DIRECCION GENERAL DE HOSPITALES

PLAN ESTRATEGICO DE
SALUD MENTAL 2009-2011

Borrador

Director del Proyecto: Guillermo Petersen Guitarte
24/06/2009

Borrador documento PLAN ESTRATEGICO DE SALUD MENTAL 2009-2011

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



PLAN ESTRATEGICO DE SALUD MENTAL 2009-2011
INDICE
A. lJustificacién y bases conceptuales del Plan Estratégico de Salud Mental 2009-1011
B. Marco legislativo y otros documentos de referencia
C. Recursos actuales de atencidn a la Salud Mental
D. Actividad desarrollada en los Centros de Salud Mental de Distrito
E. Actividad desarrollada en hospitalizacion psiquiatrica
F. OBIJETIVOS Y RECOMENDACIONES
1. Oficina Regional de Coordinacion a la Salud Mental
2. Atencidon ambulatoria:
2.1.Centros de Salud Mental
2.2.Hospitales de Dia
2.3.Coordinacién con Atencién Primaria

2.4.Trastorno Mental Grave y persistente: Programa de Continuidad de
Cuidados

2.5.Rehabilitacion y alternativas residenciales no sanitarias: Coordinacién con la
Red de Atencidn Social para personas con Trastorno Mental Grave y
persistente de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales

2.6.Exclusion Social: el Programa de Atencidn Psiquidtrica a Enfermos Mentales
sin Hogar

3. Atencion hospitalaria:
3.1. Servicios de Psiquiatria en Hospitales Generales
3.2. Centros Psiquiatricos y Unidades especiales

4.  Areas de atencién especificas:
4.1. Asistencia en Salud mental de nifios y adolescentes
4.2. Atencidn psicogeriatrica
4.3. Trastornos de la Conducta Alimentaria

4.4.Trastornos de la Personalidad Graves

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



4.5. Alcoholismo, otras adicciones y comorbilidad psiquidtrica de las adicciones
(patologia dual)

4.6. Sordera y Salud Mental

4.7.Atencion a la salud mental de personas con discapacidad intelectual

5. Prevencion del suicidio

6. Lucha contra el estigma y la discriminacion asociado a personas con trastorno
mental

7. Violencia de género y Salud Mental

8. Salud mental y catastrofes

9. Salud mental e inmigracion

10. Informe técnico: Psicoterapia

11. Informe técnico: Uso racional de psicofarmacos

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



JUSTIFICACION Y BASES CONCEPTUALES DEL PLAN ESTRATEGICO DE ATENCION A LA SALUD
MENTAL 2009-2011

A lo largo de los ultimos 25 afios se ha implantado en la Comunidad de Madrid una red
de servicios de salud mental, orientada de acuerdo con la perspectiva comunitaria, en
consonancia con el modelo para la atencidon psiquidtrica y a la salud mental preconizado por la
Organizacion Mundial de la Salud y recogido en los referentes legislativos y recomendaciones
europeas, nacionales y autondmicas.

El Plan de Salud Mental 2003-2008 ha significado la consolidacién del modelo

comunitario de atencién a la salud mental en la Comunidad de Madrid, aceptado

unanimemente por la comunidad cientifica, siendo elementos basicos en este modelo la
rehabilitacion y la recuperacidon personal de los pacientes que padecen una enfermedad
mental grave. A su finalizacion, los principios y valores que lo ha sustentado siguen teniendo
plena vigencia.

El Plan Estratégico de Atencién a la Salud Mental 2009-2011 de la Comunidad de
Madrid tiene como Unico objetivo dar respuestas a las necesidades de los pacientes y de sus
familiares y cuidadores. El nuevo Plan asume el modelo asistencial que ha establecido el Plan
de Salud Mental precedente y continua su desarrollo, aplicando criterios de busqueda de la
excelencia y de gestion eficiente.

Las ultimas apuestas por la mejora de la sanidad madrilefia, como la creacién de los
Nuevos Hospitales, concebidos como hospitales comunitarios, y la regulacion del derecho a la
libre elecciéon de médico especialista y de Centro por parte del paciente, repercuten de manera
indudable en la mejora de la atencién a la Salud Mental de la poblacién madrilefa.

La libre eleccion de médico especialista y de Centro en una red territorializada de
atencién a la Salud Mental se conjuga con la necesidad de preservar la continuidad de los
cuidados y la rehabilitacion de los enfermos mentales graves, y por lo tanto mas vulnerables.
En este modelo organizativo, la posibilidad de utilizacién de recursos comunitarios préximos al
domicilio del paciente es un elemento clave. Los recursos de Rehabilitacion (Centros de
Rehabilitacion Psicosocial, Centros de Dia, Centros de Rehabilitacion Laboral, Minirresidencias
y Equipos de apoyo comunitario) para personas con Trastorno Mental Grave y persistente,
dependientes en su mayoria de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, estan distribuidos
de acuerdo con criterios territoriales y otro tanto ocurre con los recursos de los Servicios
Sociales de las Juntas Municipales del Ayuntamiento de Madrid (Centros de apoyo, ocio,
auxiliares domiciliarias, etc.). Ademas, para algunos pacientes es necesario que el equipo de su
Centro de Salud Mental de referencia realice atencidn domiciliaria.

A lo largo de la vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2008 han aparecido nuevos e
importantes referentes. Algunos son nacionales como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién. Otros son especificos para la organizacién de los servicios de atencidon a la Salud
Mental como la Declaracidon Europea de Salud Mental (Conferencia Ministerial de la OMS,
Helsinki, 2005) y la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006).
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Los principios fundamentales que inspiran el modelo asistencial que adopta el Plan
Estratégico de Salud Mental 2009-2011 son:

1.

2.

El paciente es el centro del sistema

Rechazo a la estigmatizacion y a la discriminacidn y falta de respeto por los derechos
humanos y la dignidad de las personas que padecen enfermedades mentales.

La atencidén al paciente debe ser integral, de acuerdo con el modelo biopsicosocial de
la enfermedad mental.

Integracién de la atencidn a la Salud Mental dentro del conjunto de las prestaciones de
Atencidn Especializada. Esto conlleva la Integracion de los sistemas de informacion y
gestién de la atencion a la Salud Mental en la red de informacidn y gestion sanitaria
del Servicio Madrilefio de Salud. Al finalizar el Plan de Salud Mental 2003-2008 ha
quedado pendiente de cumplir el objetivo de integrar la red ambulatoria de atencién
a_la Salud Mental en el nivel de Atencidn Especializada, como una especialidad
médica mas, con sus peculiaridades propias, para evitar asi el estigma y la
discriminacién de las personas con trastornos mentales.

La asistencia a la Salud Mental esta organizada de forma territorializada para facilitar
la proximidad de los recursos asistenciales al paciente, quien tiene asignado un Centro
de Salud Mental de referencia. Sin embargo, esto no es un obstaculo para que pueda
ejercer su derecho a la libre eleccion de médico y centro, de acuerdo con la
regulacién correspondiente.

La coordinacién de la atencion a la Salud Mental con el nivel de Atencién Primaria
sigue siendo primordial, en especial para la deteccién precoz y el seguimiento de la
enfermedad mental grave, con disefio de protocolos de derivacion y tratamiento y
definicion de las respectivas responsabilidades de Atencidn Primaria y Especializada.

La atencion a la salud mental de nifios y adolescentes considerada como un area
asistencial especializada diferenciada de la atencién a los adultos es otro elemento
clave del modelo asistencial. La Especialidad Médica de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente ya tiene una entidad académica que responde a la realidad social de los
pacientes habiendo sido anunciada su creacidon por el Ministerio de Sanidad vy
Consumo.

