.

e Impulsar los tratamientos virtuales basados en las Tecnologias de la
Informacion y Comunicacién (TICs) (E-Terapia, e-Health, m-Health,
Tratamientos Virtuales, tratamientos basados en Internet, etc).

¢ Implantar el uso de guias de auteayuda estandarizadas y homologadas.

IM

* Potenciar la figura dél,“paciente experto”.

e Desarrollar expefiencias de abordaje y tratamientos psicoldgicos en Atencién
Primaria, con 10s recussos'y/o coordinaciones necesarias.

5.2. Las comunidades agténomas“pondran en marcha acciones para identificar e intervenir
precozmente en las personas con psicosis.

Recomendacion:

e Desarrollar guias y documentos donde se explicite el modelo de atencién
temprana a las psicosis.

5.3. Atendera las personas con Patologia Dual:

5.3.1. Adecuar los servicios con programas especificos para Patologia Dual y en su
defecto generarlos.

5.3.2. Definir e implantar protocolos clinicos de los procesos de atencidn mas
prevalentes en Patologia Dual y/o de mayor complejidad clinica y asistencial.

5.3.3. Los pacientes con Patologia Dual deberdn tener un Plan Terapéutico
Individualizado (PTI) en base a su tipologia clinica para su mejor orientacién a los
dispositivos existentes en cada CC.AA.

50



Recomendacion:

* Se recomienda el modelo tedrico propuesto en el “Proyecto de Patologia Dual de
la ESM-SNS” que divide a estos pacientes en: Tipologia A (adiccion grave con
psicopatologia leve), B (Psicopatologia Grave y Adiccion leve), C (Adiccién grave y
psicopatologia grave) y D (Adiccidn Leve y psicopatologia leve).

5.3.4. Se iniciarad la integracion o al menos la coordinacion estrecha entre todas las
redes que tratan al paciente con Patologia Dual en aquellas CCAA donde todavia no_se
haya iniciado la creacién de una uUnica Red integrada de Salud Mental.

5.4. Atender a las personas con Trastorno del Espectro Autista:

5.4.1. Establecer un diagnéstico multidisciplinar de los nifios deghiesg@yguesinclaya:
evaluacidén evolutiva, evaluacién cognitiva, valoracidon de patologia médica‘asociada (y
dentro de ella, la posibilidad de diagndstico genético de entidades asociadasial autismo),
valoracién de patologia psiquiatrica/psicoldgica asociada, evaluacionide sintomatologia
autista y valoracion educativa y social, asi como las prioridades de‘las familias.

5.4.2. Las personas con Trastornos del espectro Autista dispondran de un tratamiento
centrado en la persona y un plan de apoyo individualizado centrado en los aspectos
nucleares del autismo (competencias sociales, comunicativas y adaptativas) y un
enfoque ecoldgico de distintos grados de_intensidad y diferentes modalidades, en
funcién de las necesidades personales, cantextos y situaciones en las que se encuentre
la persona, para conseguir el mayor gradoyde desarrollo e inclusién social, en todas las
etapas vitales.

5.4.3. Impulsar protocolos pdra gue, las personas con Trastorno del Espectro Autista
(TEA) reciban una atenciéh éptima a su salud fisica, en concordancia con el nivel de
atencién que perciben el resto degpersonas en el Sistema Nacional de Salud.

5.4.4. Establecer mecanismos‘para que el sistema sanitario adapte sus procedimientos
a las necesidades de las personas con TEA: Tacticas de acompafiamiento, apoyo,
facilitacidon/comunicacion alternativa o aumentativa, priorizacién o gestion de casos.

5.4.5 dmpulsar lasg€oordinacion entre los servicios sanitarios, educativos y sociales para
ofrecer una atencion integral a las personas con TEA.

5.5./Atender a'las personas con Trastorno de la Conducta Alimentaria:

5.5.1. Las Comunidades Auténomas desarrollaran programas de atencién a los TCA en
base a las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica.

5.5.2. Establecer programas de intervencién familiar en los que se incluyan, ademas de
los familiares, otras personas significativas para las pacientes, como la pareja.

Recomendaciones:

e Crear programas especificos de integraciéon y rehabilitacién para TCA de larga
evolucidon en las Unidades de rehabilitacion y si fuera necesario, en recursos
residenciales adaptados al modelo comunitario.
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e Evaluar en cada CC.AA., junto con las administraciones pertinentes, la eficiencia en
cada entorno particular de la puesta en marcha de Pisos Terapéuticos, como un
dispositivo mas de la red, que permitan la separacién del ambito familiar, que en
muchas ocasiones perpetla y cronifica el TCA, que potencie la autonomia de las
pacientes y responsabiliza del seguimiento de habitos saludables y de la
recuperacion de responsabilidades académicas, laborales y sociales.

e Facilitar la iniciativa de la implantacion de Hospitales de Dia y Comedores
terapéuticos en todas las CCAA.

* Promover el desarrollo de protocolos dirigidos a la reduccion de dafios. El objetivo
seria una mejora en la calidad de vida y una reducciéon de los dafios derivados del
trastorno mas que pretender cambiar peso o normalizar la comida:

5.6. Atender a las personas con Trastorno de la Personalidad, haciendo especial énfasis en el
TLP
5.6.1 Recoger en los diferentes Planes o Estrategias de SaludiMentalyld necesidad de
planificar recursos y programas de psicoterapia y de rehabilitacién especificos.

Recomendaciones

e Establecer acuerdos entre los organism@s sanitarios y las asociaciones de
familiares y pacientes con Trastornos de la Personalidad que permitan desarrollar
estrategias conjuntas y necesarias para-el tratamiento integral de estos trastornos.

e Evaluar en cada CC.AA., junto con las administraciones pertinentes, la viabilidad de
los pisos terapéuticos superyisados perodno tutelados como recurso especifico de
rehabilitacion de los Trastornes.Limite de la Personalidad.

5.7. Atender a las personas condTrastorno, por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

5.7.1 Las Comunidades \Autdonomas desarrollardn mecanismos para observar la
presencia de dificdltades eseolares o conductuales, que tengan como base los sintomas
nucleares del trastorno: Déficit de Atencidn, Hiperactividad y/o Impulsividad.

Recomendaciones
* /Asegurar que la transicion a la edad adulta se realiza sin pérdida de la supervision

sobre el caso en ese transito.

*f "Fomentar la atencidn integral al TDAH en sus aspectos biolégicos, psicologicos,
sociales y educativos. Se pondrd especial atenciéon en la prevencidn cuaternaria,
evitando la medicalizacién inadecuada de los problemas de conducta de los nifios y
adolescentes.
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Objetivo General 6: Atencion a poblaciones segun su Ciclo vital

6.1. Las CC.AA. dispondran y adecuaran unidades y/o programas especificos para dar
respuesta a las necesidades de nifios, nifias, asi como adolescentes en materia de salud
mental

6.2. Las comunidades auténomas adecuardn sus servicios a las necesidades especificas de las
personas con edad avanzada y trastorno mental.

6.3. Atender al trastorno mental en la poblacién de menores infractores con una mejora dé la
coordinacion y cooperacion entre el Sistema de Salud Mental y el Sistema de Justicia Juvenil.

6.3.1. Promover la Salud Mental de los menores insertos en procesos judiciales 'y
desarrollar programas especializados de intervencion individualizada;hde ‘ecaracter
educativo-terapéutico, dirigidos al grupo de menores en situacién de_riesgosignificativo
respecto a salud mental y/o con sintomatologia leve/moderada. Vincular estrechamente
los recursos de Salud Mental Infanto-Juvenil y Adicciones con'lossde Justicia Juvenil.

6.3.2. A cada menor se le realizard una identificacién y evaluacionidel nivel de riesgo
que determine el nivel de intervencién en salud mental.

6.3.3. Incluir a las familias de los menores infractores en todos los procesos de
tratamiento en Salud Mental, incluida la prevencién y atencion temprana, para
incrementar la efectividad de las intervenciofies.

6.3.4. Desarrollar de Protocolosgde Colaboracionentre Departamentos o Consejerias
debe facilitar el establecimiento de’ cauces de,comunicacion fluidos y pautas concretas
de actuacién que permitan dar respuesta eficaz al tratamiento y/o seguimiento de los
casos de menores infractores gue.presentan un deterioro significativo en su salud
mental.

6.3.5. Realizar un ahalisis yycatalogo de medios y recursos en funcionamiento en la
actualidad

6.3.6..Fomgntar la, investigacion en bienestar y salud mental del adolescente con
conductas delictivas’/ Estudio de prevalencia a nivel nacional entre la poblacién de
mengres infractores.