La atencidén y rehabilitacién a las personas con Trastorno Mental Grave y persistente y
el apoyo a sus familiares y cuidadores constituyen un elemento basico del modelo
asistencial. Hay que sefialar la importancia de mantener la coordinacién con la red de
recursos de atencidn social para enfermos mentales graves y crénicos de la
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

La coordinacidn con la red de atencién a las personas drogodependientes es
necesaria, hasta que lleva a cabo la integracion funcional de las redes de atencién a la
salud mental y a las drogodependencias.
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10. La atencion a la salud mental tiene un caracter global y por lo tanto implica la
coordinacion con otros recursos e instancias comunitarios (sociales, educativos, legales
etc.).

11. La actividad asistencial en Salud Mental se desarrolla por equipos multidisciplinares,
estructurados de forma interdisciplinar.

12. Es esencial garantizar la continuidad de la asistencia del paciente a lo largo de todo el
proceso de su tratamiento, cuya duracién en el caso del Trastorno Mental Grave y
persistente puede ser prolongada.

13. Disponibilidad de alternativas residenciales sanitarias adaptadas a las necesidades de
los pacientes con Trastorno Mental Grave, asi como de_recursos de hospitalizacién
psiquidtrica para proporcionar tratamiento y rehabilitaciéon y cuidados prolongados,
en condiciones de maximo respeto a su dignidad, a aquellas personas que padecen
Trastornos Mentales Graves y persistentes y que tienen importantes dificultades de
permanencia en su medio.

14

El objetivo de la rehabilitacidon psicosocial del paciente es lograr su inclusién social y
facilitar su recuperacién personal.

15. La formacidn del personal sanitario y la investigacién en Salud Mental, asi como la
utilizacion de la gestidon por procesos con el desarrollo de la asistencia con arreglo a
procedimientos normalizados de actuaciéon y a guias de buenas practicas basadas en la
evidencia cientifica, permiten avanzar en la permanente mejora de la calidad
percibida por el paciente y sus familiares.
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A. MARCO LEGISLATIVO Y OTROS DOCUMENTOS DE REFERENCIA

1. Comunidad de Madrid

e Ley de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid (2001)

2. Nacional

e Constitucion Espafiola (1978)

e ley14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

e Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter
personal

e Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud

e Ley44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacidn de las profesiones sanitarias

e Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006)

3. Europeo

e Declaracién Europea de Salud Mental (Conferencia Ministerial de la OMS,
Helsinki, 2005)

e Libro Verde sobre Salud Mental (Unién Europea, 2005)

e Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar (Unién Europea, 2008).
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B. RECURSOS ACTUALES DE ATENCION A LA SALUD MENTAL

La red de atencion a la Salud Mental incluye todos los dispositivos asistenciales de
psiquiatria y salud mental, independientemente de su proveedor de servicios. Estos forman
parte de una red integrada, de modo que se puedan llevar a cabo los mecanismos de
coordinacion que faciliten los flujos de pacientes entre las distintas unidades y programas,
tanto los ambulatorios como los de hospitalizacién parcial y completa.

La entrada de los pacientes en el circuito asistencial se produce normalmente a través
del nivel de Atencién Primaria, exceptuando determinadas situaciones de crisis.

Los dispositivos asistenciales de psiquiatria y salud mental estan estructurados en dos
niveles:

e AREA SANITARIA:

1=~ Centros de Salud Mental

== Unidades de Hospitalizacién Breve de Adultos
1= Hospital de Dia de Adultos

1z Urgencias psiquiatricas

Los nuevos hospitales dotados de Servicios de Psiquiatria tienen adscritos los Centros de
Salud Mental de Distrito de su zona de influencia.

e VARIAS AREAS SANITARIAS O DE REFERENCIA REGIONAL:

1z~ Unidades hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion
1=~ Unidades hospitalarias residenciales de Cuidados Prolongados

== Unidades especiales de hospitalizacién (parcial o completa) para: Adicciones,
Trastornos de la Personalidad graves, Trastornos de la Conducta Alimentaria, Infancia y
adolescencia

1=~ Unidades ambulatorias de referencia: Discapacidad intelectual, Enfermos mentales
sin hogar, Sordera y Salud Mental, Programa ATIENDE-Menores en riesgo psiquico,
Clinicas TCA.

La red de recursos sanitarios de Salud Mental se coordina a su vez, tanto con la red de
recursos de Rehabilitacién y Residenciales de Atencién Social al Enfermo Mental Grave y
cronico de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales a través de los Programas de
Continuidad de Cuidados como con los recursos especificos para el tratamiento de los
trastornos adictivos de la Agencia Antidroga y del Ayuntamiento de Madrid.
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De forma esquematizada, la compleja red de atencién a la Salud Mental de la Comunidad
de Madrid puede representarse de la siguiente forma:

ESQUEMA RED DE SALUD MENTAL

Recursos sanitarios Salud Mental ‘ Recursos de Rehabilitacion y Residenciales

Hospitales de Unidades de
- : CENTROS DE Dia

* Adultos/Nifios y Adolescentes % * Menores en Riesgo Psiquico

chls Conducte_l Alimentaria * Salud Mental personas sordas CENTROS DE
« T. Personalidad = ATIENDE (violencia género) REHABILITACION
* = Discapacidad Intelectual PSICOSOCIAL
1 * Clinicas TCA
1 » Enfermos mentales sin hogar )
. CENTROS DE Plan Atencién Enfermo Mental Grave de la
; REHABILITACION Consejeria de Familia y Asuntos
: LABORAL Sociales
v -
Senicios de Psiquiatria
H ey | CENTROS DE SALUD MENTAL MINIRESIDENCIAS
* Hospitalizacion Breve * En C. Especialidades
» Interconsulta y enlace ~ * En C. A. Primaria PISOS/PENSIONES
« Consultas externas especializadas = Monogréficos PROTEGIDOS

+ Unidad TCA
* Unidad desintoxicacion

Recursos Especificos

Hospitales Adicciones
+ Cuidados Prolongados (Larga estancia)
+ Tratamiento y Rehabilitacion (Media estancia)
S LT Agencia Antidroga

« Trastornos Personalidad

ATE N C ION P RIMARIA Ayumamienyto de Madrid
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1. Evolucion de los recursos de atenciéon a la Salud Mental durante el periodo 2002-
2008

En las siguientes tablas se muestra la evolucién de los recursos publicos de atencion a la
salud mental, tanto propios como concertados por la Consejeria de Sanidad o por el

Ayuntamiento de Madrid.

Servicios de Salud
n % n % %
Mental
En Centros de
L 5 14,2 9 25,7 11,5
Especialidades
En Centros de
DR 14 40,0 12 34,2 Vv 538
Atencion Primaria
. 16 45,7 14 40,0 Vv 57
Monograficos
TOTAL Servicios de
35 100 35 100 =
Salud Mental
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RECURSOS % Variacion
2002 2008
Hospitalizacion psiquidtrica completa 2002-2008
Hospitalizacion breve adultos de
Hospitales Generales
Unidades 13 22 N 69,2
Camas 461 539 AN 16,9
Hospitalizacion breve para nifos y
adolescentes
Unidades 2 2 =
Camas 34 39 N 14,7
Trastornos de la Conducta alimentaria
Unidades 0 1 Nueva creacion
Camas 0 4 Nueva creacidn
Tratamiento y rehabilitacion (Media
estancia)
Centros 3 4 A 33,3
Camas 100 173 A 73,0
Cuidados Prolongados (Larga estancia)
Centros 4 5 AN 250
Camas 694 826 AN 19,0
Trastornos de la Personalidad
Unidades 0 2 Nueva creacidn
Camas 0 33 Nueva creacidn
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RECURSOS % Variacion
2002 2008
Tratamiento hospitalario adicciones 2002-2008
Deshabituacidn del alcohol
Unidades 1 1 =
Camas 20 20 =
Desintoxicacion del alcohol
Unidades 0 2 Nueva creacidn
Camas 0 15* Nueva creacién
Toxicomanias
Unidades 3 3 =
Camas 16° 16° =
Patologia Dual
Centros 0 1 Nueva creacion
Camas 0 23° Nueva creacion
Deshabituacién Cocaina
Centros 0 1 Nueva creacion
Plazas 0 25* Nueva creacién