6:3.7. Establecer equipos multidisciplinares con una formacién continua de los
profesionales.
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Objetivo General 7: Atencion a Poblaciones especificas

7.1. Garantizar el acceso de las Personas Sordas que utilicen la lengua de signos a intérpretes
convenientemente formados para trabajar en el ambito de la salud mental.

Recomendacion:

Fomentar la sensibilizacién de profesionales sanitarios, asi como su formacién en cuanto a las
personas con discapacidad y concretamente sobre la idiosincrasia y peculiaridades de la
Comunidad Sorda para eliminar prejuicios y estereotipos.

7.2 Las CC.AA. contemplaran, en sus planes de salud mental, las necesarias especificidades
para la atencién especializada de las personas con discapacidad intelectual y trastorno
mental.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, elaborar3, en el seho de'los comités de
la Estrategia con la participaciéon de sus componentes, un documento_makco que contemple
dichas especificaciones y fije objetivos a desarrollar.

7.3. Las comunidades auténomas tomaran medidas paragsfacilitar el pleno acceso de la
poblacion inmigrante y refugiados a los servicios de SaludiMental, de,manera compatible con
las caracteristicas lingliisticas y culturales de cada sujetg.

7.4. Mejorar la atencidon de las personas con trasternos mentales sometidas al Cédigo Penal,
asegurando la continuidad y la equivalencia descuidados,con el resto de la poblacion.

7.4.1. El Ministerio de Sanidad, Sexvi€ios, Sociales e Igualdad desarrollara, junto con las
CC.AA., un modelo de c6laboracion con los organos de Justicia e Instituciones
Penitenciarias.

7.4.2 Las comunidadesfauténomas coordinaran con Instituciones Penitenciarias, el
recurso mas adecuado‘en_cada caso para la pronta atencidn a las personas con
trastorno mental al que unjuez dicta ingreso penitenciario.

7.4.3 Las CCAAA. yel'Miinisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, impulsaradn, en
el ambito “def sus competencias, la puesta en marcha de las recomendaciones
contempladas‘en el “ Documento de Consenso de las Comisiones de Analisis de Casos
de Personas con Enfermedad Mental sometidas a Penas y Medidas de Seguridad”

httpi/wwWw.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/Estrategia_Conse
n$o AGCESIBLE.pdf

7.5. Elaberar programas y adaptar servicios para atender personas en riesgo de exclusién
social:



Objetivo General 8: Atencidn a la Cronicidad

Adaptar los servicios para una eficiente atencidn a las personas de alto riesgo con condiciones
crénicas y que requieren una gestion de la enfermedad, ya sea debido a su trastorno mental,
comorbilidad u otras circunstancias sociales, etc.

8.1 Identificar a las personas que requieren un alto grado de cuidados, con intervenciones
compartidas y de alta fragilidad evolutiva (Pacientes Crénicos Complejos, PCC), mediant
desarrollo de un algoritmo de estadificacion especifico para Salud Mental.

8.2. Elaborar un Plan de Intervencion Individual Compartido (PIIC), orp
elementos de los planes de atencién individuales, tanto entre los diferen § e
distintos niveles asistenciales (Atencién Primaria de salud, recursos hos a

Mental y de otras Especialidades) como entre profesionales de otros a

educativo,...) y la comunidad.
Recomendaciones:

e Revisién anual del mismo, sujeta a condicionantes derivados a complejidad vy las

necesidades de cada caso.
e En el PIIC, debe consignarse un referente, garante de la continuidad asistencial de la

persona atendida.
rVVmb e lo
I}

omorbilidad mas importante, se recomienda

0 Preferentemente debe ser un ipos de Salud Mental y, entre ellos,

las enfermeras de Salud Menta

0 Enlos casos en que la sa‘l fisi

gue sea una miembro de Atencién Primaria.

8.3. Establecer una estrategia , comunicacion e implantacion del proyecto entre

profesionales y los servi y otras entidades/organizaciones proveedoras de

servicios de Salud Ment
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Linea Estratégica 4: Atencion e Intervencion con las familias

ANALISIS DE SITUACION DE LA ATENCION E INTERVENCION CON LAS
FAMILIAS

El andlisis de las Carteras de Servicio de Atencién Primaria (CSAP), 2010, sobre un total de 13
CC.AA. de las que se disponia de la documentacidon correspondiente, ha identificado
actuaciones priorizadas y organizadas enfocadas a las personas cuidadoras, que estan
presentes de las siguientes formas:

¢  Servicio especifico: Atencion al cuidador familiar (o denominacién equivalente): /&5
CC.AA. Andalucia, Asturias, Castilla y Ledn, Extremadura y la Comunidad de Madrid.

El contenido del servicio se organiza en torno a especificar critérios: de “inelusion,
valoracion inicial (ejemplo, uso de la escala Zarit), de seguimiento y de intervenciones a
realizar.

* Intervenciones /acciones generales dirigidas al cuidador, perojncluidas‘en otros servicios
(identificacion/inclusion, valoracién de necesidades...):

0 Atencion domiciliaria a pacientes Inmovilizados /. cronicossDependientes: 9 CC.AA.
Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia e
INGESA.

0 Atencidn en Cuidados paliativos / en Fasésfinales de'la vida / en situacién Terminal: 12
CC.AA. Andalucia, Aragdn, Asturias, Cantabria, €astilla - La Mancha, Castilla y Ledn,
Extremadura, Galicia, Madrid, Mufcia, Pais Vasco e INGESA.

0 Atencidén a la demencia: 2°CC.AA. Castillay Ledn y Pais Vasco.
o Intervenciones concretas déntro de'otro servicio:

0 Educacién para la salud a Grupos: a Cuidadores 8 CC.AA. Aragdn, Asturias, Cantabria,
Castilla y Ledn, Extremadura, Madrid, Murcia e INGESA.

0 Fisioterapiaggen “domiCilio al cuidador principal de personas en situacion de
depéndencia;d CC.AA. Cantabria

Objetivo General 9: Atencion e Intervencion con las familias

Apoyarséficazmente a las familias y cuidadores de las personas con problemas de salud mental.

9.1 Realizar, desde el inicio, una valoraciéon integral de la familia del paciente, con especial
énfasis en las personas cuidadoras principales valorando su capacidad para el cuidado y lo
aspectos fisicos, emocionales y sociales y estableciendo un plan de informacion, formacion y
cuidados de la misma durante todo el proceso.

Recomendacion:

¢ Incluir la valoracién de la sobrecarga y la calidad de vida de la persona cuidadora, e
impulsar la colaboracién de otros familiares y agentes sociales en el cuidado.
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9.2 Establecer programas de apoyo a la o las persona/s cuidadora/s que proporcionen
informacién sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y que faciliten y agilicen los
tramites.

9.3 Poner en marcha acciones formativas para las personas que realizan cuidados informales.
Recomendacion:

e Estas acciones formativas deben incluir tanto cuidados a la persona afectada, como
estrategias de autocuidado de quien les cuida (manejo del estrés, situacione

conflictos emocionales, relajacién, etc.)

9.4 Desarrollar intervenciones en Atencion Primaria, dirigidas a ofrecer ap‘o a famil
gue cuidan y atienden a personas con trastornos mentales.
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Linea Estratégica 5: Organizacidon y Coordinacidn socio sanitaria

ANALISIS DE SITUACION DE LA ORGANIZACION Y COORDINACION
SOCIO SANITARIA

En marzo de 2010 se decidid, en reunidn plenaria de los comités de la Estrategia en Salud
Mental, crear un grupo sobre “Transversalidad y continuidad asistencial.” que fue presentado
al Consejo Interterritorial y aprobado en julio de 2013

Este documento comienza distinguiendo tres dmbitos en los que debe darse la continuidad, el
sanitario, el dmbito socio sanitario y el ambito judicial.

A partir de esta clasificacion se realiza un analisis de situacion con la informa€ion dada por,las
Comunidades Auténomas y se proponen recomendaciones de estrategiase actuaciondentro
de cada uno de estos ambitos con el objeto de garantizar una atencién integraha lasipersonas
sin duplicidades ni disrupciones.

Ambito sanitario

Implementar de forma real y efectiva la coordinacién entre Atencion Primaria y Salud Mental
por todo el territorio.

e Recomendar que las CC.AA. desarrollen la cartera de" servicios de Salud Mental en
Atencion Primaria.

e Desarrollar acciones formativas especificas paka los profesionales sanitarios de AP,
implicando a las sociedades cientifi€as correspondientes.

e Cada CCAA, en funcion de las dispohibilidades presupuestarias articulara los mecanismos
necesarios para implementar-as plantillas'de los profesionales de Salud Mental de modo
que se pueda llevar a términe suifuncion de apoyo a la AP, mediante la realizacién de
actividades de coordinacién, asistenciales (consultas, interconsultas,...), y de formacién e
investigacion.

e El Comité de Seguimientosde la Estrategia en SM del SNS prestard especial atencién a
aquellos territofios ‘quemmuestren ejemplos de buenas practicas, para su captacion y
divulgacién.