112 camas en el Hospital Dr. R. Lafora y 3 camas en la Clinica Ntra. Sra. de La Paz concertadas
con el Ayuntamiento de Madrid

28 camas en el Hospital Dr. R. Lafora, 6 camas en el Hospital General Universitario Gregorio
Marafién y 2 camas en el Hospital Universitario Raman y Cajal

* camas en la Clinica Ntra. Sra. de La Paz concertadas con el Ayuntamiento de Madrid

%25 camas residenciales y 20 plazas de Centro de Dia en la Clinica Ntra. Sra. de La Paz
concertadas con la Agencia Antidroga de la Consejeria de Sanidad
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Hospitales de Dia para adultos

Namero 7 13 /N 85,7
Plazas 197 325 N 64,9
Hospitales de Dia para nifios y adolescentes
Namero 2 6 /A 200,0
Plazas 50 175 A 250,0
Hospitales de Dia para Trastornos de la
Conducta alimentaria
Ndmero 0 1 Nueva creacién
Plazas 0 40 Nueva creacién
Hospitales de Dia para Trastornos de
Personalidad y de la Conducta Alimentaria
Numero 0 1 Nueva creacion
Plazas 0 15* Nueva creacion

! plazas de estancia completa
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Enfermos Mentales sin hogar

Numero equipos 0 1 Nueva creacion

Atencién a menores en riesgo psiquico

Numero equipos 0 1 Nueva creacién

Salud Mental personas sordas

Numero equipos 0 1 Nueva creacion

Violencia de género (Programa ATIENDE)

Numero equipos 0 1 Nueva creacion

Atencidn a Discapacidad Intelectual

Numero equipos 0 1 Nueva creacion

Clinicas T.C.A.

Ndmero 0 2 Nueva creacion
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RECURSOS HUMANOS % Variacion
2002 2008"
Servicios de Salud Mental de Distrito 2002-2008
Médicos Psiquiatras %
Nimero 231 322 39,4
Psicélogos Clinicos
Ndmero 146 193 321
Enfermeras
Nidmero 103 129 /A 25,2
T. Sociales
Numero 63 82 30,1
T. Ocupacionales
Numero 17 28 64,7
A. Enfermeria
Numero 36 38 5,5
Monitores T.0.
Namero 8 14 75,0
Administrativos
Nidmero 79 114 AN 44,3
Otros
39,4Numero 51 67 31,3

YIncluye plantilla orgénica, contratos eventuales del Plan Extraordinario de Asistencia a los
afectados por el atentado del 11-M de 2004 y contratos eventuales derivados del Plan de

Reduccidn de Lista de Espera.
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%
RECURSOS RESIDENCIALES . 0 .,
Variacion
2002 2008
NO SANITARIOS
2002-2008
Mini residencias SERMAS | C.FyA.S. | SERMAS | C.FyA.S.
Distribucién 1 7 1 16
Total mini residencias 8 17 AN112,5
Distribucidon plazas 13 128 9 415
Total plazas en mini residencias 141 424 A 200,7
Pisos supervisados SERMAS | C.FyA.S. § SERMAS | C.FyA.S.
Distribucion 15 6 15 53
Total pisos supervisados 21 68 A 223,8
Distribucidn plazas 44 23 44 212
Total plazas en pisos 67 256 N 282,0
Pensiones supervisadas C.FyA.sS. C.FyA.sS.
N2 plazas en pensiones 11 22 A 100,0

C.F. y A.S. Consejeria de Familia y Asuntos Sociales

SERMAS Servicio Madrilefio de Salud
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RECURSOS DE REHABILITACION

%
Variacion

2002 2008
2002-2008
Centros de Rehabilitacion seRmAs | CFYAS. B oprmas | CFYAS.
Psicosocial (CRPS)
Distribucion 2 8 2 22
Total CRPS 10 24 A 140,0
Distribucidn plazas 180 705 180 1620
Total plazas en CRPS 885 1800 A 103,3
SERMAS SERMAS | C.FyA.S.
Centros de Dia
Distribucidon 9 9 26
Total Centros de Dia 9 35 A 288,8
Distribucidn plazas 172 172 840
Total plazas en Centros de Dia 172 1012 /A 488,3
Centros de Rehabilitacion
SERMAS | C.FyA.S. | SERMAS | C.FyA.S.
Laboral (CRL)
Distribucidon 2 3 2 18
Total CRL 5 20 A 300,0
Distribucién plazas 80 I 140 80 I 890
Total plazas en CRL 220 970 A 340,9
Equipos Atencidn Social
. C.FyA.S.
Comunitaria (EASC)
N2 de EASC 0 38 Nuevas
Total plazas en EASC 0 1140 Nuevas
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2. Catdlogo de dispositivos asistenciales
2.1. Atencién ambulatoria: Centros de Salud Mental (CSM)

AREA . ) . . SUPERFICIE

DISTRITO Direccién Titularidad Integrado en 2

SANITARIA (M7)

e -
1
¢/ San Claudio,
VALLECAS-VILLA 154 SERMAS C.A.P. 200
Avda. d
COSLADA vda. de SERMAS CAP. 450
Espafia, s/n

2 ‘

3
p Avda. Unién
TORREJON DE ARDOZ SERMAS
Europea, 4
4
Avda.
5 ALCOBENDAS vda. de SERMAS CAP. 400
Espafia, 50
Avda. de
S.S. DE LOS REYES . SERMAS C.A.P. 400
Espaiia, 20

¢/ Dr. Cecilio de

COLMENAR VIEJO SERMAS C.A.P. 600
la Morena, 2
¢/ Melchor
FUENCARRAL Fdez. Almagro, SERMAS C.A.P. 100
1

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



¢/ Candido
FUENCARRAL(U.I.J.) SERMAS C.A.P. 350
Mateos, 11
¢/ Los
COLLADO VILLALBA ~ SERMAS C.A.P. 450
Madrofios, 5
6 Avda. de
MAJADAHONDA . SERMAS C.A.P. 450
Espaia, 7
7
¢/ José Cadalso,
LATINA SERMAS C.A.P. 300
s/n
¢/ Nueva Cork,
8 MOSTOLES 0 SERMAS C.A.P. 600
¢/ La Doctora,
NAVALCARNERO 10 SERMAS C.A.P. 300

Complejo
Hospitalario
Psiquiatrico

LEGANES ¢/ Coldn, s/n SERMAS

Complejo
Hnas.Hospitalarias Hospitalario

CIEMPOZUELOS ¢/ Jardines, 1

Psiquiatrico

11 ¢/ Antonia

CARABANCHEL Rguez,

Sacristan 4

SERMAS

USERA ¢/ Visitacion, 5 SERMAS CA.P. 350
VILLAVERDE ¢/ Totanes, 1 SERMAS CA.P. 400

C.E.P. Centro de Especialidades

C.A.P. Centro de Salud de Atencién Primaria
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Distribucion de los C.S.M.