Mejorar la atencién allas'drogodependencias

¢ Haeer ‘efectivos mecanismos de coordinacion entre la red de atenciéon a DD y la red
sanitaria, favoreciendo la integracién funcional entre ambas redes (SM y DD).

e “Promoyer investigaciones clinicas sobre nuevas adicciones.

e  Apoyary mejorar los programas de atencion y rehabilitacién de personas con TMG.

e “Defender el papel primordial del equipo de salud mental comunitario en el disefo,
aplicaciéon, evaluacidn y seguimiento individualizado de los programas terapéuticos, de
modo que se garantice la continuidad de cuidados, la validacidon de los procesos clinico-
asistenciales y el modelo de atencion comunitario.

e Hacer efectiva la necesaria coordinacidén entre los recursos asistenciales comunitarios y
hospitalarios de SM y que el Comité de seguimiento de la Estrategia disponga de datos de
cada comunidad autdnoma, relatando ejemplos de buenas practicas

58



e Promover mecanismos de gestidon integrada que garanticen la continuidad asistencial en
el proceso de atencién y el trabajo en red.

e Elaborar e implantar acuerdos de funcionamiento y sistemas de gestidn integrados entre
diferentes servicios sanitarios (unidades de gestion clinica, historia clinica compartida,
modelo de gestidn de casos...).

Ambito sociosanitario

Estimular por parte de las CCAA la implantacién de intervenciones de promocién de la salud
mental y de prevencién de trastornos mentales en el ambito educativo.

En dichos programas deberia:

e Participar la Atencion Primaria de Salud

e Integrar las acciones dirigidas a la disminucién del consumo de" substancias y la
instauracién de habitos de vida saludables, y

e Establecerse un circuito especifico con los servicios especializados,de'SM parala atencion
de los nifios y adolescentes que lo requieran.

Estudiar, por parte del Comité de Seguimiento y Evaluacién de |a Estratégia, la aplicacion que
se estd realizando de la Ley de la Dependencia en el dmbito de la enfermedad mental, y en
concreto plantear propuestas de mejora en:

¢ Las dificultades actuales en la baremacion

e Los servicios asociados a los PIAs m3s ade€uados‘para las personas con TMG

e El modelo de trabajo compartido entre, Sekvicios Sociales, Salud Mental y Atencidn
Primaria, incluyendo el seguimiento del paciente.

Generar, por parte del Comité de ‘Seguimiento y Evaluacién de la Estrategia, modelos de
buenas practicas en la atencién a'la salud¥mental de poblaciones diana de alta prevalencia de
TM que estan siendo atendidas prioritariamente en otras redes o instituciones:

e Personas con Discapacidad fntelectual y trastornos de conducta o psiquidtricos
* Personas mayores econ TMG

¢ Menoresampagados por las instituciones de proteccién publicas

¢ Persondsen situacion de exclusion social o en riesgo de sufrirla

Promacionar;, por parte de las CCAA, junto a otros agentes de la sociedad civil (afectados,
organizaciones del tercer sector, mecenazgos y entidades con responsabilidad social
corporativa, entre otros), un modelo de insercion laboral adaptado a las personas con
patologia mental grave, que:

¢ “Implique la revision de las leyes actuales sobre la materia

e Conecte en red todos los dispositivos y programas existentes (centros especiales de
empleo, enclaves, servicios prelaborales, apoyo a la integracion en empresa normalizada).

¢ Tienda claramente a priorizar la integracién laboral normalizada con servicios de apoyo.

59



Ambito judicial

Disefar y desarrollar en las CCAA un plan de atencidn a la Salud Mental y las Adicciones para
las personas internas en los Centros Penitenciarios —de acuerdo con el objetivo especifico 4.10
de “La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud” (“El Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad desarrollard, junto con las CCAA, un modelo de colaboracién con
los érganos judiciales e Instituciones Penitenciarias para mejorar la atencion a las personas con
trastornos mentales sometidas al Cddigo penal y a la Ley del Menor, asegurando la
continuidad y la equivalencia de cuidados con el resto de la poblacién”).

Este plan, deberia elaborase en coordinaciéon con la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias (DGIIPP) (Ministerio del Interior), excepto la CA de Catalufia /que tiene
transferidas las competencias penitenciarias. Este Plan deberia tener en cuénta:

e Lacoordinacién con la Atencidn Primaria de los Centros Penitenciariost

e La provision de servicios de atencién ambulatoria-comunitaria@@specializada:
e Las necesidades de hospitalizacion y rehabilitacion psicosocial.

¢ La continuidad de cuidados con la red asistencial convencional.

¢ Gestionados y planificados desde los servicios autonémicos de salud.

El Comité de Seguimiento y Evaluacién de la Estrategia«de Salud:Mental conjuntamente con el
Consejo General del Poder Judicial, elaborara un programa de formacidn continuada dirigido a
los profesionales sanitarios y a los jueces.

Elaborar por parte de las CCAA y la SGIIPP, un plan, para‘la’atencion a las personas con Medidas
de Seguridad por causa de trastorng mental,  tanto en cuanto a las necesidades de
hospitalizacién como de seguimiento,ambulatorio-comunitario. Este objetivo implica:

e El didlogo con el sistemagudicial para agilizar el paso a las medidas de seguimiento
ambulatorio-comunitario,/con lasgdebidas garantias. Para lo que se sugiere consultar con
el Consejo General dél Poder Judicial

e La existencia de un\ protocolo de atencién ambulatoria-comunitaria que module la
intensidad dedos‘cuidados en funcion del riesgo.

¢ Revision del agtual modelo de hospitalizacién de personas sometidas a medidas de
seguridadque “presentan un riesgo alto o muy alto de descompensacion clinica y
conductual, y que dificilmente pueden ser convenientemente atendidas en entornos
hospitalarios™ convencionales. Las CCAA estudiaran las alternativas asistenciales
pertinentes en su territorio.

Disefiar y desarrollar en las CCAA un plan de atencién a la SM para los menores sujetos a
situacién penal.

Este plan, coordinado con los departamentos de Justicia, deberia tener en cuenta:

¢ Lacoordinacién con la Atencidn Primaria de los centros educativos.

e La provision de servicios de atencidn ambulatoria-comunitaria especializada,
especialmente en los centros cerrados.

e Las necesidades de hospitalizacion y rehabilitacion psicosocial.

¢ La continuidad de cuidados con la red asistencial convencional.

60



e Gestionados y planificados desde los servicios autondmicos de salud.

Elaborar un protocolo con los criterios y procedimientos clinicos, asistenciales y legales para
los procesos de incapacitacién de las personas con TM grave y persistente. Este protocolo serd
de referencia y debera ser adaptado a la realidad de cada CCAA.

Considerar los resultados del proyecto de las “Comisiones de Andlisis de Casos de Enfermos
Mentales Judiciales” promovido por la SGIIPP con los responsables de salud mental de algunas
CCAA, junto con representacion de jueces y fiscales, del Consejo Social Penitenciario y de
asociaciones de familiares y usuarios (FEAFES). Estos resultados han de permitir exploraf las
posibilidades de aplicacion de “Medidas Penales Alternativas” en pacientes quemen/fla
actualidad se estan ingresando en los hospitales psiquiatricos penitenciarios.

Proporcionar por parte de las CCAA informacion mas detallada sobre el modelo delatencion en
salud mental comunitario a las personas privadas de libertad (ambito penitenciario, medidas
de seguridad vy justicia juvenil), con el fin de consensuar unos criterios basicos comunes del
modelo de atencidn

Por otro lado, uno de los elementos objeto de estudio en la.Evaluacion de la Estrategia de
Salud Mental ha sido conocer hasta qué punto la atencion prestada por las diferentes
Comunidades Auténomas a las personas dependientes por trastorno mental se ha integrado
en las recomendaciones de la Ley de Dependencia. Dichas actuaciones pondrian de manifiesto
instrumentos de coordinacién entre diferentes organismos.

El andlisis realizado muestra que se hangdesarrollado multiples pero desiguales mecanismos y
estructuras de coordinacién tanto entré distintasiconsejerias y dmbitos (judicial, vivienda,
educacion, etc.), asi como entre los dispositivos sanitarios (primaria, centros de salud mental,
hospitales,...) y sociales de una misma, areal Sin embargo esta sigue siendo claramente una
cuestion pendiente.

Un ejemplo tipico de coordinaciongentre diferentes ambitos competenciales se da en el caso
de las actuaciones emprendidasgyraiz de una catastrofe.

Desde el afig 2007 la Comision Europea ha puesto en marcha un proyecto sobre intervencion
psicosocial en 'emergencias y catastrofes, con el objetivo de unificar lineas de actuacién en
este campg entre los'diversos paises de la Unidén Europea. Este documento pretende ser una
guia de intervencién'’comun para los distintos paises de la Unién Europea que se ven afectados
en algln.momento por una situacion de desastres o catdstrofe (terremotos, accidentes con
multiples victimas, actos de terrorismo, etc.).

Asimismo, durante la Presidencia Espafola de la Unién Europea de Enero-Junio de 2010, la
Direccion General de Proteccion Civil y Emergencias (DGPCE) del Ministerio del Interior elaboré
un documento de Conclusiones sobre el Apoyo Psicosocial en Emergencias y Desastres, que
fue aprobado por el Consejo de la Unién Europea.

Posteriormente, en el afio 2012 se publica la Guia Técnica de Intervencién Psicosocial en
Emergencias elaborada por la DGPCE del Ministerio del Interior, donde se recogen las
directrices basicas de planificacion en situaciones de catdstrofes atendiendo a las
caracteristicas de cada catastrofe.
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La multitud de eventos tragicos (desastres naturales, accidentes con multiples victimas, actos
terroristas) que se han producido en nuestro pais en las Ultimas décadas pone de relieve que
son hechos no aislados, que se repiten con una frecuencia que hace necesaria e
imprescindible una preparacion previa a la ocurrencia de los mismos para que la intervencién
en salud mental se realice en condiciones que sea capaz de prevenir y/o minimizar los dafios
emocionales a las victimas directas e indirectas de estos acontecimientos.
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Objetivo General 10: Organizacion de la Atencion Integral a la Salud
Mental

10.1 Establecer en las Comunidades Autonomas un modelo regional, formal y explicito, de
atencion a los trastornos mentales con drganos responsables de su coordinacidn y gestidn
entre las diversas instituciones con competencias, asi como los recursos existentes y las vias de
acceso y derivacion.

10.2 Disponer, por parte de las CC.AA., de un directorio de sus recursos sanitarios,
rehabilitadores y sociales* tanto genéricos como especificos, indicando_sus cartera ‘de
servicios e independientemente de su dependencia de los servicios sanitarios‘y/o,sociales. Este
directorio estard accesible en las paginas webs oficiales y se difundird a la poblacion. Se*haran
visibles en las consultas de Salud Mental, en folletos para los pacientes, asociaciones, etc.

10.3 Establecer acuerdos con consejerias con competencias en educacion, vivienda, empleo y
otras para impulsar la integracion y recuperacion de las personas con problemas de salud
mental.

10.4 Impulsar programas e intervenciones con empresas para.el correcto abordaje y manejo
de los trastornos mentales en la esfera laboral.

10.5 Implantar un Plan de Intervencion de SaludiMental en Catastrofes que se integre dentro
del Plan de Intervencion Psicosocial de, Protéccion “Civil que cada Comunidad Auténoma
tenga.

Recomendaciones:

e En la fase pre-impacto (antes denla catastrofe) se recomienda la creacion de una
estructura permanente de mandé multidisciplinar que asegure y acredite la formacién
de los intervinientés,“voluntarios y profesionales, en materia de salud mental en
catdstrofes y ordene y priorice las potenciales intervenciones en funcidn de necesidades
de la poblacigh, escenarios’y momentos de la intervencion.

e En la faseyde impacto’ agudo de una catastrofe, las intervenciones de la Salud Mental
debendincluiria“puesta en marcha del Protocolo de Intervencidn Psicosocial establecido.
Dicho\protocole’incluird la evaluacién del impacto psiquico vy catalogacién de grupos de
riesgoymas vulnerables; la organizacidn de las distintas intervenciones a realizar; la
activacion ordenada del voluntariado de instituciones publicas y organizaciones de ayuda
humanitarias con formacién y acreditaciéon previa; el reforzamiento de los servicios
sanitarios y no sanitarios mdas cercanos a la poblacién afectada por la catastrofe y la
informacién ordenada y veraz a la poblacion afectada y a la poblacién general mediante
la colaboracién eficaz y seria de los medios de comunicacién para su difusion.

¢ En la fase post-impacto, se recomienda a los responsables autonémicos de Salud Mental
que implementen la investigacion del impacto que ha tenido sobre la salud mental de Ia
poblacién la catastrofe y divulgacidn de los resultados; supervisaran el seguimiento y la
atencién en salud mental de los afectados si es necesario reforzando los dispositivos de
atencién en salud mental de la poblaciéon y fomentaran acciones que transmitan una
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continuidad en el cuidado a la poblacién afectada evitando a la vez la victimizacidon
secundaria y la estructuracion del rol victima en los afectados.

Objetivo General 11: Coordinacidn Sanitaria.

111

Implantar, por las Comunidades Auténomas (CC.AA.), vias clinicas o procesos

asistenciales integrados basados en la evidencia cientifica disponible y las guias de practica

clinica del programa guia salud.

11.2

trabajar en procesos asistenciales integrados.

Recomendaciones:

Estos programas colaborativos incluiran:

11.3

Establecer programas colaborativos entre Atencion Primaria y Salud Men

Consejo terapéutico y estrategias para el manejo de: '
0 Transiciones y afrontamiento de acontecimientos vit
0 Problemas conductuales
0 Trastornos leves de alimentacion, eliminacién'y sueno

Grupos psicoeducativos y de estrategias de manéjo conductual para padres de nifios en
edad preescolar y escolar.

Grupos psicoeducativos para adultos ¢ ar en su salud mental derivado de
acontecimientos vitales, incluyer'J el ntamiento de problemas de salud fisica
(enfermedades crdnicas, invalidant mo la atencién a cuidadores.

Seguimiento de pacientes e e amiento en equipos de SM infanto-juvenil y
adulto.
Sesiones de formacion pediatras, médicos y enfermeras de Atencion Familiar y
Comunitaria (detecgi i stico de psicopatologia, intervencidn y cuidados,

derivacion...).

Crear s de coordinacidn entre las enfermeras de Salud Mental y las

eca
enfermeras ten aria que garanticen la continuidad de cuidados.




Objetivo General 12: Sistemas de Informacidon

Mejorar los sistemas de informaciéon y seguimiento de la atencidon a las personas con
problemas de salud mental

12.1: Impulsar la Historia Clinica informatizada, Ginica y compartida

Recomendaciones:

e Agregar datos del sistema de atencidn social, aumentando el conocimiento del uso d
recursos y de los condicionantes sociales de salud.

¢ Incluir los programas, acciones y contactos de caracter social, Iaboral.de nsergi
comunitaria recibidos.

12.2 Establecer por las comunidades auténomas indicadores de seguimi eso de

Atencidn en Salud Mental para la evaluacién y mejora de los misn'.
Recomendaciones:

e Elaborar a nivel del Sistema Nacional de Salud un conju indicadores, para la
evaluacién de la atencién en Salud Mental y en sus itivos.
e Este conjunto minimo de datos incluird, entre idados en Salud Mental y

tratamientos psicoterapéuticos.

¢ Incorporar el gasto de farmacia en el sistema gistro, favoreciendo el uso racional y

adecuado de farmacos.
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Linea Estratégica 6: Autonomia, recuperacion y derechos del
paciente

ANALISIS DE SITUACION DE AUTONOMIA, RECUPERACION Y DERECHOS DEL PACIENTE

En Espaia se estima que el 9,61% de la poblacion espafiola padece un trastorno mental. Asi
mismo, algo mas del 19% de la poblacién espafiola padecerd un trastorno mental a lo largo de
su vida, cifra que se incrementara considerablemente en el futuro.

Las personas con trastorno mental, asi como sus familiares y los profesionales qué las
atienden, consideran que existen estereotipos “de peligrosidad” asociados al gfastorno
mental.

Un andlisis del estigma en la Comunidad de Madrid mostré que las persenas coh, trastorno
mental crénico tienen numerosas experiencias de rechazo y discriminacidh, espécialmente en
el dmbito laboral, los amigos y la familia extensa: el 44% informa haber tenido experiencias de
discriminacion en el drea laboral, el 43% en las relaciones con amigos'y el 87% con los vecinos.
Muchos reconocen que al conocer el diagndstico sintieron incomprefsion, negacién e incluso
rechazo.