En entorno sanitario C. Salud A. Primaria

Complejo Hospitalario Psiquiatrico

Ademas, en las consultas externas de 13 Servicios de Psiquiatria de 20 Hospitales
Generales de la Comunidad de Madrid (65 % del total) se llevan a cabo programas
ambulatorios especializados, entre otros, para Trastorno Mental Grave, Adicciones, Trastornos
de la conducta alimentaria, Primeros brotes psicoticos, Trastornos de la Personalidad,

Trastorno Obsesivo-compulsivo, Trastorno Bipolar etc.
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2.2. Hospitalizacion parcial

HOSPITALES DE DiA PARA ADULTOS (EN FUNCIONAMIENTO)

Area — - — . Titularidad
. Distrito Modalidad Direccion Ubicacion fisica ) )
Sanitaria instalaciones
Monografico
Hospital de Dia Quijorna s/n .
1 Vallecas P Complejo del SERMAS
ultos Madrid Hospital Infanta
Leonor
3 ; Hospital General
. Hospital de Dia i . .
1 Moratalaz y Retiro Universitario Hospital SERMAS
Adultos R .
Gregorio Marainon
Monografico
Hospital de Dia Alfonfo de Dependencia Consejeria de
3 Alcala Henares Adultos y Alcald,s/n mixta (Oficina Educacién, cesién
adolescentes . R.C.Salud Mental y de uso
Alcala de Henares .
Hospital
U.P.Asturias)
3 ; Hospital
. Hospital de Dia . . i
4 Area 4 Universitario Hospital SERMAS
Adultos . .
Ramén y Cajal
Hospital de Dia Hospital Infanta X
5 Alcobendas ) Hospital SERMAS
Adultos Sofia
. . , Hospital
Majadahonda/Collado Hospital de Dia . . .
6 i Universitario Hospital SERMAS
Villalba Adultos K
Puerta de Hierro
Monogriafico
Ponzano, 70
ld Dependencia
Hospital de Dia . —
7 Chamberi Zd It Madrid mixta (Oficina SERMAS
ultos R.C.Salud Mental y
Hospital ClinicoSan
Carlos)
Monografico
3 Hospital de Dia Independencia,8 .
8 Moéstoles Adult Dependencia de la SERMAS
ultos Mastoles Oficina R.C.Salud
Mental
; Hospital de Dia Hospital Fundacion X
8 Alcorcon y Navalcarnero Hospital SERMAS

Adultos

Alcorcén
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Instituto

; Hospital de Dia Psiquiatrico y Hospital
9 Leganés . SERM
Adultos S.Salud Mental monografico
“Jose Germain”
Monogriafico
icia n2 .
Hospital de Dia Galicia n¢ 6,8,10. Dependencia Municipal, cesion
10 Getafe . ..
Adultos mixta (Oficina de uso
Getafe
R.C.Salud Mental y
Hospital U.Getafe)
Monografico
. Hospital de Dia Rocafor, 3 (Servicio Municipal, cesion
11 Villaverde
Adultos . contratado por de uso
Madrid .
Oficina R.C.Salud
Mental)
3 ; Hospital
P Hospital de Dia i . .
11 Area 11 Universitario 12 de Hospital SERMAS
Adultos
Octubre
HOSPITALES DE DiA PARA ADULTOS (INSTALADOS)
Area Titularidad
. Distrito Modalidad Direccion Ubicacion fisica instalacion
Sanitaria
es
1 Arganda Hospital de Dia Adultos Hospital del Sureste Hospital SERMAS
2 Coslada Hospital de Dia Adultos Hospital del Henares Hospital SERMAS
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HOSPITALES DE DiA PARA NINOS Y ADOLESCENTES (EN FUNCIONAMIENTO)

Area Titularidad
. Distrito Modalidad Direccion Ubicacion fisica instalacion
Sanitaria
es
Monografico
i B Rafael Fernandez .
1 Vallecas Hospital de Dia Adolescentes . Dependencia de la SERMAS
Hijicos, 32- Madrid . .
Oficina R.C.Salud
Mental
Monografico Consejeria
Alfonso de Alcala, de
3 Hospital de Dia Adultos y s/n- Dependencia mixta »
3 Alcala Henares . . Educacion,
adolescentes (Oficina R.C.Salud .,
Alcala de Henares Mental y Hospital cesién de
U.P.Asturias) uso
Monografico
Hospital de Dia Nifios y Av. Cardenal Herrera - .
5 Area Norte . . (Servicio contratado Alquiler
Adolescentes Oria. Madrid por Oficina R.C.Salud
Mental)
Monografico Consejeria
i de
3 Hospital de Dia Nifios y Avda. Los Pinos s/n. .. L
9 Leganés Adol . (Servicio contratado Educacion,
olescentes Leganés por Oficina R.C.Salud cesién de
Mental) uso
Monografico Consejeria
. — Gorrioén, 2 de
Hospital de Dia Nifios ! ..
11 Carabanchel pAd | " v (Servicio contratado | Educacién,
olescentes Madrid por Oficina R.C.Salud cesién de
Mental) uso
. Hospital de Dia Nifios y Hospital Infantil .
Referencia Hospital SERMAS

Adolescentes

“Nifio Jesus”
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HOSPITALES DE DiA PARA NINOS Y ADOLESCENTES (INSTALADOS)

Area Titularidad
. Distrito Modalidad Direccion Ubicacion fisica instalacion
Sanitaria
es
Hospital de Dia de Nifos (0-6 Hospital Infanta
1 Vallecas . . . . SERMAS
afios) y Autismo Leonor Complejo del Hospital
Infanta Leonor
Hospital de Dia de Nifios (0-6 Hospital Infanta .
8,9y 10 Parla . . Hospital SERMAS
afos) Cristina

2.3. Hospitalizacion Breve

En la tabla siguiente se presenta el mapa de camas de hospitalizacidon breve para
adultos de la Comunidad de Madrid (actualizado a 31 diciembre de 2008).

Como poblaciéon de referencia se ha considerado la correspondiente al censo de
tarjetas sanitarias de personas mayores de 18 afios de 2007.

El ratio estdndar de camas de hospitalizacidon breve considerado es de 12 / 100.000
habitantes mayores de 18 afios, que fue establecido en el Plan de Salud Mental 2003-2008.

Las areas sanitarias mas deficitarias en lo que respecta a camas instaladas y camas en
funcionamiento, en relacidn a la poblacién de referencia son, en este orden:

e Area 6 (Hospital Universitario Puerta de Hierro)
e Area 3 (Hospital Universitario Principe de Asturias)
e Area 11 (Hospital Universitario 12 de Octubre)

El Hospital General Universitario Gregorio Maraindn tiene superavit de camas generado
por la puesta en funcionamiento de dos de los nuevos hospitales
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UNIDADES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA BREVE PARA ADULTOS