En relacién a las conductas violentas de las personas eén TMG se deben resaltar dos grandes
estudios que disipan cualquier relacidn entre violencia y trastorno mental:

e El estudio realizado por el National Institute ontAlcohol Abuse and Alcoholism donde se
entrevistaron 34.653 personas con{TMG paraydemostrar si existe relacién entre trastorno
mental y violencia. Los resultados concluyeron que las personas con TMG son violentas
cuando su conducta esta asociada ‘al abuso de sustancias psicotdxicas y el consumo de
alcohol.

e El meta analisis realizado ‘por Fazel donde se analizaron 20 estudios realizados sobre
pacientes con esquizofreniagy su relacién con actitudes agresivas y violentas. Los autores
demostraron gdé'no existe una relacion directa entre trastorno mental y violencia y
cuando’ ésta‘aparece)es debida al consumo de sustancias psico estimulantes y al
consumerde alcohel del mismo modo que ocurre con personas sin trastorno mental.

Segln estas estudios’la persona con discapacidad psicosocial es, la mayoria de las veces, la
victima dejla“violencia y de las agresiones, de tal modo que la persona enferma no sélo es
marginada /socialmente y rechazada en el ambito laboral sino que ademas es victima de
violencia.

En 2011 se aprobd en Espaiia la Ley que llevaba a la practica las recomendaciones de la
Convencién Internacional de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (2006). Esta convencidn preveia medidas tanto para la no discriminacién como
de accidn positiva para garantizar que las personas con alguna discapacidad puedan disfrutar
de sus derechos en igualdad de condiciones que los demas.

Esta Convencién compromete a los estados que la ratifiquen, a afirmar politicas de no
discriminacién y medidas de accion positiva, asi como a adaptar sus ordenamientos juridicos,
para que las personas con discapacidad puedan hacer valer sus derechos.

66



La importancia de este problema ha suscitado la formacién de una alianza internacional, de la
que forman parte distintas estrategias de lucha contra el estigma. Algunas de las iniciativas
desarrolladas en el ambito autondmico espafol se han incorporado a dicha alianza, como por
ejemplo, Obertament (Catalufia) y 1-de-cada-4 (Andalucia). Para mas informacion sobre la
Global Anti-Stigma Alliance: http://www.time-to-change.org.uk/globalalliance.

Objetivo General 13: Autonomia y Derechos del Paciente

Fomentar la aplicacion de los principios bioéticos, la recuperacion y la participacion
persona afectada en su proceso de acuerdo con los principios, valores y contenido la
de Autonomia del Paciente y de la legislacion vigente en las distin. C nid
Auténomas.

Objetivos especificos

13.1 Informar a los pacientes sobre su estado y sobre los objetivo ratamientos
psicoterapéuticos, prescripciones farmacéuticas y otros, que se e an de acuerdo con

sus necesidades y preferencias.

13.2 Proporcionar a la persona afectada por un trasterno mental'y la familia, tanto en el
hospital como en Atencién Primaria, la adecuada formacién e informacion para llevar a cabo
los cuidados necesarios tras el alta.

13.3 Promover la realizacién de acuerdos te utic nticipados que faciliten la toma de

decisiones ante dilemas éticos, actuaci isis y cualquier tipo de intervencién y

contencién involuntaria. o
tc\ a clinica, incluyendo cambios y resultados.

signam un representante, que actuard como interlocutor con el

El proceso de decision se regis

Recomendacion:

e El paciente podrd
equipo, en sit
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Objetivo General 14: Discriminacion y Estigma

Erradicar el estigma personal y social y la discriminacidon asociados a las personas con
trastornos mentales.

Objetivos Operativos:

14.1 Realizar y evaluar un plan de intervenciones en la lucha contra el estigma ygla
discriminacién social, dirigido tanto a poblacidn general, como a pacientes y familiares, medios
de comunicacion y sistema educativo.

Recomendaciones:

¢ Poblacion general:
a. Grabacion de comentarios de peliculas relacionadas con la salud mental.

e Disponer de una biblioteca-web, con acceso univefsal y gratuito, de peliculas
relacionadas con la salud mental.

¢ Hacer ciclos de cine.
¢ Llevar a formato televisivo.
b. Grabacion de anuncios contra el estigma del trastorno mental
¢ Pacientes y familiares:

* Desarrollo de material audiovisti@hy eserito de aspectos positivos de las personas
con trastorno mental ¢@n acceso universal y gratuito.

* Promover la participacion de“pacientes en programas o sesiones de informacién
sobre salud mental.

* Profesionales sanitarios,(sean o no de Salud Mental):

e Elaboracion de cursos.de formacion y sensibilizacidn, promoviendo la participacién
docentedeypacientes y familiares en dichos cursos.

¢ Medios de Comunicacion:
» Facilitar guias de comunicacion, jornadas/cursos, etc.
¢ Sistemaeducativo:

o 'Intervenciones de educacion para la salud en este tema dentro de la etapa
obligatoria de la ensefianza.

14.2 Aumentar el nimero de personas con trastornos mentales que reciben el servicio de
empleo con apoyo o empleo protegido.

14.3 Promover la creacién de espacios de colaboracion con empresas que posibiliten
programas de trabajo controlado con las personas con trastornos mentales, previo a la
incorporacion de los mismos al mercado laboral, y que permitan el manejo combinado de las
especiales dificultades que estos pacientes presentan.
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14.4 El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y las CC.AA. promoveran iniciativas
para revisar y actuar sobre las barreras normativas que puedan afectar al pleno ejercicio de
la ciudadania de las personas con trastorno mental.

14.5 Promover los derechos y dignidad de las personas con trastorno mental y aminorar el
estigma asociado mediante la puesta en marcha de contactos y compromisos con los medios
de comunicacion.

Objetivo General 15: Intervenciones Involuntarias y respeto deé la
dignidad de pacientes

Prevenir la necesidad de utilizacion de contencién involuntaria e impladtar procedimientos
que garanticen el uso de buenas practicas y el respeto de los derechos y la dignidad de los y de
las pacientes.

15.1. Regular, por medio de protocolos/legislacion, los procedimientos,para la contencidon
fisica, las intervenciones sin la voluntad del paciente y cualquier medida féstrictiva dentro de
lo contemplado en el actual ordenamiento juridico, incluyendo formacién'a los profesionales.

15.2. Disponer, en los centros asistenciales, de normas especificas en sus protocolos y
procedimientos de seguimiento y control encaminadas a fomentar la integracion y evitar el
estigma y la discriminacién de las personas con trasterno mental.

15.3. Las Comunidades Auténomas elaboraran Guias.de Buena Practica sobre contencidn
fisica.

15.4. Potenciar la implantacion de“procedimientos especificos de intervencidn (valoracion del
riesgo, contencion verbal, regulacion, de estimulos, técnicas de desescalada...etc.) que
disminuyan la aplicacion de la ¢ontencidnifisica.

15.5. Definir o actualizar gor 1as,CC/AA. un protocolo para el traslado y la hospitalizacion
involuntaria.

15.6. Desarrollar mecanismas de seguimiento proactivo y deteccién de incumplimientos.

Recomendacion:

¢ Implementariun,registro del uso de la contencidn fisica y su seguimiento, y establecer
esStandaresi’de buena praxis en un contexto de prestacién de asistencia sanitaria
profesionalizada y humanizada, para minimizar el impacto emocional que esta
intervencion genera al paciente y a sus familiares.
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Linea Estratégica 7: Participacion Ciudadana
ANALISIS DE SITUACION DE LA PARTICIPACION CIUDADANA

En la fase de Evaluacion de la Estrategia, se ha llevado a cabo un proceso de analisis de la
informacién suministrada por las Comunidades Auténomas acerca del desarrollo de
estrategias de informacion, o iniciativas de e-Administracion, dirigidas a las personas con
trastornos mentales y sus familiares sobre sus derechos y obligaciones, o bien, mecanismos y
vias para la participacién de las personas con trastornos mentalesy sus familiares y dedlas
sociedades cientificas y profesionales en todos los ambitos de la salud mental, incluyendo a
planificacién y la evaluacion de los servicios.

Dicho analisis ha puesto de manifiesto que existen multiples contactos y ¢olabdraciones.en la
mayoria de las comunidades auténomas con las asociaciones de pacientesyy familiares y
sociedades cientificas y profesionales. Sin embargo, no se conoce hasta quéypunto esta
participacién influye en el disefio, planificacion, ejecucion y evaluaeién ‘de,las iniciativas en
Salud Mental. Seria deseable una mayor elaboracién y difusion [sistematica de recursos de
informacidn a familiares y pacientes.

Objetivo General 16: Participacion de los agentes e instituciones sociales

Impulsar la participacién activa de los distintos @agentes e instituciones sociales en la atencion
y cuidado de las personas con trastornosfimentales y susfamilias.