Ratio estandar 12 camas/100.000 habitantes > 18 afios

., X estandar A A
i Poblacién Tarjetas . Camas i Camas )
Area . camas/100.000 Hospital i estanda estand
sanitarias 2007 . instaladas func.
habitantes r ar
1 H.G.U. Gregorio Marafién 75 75
1 Hospital del Sureste (Arganda) 17 9
1 Hospital Infanta Leonor 30 12
1 624.430 74,93 TOTAL camas 122 +47,0 96 +21,0
2 Hospital U. de la Princesa 24 24
2 Hospital del Henares 17 17
2 388.662 46,63 TOTAL camas 41 ‘ ‘
3 H.U. Principe de Asturias 18 18
3 293.749 35,24 TOTAL camas 18 ‘ ‘
4 H.U. Ramén y Cajal 25 25
Hospital Dr. R. Lafora (adultos y >65
) 36 36
4 a)
4 501.923 60,23 TOTAL camas 61 +0,7 61 +0,7
5 H. Universitario de la Paz 21 21
Hospital Dr. R. Lafora (adultos y >65
N 30 30
5 a)
5 Hospital Infanta Sofia 29 15
5 621.153 74,53 TOTAL camas 84 +9,4 64 -I
Majadahonday X
6 . H.U. Puerta de Hierro 20 19
Collado Villalba
6 416.016 49,92 TOTAL camas 20 ‘ ‘
Chamberi, Latina y i L.
7 Hospital Clinico San Carlos 56 55
Carabanchel
7 Carabanchel H. Central de la Defensa® 6 6
7 586.167 70,34 TOTAL camas 62 ‘ ‘
8 H. Fundacién Alcorcén 22 20
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8 H.U. de Méstoles 20 20
8 406.247 48,74 TOTAL camas 42
9 H.U. Severo Ochoa 19 18
9 H.U. de Fuenlabrada 16 16
9 335.701 40,28 TOTAL camas 35 ‘ ‘
10 H.U. de Getafe 14 14
10 Hospital Infanta Cristina 16 10
10 273.855 32,86 TOTAL camas 30 ‘ ‘
11 Arganzuela, H.U. 12 de Octubre 20 20
Aranjuez, Usera,
11 Villaverde C. Asistencial Benito Menni' 20 20
474.004 56,88 TOTAL camas 40 ‘“ ‘
11 Valdemoro C. Hnos. S.J. Dios (H. Infanta Elena) 20 20
38.822 4,65 Total camas 20 + 15,3 20 + 15,3
11 512.826 61,53 TOTAL camas 60
Moncloa y Centro 19 19
Fundacién Jiménez Diaz
233.172 27,98 TOTAL camas 19 ‘ ‘
Tod
as 5.193.901 9 TOTAL camas Comunidad de Madrid >9% s >39 s

! Hospital de apoyo

Las Unidades de Hospitalizacidn Breve, tanto de Hospitales Generales como de Centros

Psiquidtricos monograficos tienen el siguiente grado de implantacién de procedimientos

normalizados de actuacion clinica:
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Protocolos Unidades de Hospitalizacién Breve n %

Plan individualizado de tratamiento 17 70,8
Contencion Fisica y Aislamiento Terapéutico 24 100,0
Prevencion del suicidio 15 63,0
Terapia electroconvulsivante 16 67,0
Fuga 16 67,0
Trastorno de la conducta alimentaria 17 70,8
Acogida al ingreso 23 95,8
Tratamiento con Clozapina 20 83,0
Tratamiento con Litio 14 58,0
Consentimiento informado ingreso voluntario 18 75,0
Coordinacion con Servicios de Salud Mental ambulatorios 24 100,0

Otros protocolos

Psicoeducacion

Planes de cuidados de enfermeria

Plan de informacion al usuario

Actuacion en Urgencias

Violencia de género

Actuacion pacientes agitados

Seguimiento efectos secundarios psicofarmacos

Traslado a otra Unidad

Guia de actuacion enfermeria para pacientes con ideacion autolitica
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Las camas de hospitalizacién psiquidtrica para nifios y adolescentes se muestran en la

siguiente tabla:

Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica para Nifios Y Adolescentes

Hospital

Camas instaladas

Camas en
funcionamiento

Hospital General Universitario Gregorio Maraifion

Unidad de Adolescentes 20 20
Hospital Universitario Nifio Jesus 19 19
TOTAL camas 39 39

2.4. Hospitalizacion de media estancia:

Rehabilitacion

Unidades Hospitalarias de Tratamiento y

En la siguiente tabla se presentan los Centros psiquiatricos monograficos que disponen

de camas de hospitalizacién de media estancia, tanto de titularidad del Servicio Madrilefio de

Salud como los concertados.

Unidades de Tratamiento y Rehabilitacion (Media Estancia)

; Areas Unidades de
Hospital reas : Total
sanitarias | Tratamientoy
. . Camas
referencia | Rehabilitacion
Instituto P. S. Salud Mental José Germain 8,9,10 60
Clinica San Miguel - Hermanas Hospitalarias 2,3,4y5 48
Centro San Juan de Dios (Ciempozuelos) 7,11 35
Complejo Asistencial Benito Menni 1,6 30
TOTAL 173
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2.5.Hospitalizacién de larga estancia: Unidades residenciales de Cuidados Prolongados

Los dispositivos de hospitalizacién de media estancia son los siguientes:

Unidades de Cuidados Psiquiatricos Prolongados (Larga Estancia)

HOSPITAL Areas Sanitarias | Unidades | Camas
referencia
Instituto P. S. Salud Mental José Germain 8,9,10 1 924
Hospital Dr. R. Lafora 3,4,5 4 200
Centro San Juan de Dios (Ciempozuelos)
1,2,6,7,11 4 271
Complejo Asistencial Benito Menni
1,2,6,7,11 4 220
Centro Asistencial Santa Teresa de Arévalo S.L.
Todas 2 39
TOTAL
15 824

2.6. Dispositivos especificos para tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

(TcAa)
Dispositivo Hospital Ubicacién
Clinica ambulatoria TCA H. G. U. Gregorio Marafidn I.P.R. H.G.U.G. Maraiién
Clinica ambulatoria TCA H. Universitario Mdstoles C.E.P. Coronel de Palma
Hospital de Dia para TCA H. U. Infanta Cristina Hospital Infanta Cristina
Unidad hospitalizacion TCA H.U. Ramoén y Cajal Unidad H. Breve
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2.6.Dispositivos especificos para tratamiento de los Trastornos de la Personalidad

Dispositivo Hospital

Hospital de Dia para Trastornos de la .
) ] ) H. Clinico de San Carlos
Personalidad y de la conducta alimentaria

Unidad de Trastornos de la Personalidad Hospital Dr. R. Lafora

Unidad de Trastornos de la Personalidad Clinica San Miguel Hermanas Hospitalarias
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2.7.Dispositivos para tratamiento hospitalario de Trastornos Adictivos y Patologia Dual |

En la siguiente tabla se relacionan los dispositivos de hospitalizacién para el tratamiento de
los Trastornos Adictivos. Para disponer de una visién global se incluyen los recursos de la

Orden de San Juan de Dios concertados tanto por la Agencia Antidroga como por el
Ayuntamiento de Madrid.

Modalidad HOSPITAL Camas
Desintoxicacién alcohol Hospital Dr. R. Lafora
15
Clinica Ntra. Sra. de la Paz
Desintoxicacién alcohol Concertado con Ayuntamiento de 3
Madrid
Hospital Dr. R. Lafora
Deshabituacion alcohol 20
Clinica Ntra. Sra. de la Paz
. . ; (Centro Asistencia integral de 1
Deshabituacion cocaina L, 25
Cocainémanos CAIC)
Concertado con Agencia Antidroga
Hospital Dr. R. Lafora
Desintoxicacion Toxicomanias 8
) . ) 3 Hospital General Universitario
Desintoxicacidon Toxicomanias ] .. 6
Gregorio Marahon
. . . 3 Hospital General Universitario Ramoén )
Desintoxicacion Toxicomanias . 2
y Cajal
Clinica Ntra. Sra. de la Paz
Patologia Dual (Centro de Patologia Dual CPD) 23
Concertado con Ayuntamiento de Madrid
'ademis dispone de 20 plazas de Centro de Dia

%incluidas en UHB
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2.8. Dispositivos de rehabilitacion y residencia para pacientes con Trastorno Mental Grave y
persistente.

En este apartado se recogen exclusivamente los dispositivos con dependencia
administrativa de la Consejeria de Sanidad. La Red de Atencién Social al Enfermo Mental Grave
y cronico dependiente de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales dispone de numerosos
recursos de rehabilitacién y residencia que se detallan como anexo al apartado
COORDINACION CON LA CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES.

CENTROS DE DiA

4 Barajas General, 5 -Local - Madrid Alquiler
. Avda. de Guadarrama. . .,
6 Majadahonda . Municipal, cesién de uso
Majadahonda

Plaza de Ondarreta s/n
2 Coslada 28830 San Fernando de Municipal, cesion de uso
Henares

Carretera Aljarvir a Vicélvaro,

4 San Blas SERMAS
64
. Cesion Consejeria Familia y Asuntos
4 Hortaleza Mar de Karal, 11 - Madrid . .
Sociales, cesion de uso
8 Alcorcon Avda. Lisboa s/n. Alcorcén Municipal, cesion de uso
8 Mostoles Asturias S/n Bajo. Méstoles Municipal, cesién de uso
9 Leganés Instituto P.Jose Germain SERMAS
10 Parla Pablo Sorozabal 12. Parla Cesion de IVIMA a SERMAS no formalizada

CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

Centro Rehabilitacion Psicosocial "San Enrique" | San Enrique, 20 - Madrid Alquiler
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RESIDENCIAS

Alternativa Residencial Comunitaria (ARCO ) | Buen Gobernador, 4 - Madrid SERMAS

PISOS SUPERVISADOSOS

4 Barajas Garganchon 114. Madrid FEAFES, cesion de uso
4 Barajas Garganchén 313. Madrid FEAFES, cesion de uso
4 Ciudad Lineal Marques de Corbera 28 BAJO Madrid. FEAFES, cesion de uso
4 Hortaleza Gomeznarro, 498 - Madrid SERMAS

4 Hortaleza Av. San de Luis 92 BAJO. Madrid FEAFES, cesion de uso
5 Tetudn Maria de Guzman 6 12 IZDA. Madrid SERMAS

7 Centro Mesén de Paredes 25. Madrid SERMAS

8 Moéstoles Agustina de Aragén 2, 12 DCHA Maéstoles Municipal, cesion de uso
8 Méstoles Agustina de Aragon 2. 12 IZDA. Méstoles Municipal, cesion de uso
9 Leganés Seis pisos supervisados Instituto P. José Germain

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



3. Recursos humanos

3.1. Red ambulatoria vinculada a la Oficina Regional de Coordinaciéon de Salud Mental
(Centros de Salud Mental y Hospitales de Dia)

En las siguientes tablas se pueden ver datos correspondientes a los recursos humanos de
la red de recursos de atencién ambulatoria vinculada a la Oficina Regional de Coordinaciéon de
Salud Mental (Centros de Salud Mental y Hospitales de Dia).

RECURSOS HUMANOS de la red de Centros de Salud Mental y Hospitales de Dia
vinculada a la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental (datos diciembre n
2008)
Médicos Especialistas en Psiquiatria

340
Psicélogos Especialistas en Psicologia Clinica

193
Enfermeras

129
Trabajadores Sociales

82
Terapeutas Ocupacionales

28
Auxiliares de Enfermeria

38
Monitores de terapia ocupacional

14
Administrativos

114
Otras categorias profesionales

67

Datos a 31 de diciembre de 2008, incluye plantilla organica, contratos eventuales del Plan Extraordinario de Asistencia a los
afectados por el atentado del 11-M de 2004 y contratos eventuales derivados del Plan de Reduccidn de Lista de Espera
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El 42,8 % de los puestos funcionales de los Servicios de Salud Mental de Districo estd

desempenado de manera provisional.

3.2. Unidades de Hospitalizacion Breve de Hospitales Generales

Los datos globales referidos a médicos psiquiatras y enfermeras en Unidades de

Psiquiatria de Hospitales Generales son los siguientes:

c ]
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° 88 c E 3 5 8 5
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1,1 1
20 495 72 psiquiatras/8 225 enfermera/2,1
camas camas

4. Sistemas de informacion de la red ambulatoria de Servicios de Salud Mental

La descripcion resumida del equipamiento informatico y de sistemas de informacién

sanitaria de la red ambulatorio de Servicios de Salud Mental es la siguiente:

Equipos Informaticos

Ordenadores Impresoras en Red Impresoras Monopuesto Total Impresoras
Afio 2002 85 2 35 37
Afio 2008 655 59 99 158
Integracion en la red SALUD
Cableado Electrénica Conexion Correo
Ao 2002 1 1 1 1
Ao 2008 46 43 39 39
Sistemas de Informacion
RCP HP HIS AURORA OTROS
Afio 2002 35 0 0 0
Afio 2008 37 7 2 1

Como se puede observar, el grado de integracién en la red general de informacién y

gestion sanitaria es muy deficitario.
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C. ACTIVIDAD DESARROLLADA EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO

Fuentes de informacion

Los datos de actividad asistencial han sido elaborados en la Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental a partir del registro de la actividad asistencial llevada a cabo en
los Centros de Salud Mental (CSM) durante los afios 2007 y 2008 con el Sistema de
Informacién propio Registro de Casos Psiquidtricos (RCP) asi como a partir de otros datos
reportados por los CSM.

Principales variables estudiadas

e (Casos en contacto por primera vez (“casos nuevos”) es el nimero total de personas
atendidas que contactan por primera vez con el CSM (no se incluyen los casos de
personas que tienen cita de 12 consulta y que no acuden). Equivale al nimero de
primeras consultas realizadas.

e Total de casos en contacto con el dispositivo (“casos asistidos”) es el nimero total de
personas que han sido atendidas durante un periodo temporal determinado por
cualquiera de los profesionales que forman parte del equipo del CSM (psiquiatra,
psicdlogo, enfermera, trabajador social, terapeuta ocupacional, profesional en
formacidn). Se obtiene de sumar el nimero total de casos nuevos y el n? de personas
atendidas en el CSM que ya han tenido por lo menos un contacto previo con este
dispositivo (“casos antiguos”)

e Numero total de asistencias programadas es el nimero total de intervenciones
programadas (tanto nuevas como sucesivas) de los profesionales que integran el
equipo (Psiquiatra, psicdlogo, enfermera, trabajador social, terapeuta ocupacional,
profesionales en formacion etc.), incluyendo tanto asistencias prestadas como no
prestadas.

e Ne° total de contactos que no asistieron, es el nimero total de asistencias (referidas
tanto a casos nuevos como a casos antiguos) citadas en el CSM (independientemente
del profesional que las iba a prestar) que no acudieron a la cita programada.

e N2de pacientes dados de alta
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Resultados

En la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental, se realiza la explotacion de los
indicadores que ofrece el programa, asi como de la base de datos generada por todos los CSM,
pudiendo extraerse datos por tramos de edad, sexo, diagndstico, tipo de asistencia,
profesional, etc.

La base de datos, acumulada desde 1986, permite extraer series temporales y conocer
la evolucion de la asistencia ambulatoria en Salud Mental a lo largo de los anos. En 2006 se
realizdé un andlisis en este sentido que se publicé en el capitulo 6 del “Informe del Estado de
Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2007” (disponible en la pagina web de la
Consejeria de Sanidad).

En la Tabla 1 aparecen los datos asistenciales basicos correspondientes a todos los
Centros de Salud Mental durante 2007.