Objetivos Operativos:

16.1 Desarrollar en cada Comunidad Auténéma una estrategia de informacidn dirigida a las
personas con trastornos mentales y a sus'familiares sobre derechos y obligaciones, recursos y
servicios que pueden utilizas, ¥ los procedimientos administrativos para cursar sugerencias y
reclamaciones.

16.2 Implantar encadayComuhidad Autbnoma mecanismos y vias para la participacion de las
personas con'trastorios mentales y de sus familiares en todos los ambitos de la salud mental,
incluyendo lamplanificaeion y la evaluacién de los servicios.

Recomendaciones:

*. Promover la relacion de las personas afectadas, de sus familiares y cuidadores, con las
organizaciones de usuarios y familiares que les puedan ofrecer apoyo.

¢ Impulsar la participacién de “paciente experto” en acciones de formacién, asesoramiento,
atencién apoyo, etc.

16.3 Las asociaciones de personas con trastornos mentalesy las de familiares, con Ia
colaboracidn y apoyo de las CC.AA. realizardn actividades de difusién, impartirdn cursos de
formacién vy realizaran proyectos de investigacién, en consonancia con los objetivos de la
Estrategia en Salud Mental del SNS.

16.4 Planificar y llevar a cabo acciones de apoyo institucional para potenciar las asociaciones
de usuarios y/o de familiares
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16.5 Establecer por las CC.AA. los mecanismos y vias de participacion de las sociedades
cientificas y profesionales relacionados con la salud mental en la planificacién y evaluacién de
los servicios.

16.6 Las sociedades cientificas y profesionales, con la colaboracidon y apoyo de las CC.AA.
realizardn actividades de difusién, impartirdn cursos de formacién y realizardn proyectos de
investigacion, en consonancia con los objetivos de la Estrategia en Salud Mental del SNS.

16.7 Establecer estrategias con los ayuntamientos, y otras asociaciones de la comunidad para

fomentar la participacion e implicacidn de las mismas en el cuidado de las personas afec
por estas patologias y sus familiares (programas de voluntariado, de colaboracién con oli
municipal, bomberos, comerciantes, etc).

Recomendaciones:

e Enlos programas de tratamiento de la dependencia al alcohol, y co
su eficacia y eficiencia, las CC.AA. estableceran mecanism‘ on con las
asociaciones de mutua ayuda (AMA).

e Cada CCAA promovera grupos de trabajo entre asociaci
de profesionales.

mutua y grupos
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Linea Estratégica 8. Formacion del Personal Sanitario

ANALISIS DE SITUACION DE LA FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO

La siguiente tabla muestra un extracto de la informacién cuantitativa suministrada por las
Comunidades Auténomas, referente a las acciones formativas en las que han participado
profesionales de Salud Mental. Sin embargo, un analisis pormenorizado de las intervenciones
realizadas muestra que practicamente todas las Comunidades, asi como algunas asociaciones y

sociedades han desarrollado multiples cursos y acciones formativas.

Tab.4 Formacidn a profesionales de Salud Mental

L Enfer-
L. Médicos .
Psiquia- . L, meria
CURSOS REALIZADOS Atencion |Psicologos
tras o Salud L .
Primaria Primaria |Social
Mental
Andalucia
Aragon
Asturias (Principado
de)
Baleares (Islas)
Canarias 60 20 20
Cantabria
Castilla - La Mancha 91 7 70 54 89
Castilla y Ledn
Catalufia 98
Comunidad Valenciana
Extremadura 41 23 18 16 5 17
Galicia
5 98 76 7 41 13 31
7 7 11 3 3 5 9
10 20 8 10 6 1

Fuente: informacidn proporcionada por las CCAA

Objetivo General 17: Formacion

Potenciar la capacitacion y formacion de los y las profesionales del sistema sanitario para
atender adecuadamente las necesidades de la poblacién en materia de salud mental.
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Objetivos Operativos:

17.1 Disponer en las CC.AA. de un Plan de Formacion Continuada para los profesionales de
Atencién Primaria, de salud mental y aquellos otros profesionales de atencion especializada
relacionados con la atencién a las personas con trastornos mentales, en el marco del modelo
de atencidn biopsicosocial.

Recomendaciones:

e Los cursos seran impartidos por expertos con conocimiento real de los problema

salud mental (incluyendo la posibilidad de contar con personas afectadas) y se evaluara
para promover el aseguramiento de la calidad de los mismos.

En cuanto a los aspectos formativos relacionados con patologias con
cuenta lo siguiente:

¢ Formacién en signos de alarma y deteccién precoz del Autis
Primaria; a los profesionales que intervienen en la atencio
educativos infantiles

¢ Programas de formacidn especializada para el diagndstic
a los diferentes profesionales implicados en el tratan

e Formacién en abordaje de la Patologia Dual.

e Formacién y capacitacion de los equipos de cion naria en deteccion, diagndstico y
manejo del TDAH, especialmente en los v sos que no fueron diagnosticados en
la infancia.

17.2 Realizar y evaluar intervenci\Q, a los y las profesionales para prevenir el

desgaste profesional.
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Linea Estratégica 9. Investigacion en Salud Mental

ANALISIS DE SITUACION DE LA INVESTIGACION EN SALUD MENTAL

Mas de la mitad de las Comunidades Auténomas afirman haber financiado proyectos de
investigacion en Salud Mental. También informan haber acreditado Redes de investigacion
en este ambito.

A continuacién se muestra el desglose de iniciativas de investigacién en Salud Mental en el

periodo 2009-13, proporcionado por el Instituto de Salud Carlos IlI.

Tab.5 Iniciativas de investigacion en Salud Mental 2009-13

CC.AA. SOLICITADO FINANCIADO % EXITO
Andalucia 32 5 15,63
Aragon 13 7 53
Asturias 12 5
Baleares 2 1
Cantabria 3 2
Castilla - La Mancha 3 1
Castillay Ledn 136.428
Catalufia 44,60 5.294.158
Com. Valenciana 16,67 350.295
Extremadura 0 0
Galicia 20,00 79.376
Madrid 34,38 2.303.085
Murcia 1 20,00 62.315
Navarra 7 2 28,57 203.610
Pais vasco 26 11 42,31 969.491
La Rioja 0 0 0 0
341 126 36,95 10.790.012
SOLICITADO FINANCIADO % EXITO IMPORTE TOTAL
62 14 22,58 1.364.276
74 31 41,89 2.484.977
66 35 53,03 3.351.153
2012 71 25 35,21 2.019.860
2013 68 21 30,88 1.569.745
TOTAL 341 126 36,95 10.790.012

Fuente: Instituto de Salud Carlos Il

También la DGPNSD dedica una parte de su presupuesto a financiar proyectos de investigacion
sobre adicciones.
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Objetivo General 18: Investigacion

Potenciar la investigacién en salud mental

Objetivos Operativos

18.1 El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y las CC.AA. promoveran, mediante

su inclusién en las convocatorias de proyectos de investigacidn, lineas de investigacidn

interdisciplinarias prioritarias en salud mental.

18.2 Promover lineas de investigacion sobre todas las categorias de analisis de género en salud

mental: diferencias por sexos, morbilidad diferencial por sexos, desigualdades deggénero,

determinantes psicosociales de género, tanto de vulnerabilidad como protectéres y los sesgos

de género en la clinica.

Recomendaciones:

Se proponen, entre otras, las siguientes lineas de investigacion:

Eficacia de las psicoterapias y su adecuacion en el sector publicor

Prevalencia de salud mental y prevalencia tratada/en los Servicios en la poblacion y
en grupos especiales.

Desarrollo de modelos de calidad en Salud Mental el Sistema Nacional de Salud.
Estudios sobre el coste social de las adicciones.

Promocion y Prevencidon de la Salud Mental desde el enfoque de la dimensién
positiva de la Salud Mental.

Autonomia, Derechos Humangs, Aspectos éticos y legales de las personas afectadas
por problemas de Salud Mental.

Humanizacidn de la asistencia y,los cuidados en salud mental.

Necesidades de salud y cuidados sentidas por personas y familiares afectados por
problemas de salud mental.

Modelo Comunitario de Atencion a la Salud Mental.

Madelo de recuperacion en Salud Mental.

Discapacidad y dependencia asociada a los problemas de salud mental.

Caidados:

0. Autocuidado y enfermedad mental crénica.

0 “Epidemiologia de los cuidados de Enfermeria de Salud Mental.

0 Efectividad y Coste-Eficacia de las intervenciones enfermeras en Salud
Mental (tanto en poblaciones especiales como orientada a problemas de
salud mental especificos).

0 Construccién y validacion de instrumentos de medicién en Enfermeria de
Salud Mental.

Proyectos de investigacion-accion que impliquen el caracter multidisciplinar y
coordinacion entre varias areas sanitarias de una misma Comunidad Auténoma.
Género:

0 Perspectiva de Género en Salud Mental.
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0 Condiciones de trabajo que puedan facilitar la aparicion de trastornos
mentales, especialmente entre las mujeres.

¢ Estudio de la interaccion entre genes y ambiente en las enfermedades mentales.

¢ Etiopatogenia biopsicosocial de los trastornos mentales.

¢ Patologia dual: necesidades especificas de atencion y factores predisponentes.

¢ Impacto del abordaje integrado de la Patologia Dual, adicciones y otros trastornos
mentales.

¢ Aplicacion de las nuevas tecnologias a la salud mental.

¢ Estudios epidemioldgicos y de situacion asistencial:

0 Determinantes sociales de la mala salud mental.

0 Situacion de garantia versus vulneracion de derechos en el marco deunla
Convencion sobre los derechos de las Personas con Discapacidad €n los
ambitos asistencial, juridico y social.

0 Consumo y abuso de psicofarmacos.

¢ Estudios de nuevas modalidades de intervencion. Desarrollo'de,ensayos clinicos:

0 Alternativas a la hospitalizacion.

0 Tratamientos integrados para las psicosis.

¢ Salud Mental y familia.

¢ Nifos y Adolescentes:

0 Deteccion precoz de problemas de,salud mental en nifios y adolescentes.

0 Seguimiento de poblaciones de riesgo,como hijos de padres con problemas
de salud mental, menores con problemas judiciales, menores tutelados.

0 Continuidad asistencial{de nifos"y’ adolescentes con problemas de salud
mental que lleganada vida adulta.

0 Eficacia de los tratamientos tanto farmacolégicos como psicolégicos en los
diferentes trastornos mentales en nifios y adolescentes.

0 Seguimiento a largegplazo de nifios y adolescentes con problemas de salud
mental.

¢ Estudios /que)aportén evidencia sobre la eficacia y efectividad de las diversos
modelos asistenciales dirigidos a cubrir el espacio sociosanitario en el Trastorno
Mental), Gravé (apoyos residencial, ocupacional, laboral, a la participacion
ciudadanay al desarrollo personal).

e Estudios que aporten evidencia sobre la eficacia y efectividad de actuaciones
poblacionales contra el estigma.

e WEstudios que aporten evidencia sobre la eficacia y efectividad de intervenciones
para la prevencidon precoz del Trastorno Mental Grave en primeros episodios
psicaticos y en estados de riesgo de psicosis.

¢ Estudios que aporten evidencia sobre la eficacia y efectividad de intervenciones
para la rehabilitacion neurocognitiva en el Trastorno Mental Grave.
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Anexo 1: Recomendaciones del Paquete de Trabajo 5 sobre “La

Gestion de la evolucion hacia un modelo de salud mental

comunitario y de inclusion socia

I”

(work package 5 “managing

the evolutions of community-based and socially-inclusive

approaches to mental health”) de la Accion Conjunta sobre
Salud Mental y Bienestar (Joint Action “Mental Health and Wéll
Being”)

1. Generar un compromiso politico para el desarrollo de la salud mental

Desarrollar iniciativas que generen compromiso politico basdandose ‘en “informacion
que demuestre a los responsables politicos las razones por las que deberfan hacer un
compromiso para la accién.

Determinar quiénes son los decisores clave que pueden jugar unpapel importante en
el proceso de cambio que estamos promoviendo,«y recogerdtoda la informacién
disponible acerca de las organizaciones que deberian ser seleccionadas e invitadas a
implicarse.

Involucrar a todas las partes relevantes- profesionales, ‘personas usuarias y familias,
sector sanitario y otros sectores, gobierhos y ‘sociedad civil, junto con otras
organizaciones interesadas relevantes= en aceiones que impulsen la transicién a un
modelo de atencidon comunitaria dé la'saludhmental, tanto a nivel local y nacional como
internacional.

Desarrollar la capacitacidon ‘deylideres en salud mental y otros sectores interesadas
relevantes involucradas 'en la“pelitica de salud mental y la implementacidén de
servicios.

Fomentar la colaboracion,“en especial entre lideres en salud mental, para promover
nuevos programaside formacidn, proporcionar apoyo y supervision en el desarrollo de
politicas y'servicios de salud mental a nivel nacional e internacional.

Desarrollar (estrategias de comunicacion efectivas que ayuden a que los sectores
interesadositomen medidas.

Desarrollar mensajes clave que destaquen la importancia que los trastornos mentales
graves y los determinantes sociales tienen en la mala salud mental, a fin de que la
poblacién tome conciencia de la necesidad urgente de desarrollar politicas que puedan
reducir los costes econdmicos y sociales de los trastornos mentales y disminuir la
brecha de tratamiento existente.

2. Desarrollar o actualizar las politicas y la legislacién en salud mental

Generar debate y crear consenso, a nivel de la Unidn Europea, a cerca del impacto que
la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD) tiene en la legislacion sobre salud mental.

Supervisar la aplicacidn de la politica de salud mental en toda la Unién Europea.
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Promover la revisién y la actualizacidn de la legislacién sobre salud mental cuando sea
necesario, teniendo en cuenta los principios de recuperacion y las recomendaciones
de la CDPD.

Fomentar y promover, en los paises donde sea necesario, la revisidn y la actualizacion
de la politica de salud mental, basdndose en los derechos humanos y la evidencia
disponible.

Incluir acciones dentro de la legislacion y las politicas que tengan por objeto garantizar
su aplicacion efectiva a todos los niveles.

Impulsar el cambio desde una atencién centrada en los hospitales mentales/hospitales
psiquiatricos a un sistema basado en los hospitales generales y en los servicios ‘de
atencion comunitaria de salud mental

Mejorar los programas de formacién para todo el personal de atencion primaria, con
el fin de aumentar la deteccién y el abordaje de los trastornos mentales comunes en la
atencién primaria.

Promover la coordinacidn de las personas que trabajandenatencion primaria con
especialistas en salud mental para fomentar el proceso de derivacion en ambos
sentidos y ofrecer supervisién cuando sea necesaria.

Promover la investigacion y la difusion de modelos de colaboracién y de atencidn
escalonada entre atencion primaria y especializadaen salud mental.

Planificar y establecer un equipo de salud mental comunitario para cada zona
geografica definida, cuyo tamafio yapacidad, deberian determinarse teniendo en
cuenta las recomendaciones de la,Organizacion Mundial de la Salud y los recursos
disponibles. Cuando éstas, sean limitadoes ‘deberia establecerse al menos un equipo
basico minimo.

Fomentar la coordinacién’de los'equipos de salud mental comunitaria con los servicios
de atencion primaria{de salud con otros servicios, proporcionando programas de
rehabilitacion dentro'delammisma zona geografica.

Organizar y reasighar re€ursos, tanto humanos como financieros, desde los hospitales
mentales/Hospitales psiquiatricos a los servicios comunitarios.

Promover™ |d “participacion activa de las personas usuarias y cuidadoras en la
planificacién, |a prestacion, y la reorganizacion de los servicios.

Evaluar y ‘compartir las mejores practicas de los programas de atencidén comunitaria
especializada de salud mental en Europa.

Promover la coordinacién de la atencién y el seguimiento efectivo de los pacientes
dados de alta, con el fin de asegurar la continuidad de la atencidn.

Promover politicas y leyes que fomenten e implanten que el tratamiento hospitalario
de los trastornos mentales se lleve a cabo en los hospitales generales.

Vinculacidn de las camas con una zona geografica definida.

Aumentar el conocimiento y la comprensién de los trastornos de salud mental entre
los profesionales clave dentro del hospital general, con la intencidon de reducir el
estigma, la discriminacidn, la ansiedad o conceptos erréneos con respecto a las
personas con trastornos mentales.
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Fomentar las relaciones y la coordinacién de las unidades de hospitalizacion
psiquiatrica con los equipos de atencién comunitaria de la salud mental existentes en
la misma zona geogrifica.

Monitorizar y mejorar sustancialmente la calidad de la atencién y el respeto a los
derechos humanos de las personas que siguen residiendo en los hospitales
mentales/hospitales psiquiatricos, suprimiendo las practicas que implican restricciones
fisicas.

Reducir y en ultima instancia, dejar de ingresar en los hospitales psiquiatricos.

Reducir progresivamente el numero de camas disponibles en los hospitales
psiquiatricos.

Evaluar y preparar a las personas que son trasladadas de los hospitales psiquiatricasia
la comunidad y asegurar que reciben una atencidn suficiente quesirva deapoyoia sus
necesidades en la misma.

Promover la participacion de la atencién primaria en el tratamiento fisico ypmental de
las personas con trastornos mentales graves.