Tabla 1 Actividad Centros de Salud Mental (2007)
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ARGANDA 3.824 | 1478 | 38,65% | 2346 | 61,35% | 19.665 | 494 145
MORATALAZ 3431 | 1.627 | 47,42% | 1.804 | 52,58% | 18.012 37
RETIRO 3487 | 1.158 | 33,21% | 2329 | 66,79% | 24.222 | 886 30
Puente VALLECAS | 6.946 | 3.061 | 44,07% | 3.885 | 5593% | 41.678 | 1.384 254
VALLECAS VILLA | 5.153 | 1.779 | 34,52% | 3.374 | 65,48% | 29.682 | 299 62
AREA 1 22.842 | 9.104 | 39,86% | 13.738 | 60,14% | 133.259 | 3.101
CHAMARTIN 2.705 869 32,13% | 1.836 | 67,87% | 21.263 | 264 112
COSLADA 4.499 | 1.407 | 31,27% | 3.092 | 68,73% | 25.843 | 1.965
SALAMANCA 2743 | 1.042 | 37,99% | 1.701 | 62,01% | 16.212 | 416 49
AREA 2 9.947 | 3.317 | 33,35% | 6.630 | 66,65% | 63.318 | 2.645
ALCALA 9.368 | 3.165 | 33,79% | 6.203 | 66,21% | 49.089 | 2.274
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TORREJON 4.013 1.656 41,27% 2.357 58,73% | 21.262 976

AREA 3 13.381 4.821 36,03% 8.560 63,97% | 70.351 3.251

BARAJAS 1.665 455 27,33% 1.210 72,67% | 11.768 259 89
CIUDAD LINEAL 4.255 1.581 37,16% 2.674 62,84% | 32.324 449 140
HORTALEZA 2.738 1.188 43,39% 1.550 56,61% | 16.697 327 62
SAN BLAS 2.742 979 35,70% 1.763 64,30% | 16.223 284 150
AREA 4 11.400 4.203 36,87% 7.197 63,13% | 77.012 1.319
ALCOBENDAS 5.893 2.014 34,18% 3.879 65,82% | 31.791 483 247
COLMENAR 2.437 925 37,96% 1.512 62,04% | 20.977 389 129
FUENCARRAL 5.038 1.325 26,30% 3.713 73,70% | 23.263 186 263
TETUAN 2.564 944 36,82% 1.620 63,18% 9.272 407

AREA 5 15.932 5.208 32,69% 10.724 | 67,31% | 85.303 1.465
COLLADO

VILLALBA 4.699 1.700 36,18% 2.999 63,82% | 26.229 455 251
MAJADAHONDA | 5.491 1.752 31,91% 3.739 68,09% | 27.687 939 60
MONCLOA 3.800 1.042 27,42% 2.758 72,58% | 15.902 247 321
AREA 6 13.990 4.494 32,12% 9.496 67,88% | 69.818 1.641

CENTRO 3.684 1.374 37,30% 2.310 62,70% | 20.495 204 219
CHAMBERI 2.818 1.298 46,06% 1.520 53,94% 9.899 285 164
LATINA 5.379 1.301 24,19% 4.078 75,81% | 17.708 150 461
AREA 7 11.881 3.973 33,44% 7.908 66,56% | 48.102 639
ALCORCON 5.163 1.617 31,32% 3.546 68,68% | 24.948 247 155
MOSTOLES 6.875 1.855 26,98% 5.020 73,02% | 38.207 680
NAVALCARNERO | 1.842 887 48,15% 955 51,85% | 13.366 462 90
AREA 8 13.880 4.359 31,40% 9.521 68,60% | 76.521 1.389
FUENLABRADA 5.986 3.560 59,47% 2.426 40,53% | 33.871 1.666 300
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LEGANES 5.821 2.666 45,80% 3.155 54,20% | 25.205 371 271
AREA 9 11.807 6.227 52,74% 5.580 47,26% | 59.076 2.037

GETAFE 5.277 2.946 55,83% 2.331 44,17% | 26.141 895 192
PARLA 5.651 1.866 33,02% 3.785 66,98% | 35.302 986 340
AREA 10 10.928 4.812 44,03% 6.116 55,97% | 61.443 1.881
ARANJUEZ 2.895 1.056 36,48% 1.839 63,52% | 14.573 110 99
ARGANZUELA 4.032 1.376 34,13% 2.656 65,87% | 25.788 153 196
CARABANCHEL 7.674 2.325 30,30% 5.349 69,70% | 48.834 366 379
USERA 4.070 1.640 40,29% 2.430 59,71% | 22.388 346 263
VILLAVERDE 5.221 1.425 27,29% 3.796 72,71% | 30.635 822 300
AREA 11 23.892 7.822 32,74% 16.070 | 67,26% | 142.218 | 1.797

TOTAL 159.881 | 58.340 36,49% 81.444 | 50,94% | 886.421 | 21.165 5.793

Como se puede observar, hay disparidad en los resultados correspondientes a los
casos nuevos atendidos en los dispositivos. También hay una importante retenciéon de

pacientes en el circuito asistencial puesta de manifiesto por el bajo porcentaje de altas.

En el siguiente grafico se refleja la distribucion por sexo y edad de los casos nuevos

(primer contacto) y en seguimiento.
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Proporcion de casos por edad y sexo. Asistencia ambulatoria en los CSM 2007.
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El 54% de todos los casos tienen registradas 3 o menos asistencias al afio aunque la
media se situa en 5,6 asistencias afio.

En el gréfico siguiente se muestra la distribucion porcentual de los principales
diagndsticos (codigos CIE9-MC):

Proporcién de principales diagndsticos.

Psicosis(295-299);

Resto; 24,7 204

Tr. Adaptativos
(309); 19,9 Tr. Neuréticos(300);

35

El dato estimativo de la cronicidad de los pacientes es su antigliedad en el sistema: el
36% del total de los casos atendidos en 2007 fueron nuevos, el 30,6% tuvieron entre 1y 4 afios
de antigiiedad, el 16% entre 5y 9 afios de antigliedad y el 17,3% mas de 10 afios.
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La asistencia psiquidtrica se hace mas compleja cuanto mayor es la gravedad de los

casos; en este sentido, la Esquizofrenia supuso en 2007 el 7,7% del total de los casos atendidos

y consumié el 21% del total de las asistencias registradas.

La asistencia se realiza por un equipo multiprofesional. En la tabla 2 se presenta una

estimacion de la media de asistencias prestadas como primer profesional (sin diferenciar casos

nuevos de casos antiguos) obtenida a partir de una muestra de datos correspondiente a 9 CSM

(2007) sin contabilizar su actividad cuando actuan como segundo o tercer profesional.

Tabla 2 Asistencias programadas como primer profesional (2007)

Muestra de 9 CSM (2007) asistencias como primer profesional

Total

. . N2 de Media de Media
asistencias . . . . . .
profesionales | asistencias/profesionales | asistencias/semana*
programadas
M. Psiquiatra 97.985 52 1.884 41,87
Psicélogo C. 38.744 30 1.291 28,70
Enfermera 24.792 20 1.240 27,55
T. Social 10.121 11 920 20,45
Total 171.642 113 1.519 33,75

* media de asistencias registradas por profesional / 45 semanas

Se puede observar que la mayoria de las asistencias como primer profesional

corresponden al médico psiquiatra.

A continuacién se exponen los datos estimativos de actividad referidos a una muestra
de 19 Centros de Salud Mental en 2008.

En cuanto a las asistencias programadas, los datos registrados indican que un 15,2 %

de las citas programadas han sido fallidas.
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Datos de asistencias registradas en una muestra de 19 CSM (2008)

Asistencias n %
Fallidas 70.822 15,2
Realizadas 395.399 84,8
Total 466.221 100

En las tablas 3, 4 y 5 se ofrecen los datos asistenciales segun diversas variables de
interés que ilustran la cartera de prestaciones y programas de un Servicio de Salud Mental de

orientacién comunitaria.