Crear y/o fortalecer los servicios comunitarios integrados e integrales para cada zona
geografica, de acuerdo a las necesidades locales y nacionales:

Desarrollar los servicios y programas que hasta ahiora han sido poco implementados en
muchos paises de la UE, como los programas ‘integrales de gestidon de casos, equipos
moviles de salud mental, E-Health, autosayuda 'y grupos de personas usuarias y
cuidadoras.

Mejorar el uso de los Fondos Europeos Estructurales y de Desarrollo Regional en el
marco de un programa_de desinstitucionalizacién, de modo que los hospitales
mentales/hospitales psiquiatricas'se cierren y se desarrollen servicios de salud mental
comunitarios que los reemplacen.

Desarrollar la cooperacion formal‘entre los servicios de salud mental, servicios sociales
y los servicios deé' empleesgpara asegurar que estén disponibles las instalaciones
residenciales en la comunidad, los programas de formaciéon profesional, y otras
intervenciofeside rehabilitacion psicosocial.

Establecer‘estandares minimos de calidad y continuidad de la atencién en todos los
seryi€ios comunitarios relevantes.

Desarrollar larrehabilitacién orientada a los servicios penitenciarios.

Desarrollar servicios de salud mental para la infancia y adolescencia.

Desarrollar programas para grupos vulnerables (por ejemplo, personas sin hogar con
graves problemas de salud mental).

Mejorar el uso y la eficacia de mecanismos que supervisen la aplicacion de la reforma de
la salud mental

Fortalecer las estructuras responsables de la implementacion de las estrategias de
salud mental a nivel nacional, regional y local, asegurando que disponen de los medios
técnicos necesarios y tienen suficiente capacidad de decisién para implementar
estrategias de manera efectiva, sobre todo cuando estdn involucradas cuestiones
complejas relativas a los recursos organizativos, financieros y humanos.
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Desarrollar la capacitaciéon de lideres de salud mental para movilizar y dirigir la
ejecucioén de las politicas de salud mental.

Fortalecer los consejos asesores existentes y crear otros nuevos- como parte de un
mayor desarrollo de politicas y del proceso de implementacidn-, asegurando la
presencia de todas las personas clave, incluidas las personas usuarias y las familias.
Crear mecanismos eficientes para la financiacién de los servicios de salud mental que
sean acordes a las necesidades de la poblacién, incluidos los incentivos que fomentan
el desarrollo de la atencién comunitaria.

Promover acciones para aseguren el uso eficiente de los recursos disponibles
aquellos que se reasignaron desde los hospitales mentales /hospitales psiquiatricos a
los servicios comunitarios.

Conseguir el consenso entre las personas y los sectores relevantes, implicados' para
establecer las prioridades y las politicas de salud mental.

Aumentar la cooperacién entre los sectores sanitarios y sociales para prevenir el riesgo
de trans-institucionalizacién y la fragmentacion de la atencidh.

Fomentar la participacion de las personas usuarias y las familiasf@&n la salud mental,
adoptando medidas para apoyar a las personas cuidadoras el'désempefio de su papel.
Fortalecer la cooperacidn entre responsables politicos e investigadores a fin de que
evallen la eficacia de las politicas, servicios e intervenciones para las personas con
trastornos mentales.

Desarrollar y mejorar los sistemas delinformacion para recoger y agregar datos y
promover el uso de los ya existentes, con, el objeto de monitorizar el impacto de las
politicas y servicios que, estan enfocados’ en la transicion desde los hospitales
mentales/hospitales psiquiatsicos a la atencion comunitaria.

Promover el uso de instruméntos relevantes de la Union Europea

Utilizar la oportunidad que fbrinda la Estrategia 2020 de la UE para mejorar el
seguimiento y lafevaluacién de las politicas que abordan la inclusién social de las
personas que sufren trastornos mentales.

Reforzar |ds sinergias entre las politicas de la UE, en particular las relativas a los
derechos humanos) la justicia social, el empleo, la educacién, la investigacién y el
apayo sacial:

Maximizar el uso de los programas financieros de la UE, sobre todo los Fondos
Estructurales y de Inversion de la UE, para apoyar la desinstitucionalizacién vy la
inclusion social de las personas con trastornos mentales a largo plazo.

Fortalecer las redes europeas que pueden contribuir a la implementaciéon de las
politicas de salud mental.

Apoyar el uso adecuado de instrumentos y herramientas desarrolladas por proyectos
de la UE, que ayudan a evaluar y valorar la calidad de los servicios de salud mental.
Utilizar las oportunidades que ofrece Horizonte 2020 para promover la investigacién
sobre la desinstitucionalizacion, los servicios comunitarios y la inclusién social, en
estrecha colaboracidn con el proyecto Roadmap for Mental Health Research in Europe
(ROAMER).
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Anexo 2: Criterios de calidad en psicoterapia

1. Definicion de psicoterapia

La psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicolégica que, a partir de
manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve el logro de cambios o
modificaciones en el comportamiento, la salud fisica y psiquica, la integracién de la identidad
psicoldgica y el bienestar de las personas o grupos tales como la pareja o la familia®.

2. Actuaciones incluidas en la psicoterapia

¢ Definir los objetivos terapéuticos en funcion del diagnostico clinico previg.)

e Formalizar un contrato terapéutico con el paciente definiendo los ohjetivesynumero de
sesiones y duracién de las mismas.

¢ Intervenciones terapéuticas para lograr los objetivos terapéuticos.

¢ Una vez finalizada la intervencién terapéutica, evaluar los resdltados obtenidos y segun
estos, decidir el alta o la necesidad de continuar el tratamientowpautando nuevos
objetivos.

3. Objetivos de la psicoterapia

e Contener y acompaiiar al paciente en el procese,de resolucidn de sus conflictos.
e Reducir lo mas posible la sintomatologia glinica y'ehsufrimiento del paciente.

4. Modalidades de psicoterapia

Existen diferentes modalidades terapéuticas,en funcién de la orientacién y del marco tedrico.
También modalidades que pueden‘seraplicadas a diferentes grupos de edad y con distintos
abordajes: psicoterapias individuales, pSicoterapias de pareja y familia, psicoterapias de grupo,
psicoterapias de nifios y ddolescentes, etc.

5. Criterios minimos para la aplicacion de las siguientes modalidades de
psicoterapias

1 e n2 minimo Duracion minima Periodicidad
de sesiones de la sesion de las sesiones
vidual 15 30-45 minutos Semanal / quincenal

al 25 60-90 minutos Semanal / quincenal
Familiar 6 75 minutos Mensual

6. Técnica

La técnica aplicada por cada psicoterapeuta estard en funcion de su formacion y
conocimientos, eligiendo aquella que sea mas beneficiosa para cada paciente.
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7. Condiciones necesarias para su aplicacion

Fuentes bibliograficas

Psicoterapeutas bien formados (con formacién de postgrado en psicoterapia, practica
clinica supervisada y proceso terapéutico personal).

Disponer de un espacio apropiado que permita la privacidad e intimidad del paciente.
Salas amplias para realizar psicoterapia de grupos.

Material necesario y adecuado (juegos, mobiliario, salas) para el trabajo con nifios.

FEAP Estatutos y otras normativas 2005 de la Federacion Espafiola de,Asoci nes
Psicoterapeutas. www.feap.es
Guia para el usuario de la psicoterapia. Documento elaborado por e la
junta directiva de FEAP Federacion Espafiola de Asociaciones peutas.
Coordinado por Nuria Pi. www.feap.es

Psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud (SNS), Documen

de junio de 2007. Coordinadora Paz Flores Martinez. ww
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Anexo 3: Glosario de Abreviaturas

CC.AA. Comunidades Auténomas

Cl Comité Institucional (de la Estategia de Salud Mental)

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades

CISNS Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria

CSE Comité de Seguimiento y Evaluacion (de la Estategia de Salud Mental)
CcT Comité Técnico (de la Estategia de Salud Mental)

DGPNSD Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
DHD Dosis por Habitante y Dia

DSM Manual diagndstico de trastornos mentales (American Psychia
EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
ENSE Encuesta nacional de Salud

EESCRI Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régime
ESEMeD European Study of the Epidemiology of Mental Disorde
FEAP Federacién Espafiola de Asociaciones de Psicoter
GPC Guia de Préctica Clinica

IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales

INE Instituto Nacional de Estadistica

ISCIII Instituto de Salud Carlos IlI

MSSSI Ministerio de Sanidad, Servigios S ese Idad

(o]\V/ Organizacién Mundial de la

R.D. Real Decreto <O

SESPAS Sociedad Espafiola de S Administracion Sanitaria

SNS Sistema Nacional d d
TMC Trastorno Men an

T™MG Trastorno M Gr

UE Unidén E

O
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