Tabla 3. Distribucion de las asistencias segiin Grupo (Programa) en una muestra de 19
Servicios de Salud Mental de Distrito (2008)

Grupo (Programa) Asistencias | Porcentaje

INFANTO-JUVENIL 53.098 11,4
PSICOGERIATRIA 23.153 4,9
ADULTOS 283.367 60,8
DROGODEPENDIENTES 543 0,1
ALCOHOLISMO 6.050 1,3
REHABILITACION Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS 72.653 15,6
SIN ESPECIFICAR 27.357 5,9
Total 466.221 100
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Tabla 4. Distribucién de las asistencias segtin tipo de prestacion en una muestra de 19
Servicios de Salud Mental de Distrito

Tipo de Prestacion Asistencias | Porcentaje
SIN ESPECIFICAR 21.045 4,5
EVALUACION EN EL CENTRO 57.359 12,3
EVALUACION FUERA DEL CENTRO 987 0,2
ATENCION AMBULATORIA 336.788 72,2
ATENCION DOMICILIARIA 787 0,2
URGENCIA 6.744 1,4
APOYO ATENCION PRIMARIA 376 0,1
APOYO URGENCIA SANITARIA GENERAL 111 0
INTERCONSULTA HOSPITALARIA 366 0,1
APOYO SERVICIOS SOCIALES 3.645 0,8
REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL 36.269 7,8
PERITAJES 621 0,1
HOSPITALIZACION BREVE 975 0,2
HOSPITALIZACION PARCIAL 89 0
VARIOS 59 0
Total 466.221 100
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Tabla 5. Distribucién de las asistencias segiin modalidad de atencion en una muestra de 19

Servicios de Salud Mental de Distrito

Modelo de atencién Asistencias [Porcentaje
SIN ESPECIFICAR 29731 7,8
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 72027 19
TERAPIA INDIVIDUAL 56237 14,8
TERAPIA DE GRUPO 32692 8,6
TERAPIA DE FAMILIA 2802 0,7
TERAPIA DE PAREJA 356 0,1
ATENCION CON PERSONAS RELACIONADAS 5589 1,5
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO+OTRA TERAPIA INDIVIDUAL 94551 24,9
OTRAS COMBINACIONES 28223 7,4
GRUPOS DE APOYO 8050 2,1
CONSULTA TERAPEUTICA 29697 7,8
ENTREVISTA CON PADRES 7781 2
TRABAJO SOCIAL 12200 3,2
Total 379936 100

A sefialar que el 60% de las asistencias se encuadran en el programa de adultos y el
15,6 % en el Programa de Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados que atiende a las personas

con Trastorno Mental Grave.

En la siguiente tabla se muestra la distribucién de la actividad asistencial por Area
Sanitaria asi como de su poblacion (Datos de asistencia procedentes del RCP 2007 y datos de
poblacién procedentes del Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid, padrén

continuo a fecha 1 de enero de 2007).
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Tabla 7 Distribucién de la actividad por Areas Sanitarias (2007)

e

% Poblacion |% CasosTotal |% CasosNuevos |% Asistencias

AREA |(n=6081689) |(n=159881) (n=58340) (n=886421)
AREA 1 12,4 14,3 15,6 15,0
AREA 2 7,3 6,2 o,7 7,1
AREA 3 5,8 8,4 8,3 7,9
AREA 4 9,5 7,1 7,2 8,7
AREA 5 12,4 10,0 8,9 9,6
AREA 6 10,7 8,8 7,7 7,9
AREA 7 8,8 7,4 6,8 5,4
AREA 8 7,8 8,7 7,5 8,6
AREA 9 6,5 7,4 10,7 6,7
AREA 10 54 6,8 8,2 6,9
AREA 11 13,5 14,9 13,4 16,0
TOTAL 100 100 100 100
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D. ACTIVIDAD DESARROLLADA EN HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
1. HOSPITALIZACION BREVE

Del andlisis del CMBD 2007. PSIQUIATRIA se desprende que en los Servicios de Psiquiatria de
los Hospitales Generales del SERMAS se registraron 6.875 altas (113 por 100 mil habitantes)
que correspondieron a 5.220 pacientes (86 casos por 100 mil habitantes). La distribucién por
grupo de edad y sexo de las altas hospitalarias en 2007 fue la siguiente:

ALTAS | Hombres Mujeres Total

<18 176 374 550
18-24 355 299 654
25-34 928 639 1.567
35-44 917 902 1.819
45-54 529 610 1.139
55-64 229 381 610
65-74 95 226 321
75-84 57 130 187
>85 8 20 28
Total 3.294 3.581 6.875

Del total de los 5.220 casos registrados, 4.207 han tenido un solo ingreso y 1.013 tuvieron mas
de uningreso, lo que supuso un total de 2.668 altas en este grupo.

El porcentaje global de casos que causan reingreso fue del 19,4%, mayor en las mujeres
(20,9%) que en hombres (17,8%).

En la siguiente tabla se muestra la distribucion porcentual de los principales trastornos
mentales, segln el “diagndstico principal” (Cédigos CIE9-MC).

Diagnéstico principal al ALTA wdiﬁ/?ccm ? n %
Esquizofrenia 295 1.651 24,0
Psicosis Afectivas 296 1.160 16,9
Otras psicosis 297-298 763 11,1
Psicosis Infantil 299 6 0,1
Trastornos neuréticos 300 453 6,6
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Trastornos de la Personalidad 301 768 11,2
Abuso de sustancias 303-305 335 4,9

. . 307.1y
T. Conducta alimentaria 307.5 245 3,6
Otros Diagnosticos 1.494 21,7
TOTAL 6.875 100

En 478 altas (7% del total) altas se registr6 un intento de suicidio, de los cuales 200
correspondieron a hombres y 278 a mujeres.

En el siguiente grafico se refleja la distribucidn de las altas segun la edad (media = 39,5 afios).
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En referencia a la distribucién por Areas de Salud, el mayor porcentaje de altas se ha
producido en el Area 1 (18,9%) seguido del Area 11 (12,7%) y del Area 7 (11,7%). En la tabla se

muestra la distribucion porcentual de las altas hospitalarias segun areas sanitarias.

Area sanitaria Ne de altas %
Area1 1.302 18,9
Area2 409 5,9
Area 3 244 3,5
Area s 363 5,3
Areas 155 2,3
Area6 512 7,4
Area 7 804 11,7
Area 8 725 10,5
Area9 718 10,4
Area 10 296 4,3
Area11 872 12,7

Otros 209 3,3

No consta 79 1,1
Otra Provincia 188 2,7
Total 6.875 100
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H.G.U. Gregorio Marafi6n 75| 1560| 1572 76 15| 36| 124| 8
H. del Sureste (Arganda) 9 129 123 75| 13,4 1 9/ 0
H. Infanta Leonor 12| 93| 8| 81 11| o of]
H. U. de la Princesa 24 359 370 ND 19| 10| 40 0
H. del Henares 17| 200 194 79| 14,2 0 0
H. U. Principe de Asturias 18 293 294 | 116,0| 24,1 221 33| 0 0
H. U. Ramén y Cajal 25| 366 363 80 20 60| o 1
H. U. Puerta de Hierro Majadahonda 19 400 400 80 12 0 0
H. U. La Paz 21| 500| 499| 89,6| 13,8 6| 45| o 1
H. Infanta Sofia 15| 225 214| 87,4| 131 2] 21| ¢ 0
H. Clinico San Carlos 55| 1071| 1073 100 17| 48| 136 6)( *)
H. F. Jiménez Diaz 19 490 493 | 821 12 0
H. U. M6stoles 20 254 265 95 26| 18| 40| 0 0
H. Fundacién Alcorcén 20 455 453 | 77,5 12,9 0 0
H. U. Severo Ochoa 18 423 418 89 14 8 68
H. U. Fuenlabrada 16| 360 351| 84,6| 13,3| 10| 53| 0 0
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CH.Benito Menni 20 267 268 93| ND 1
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H. Dr.R.Lafora 66 857 853 77| 22,4 50 0 0
TOTAL ADULTOS 533| 9155| 9051 16,2 | 228 | 697
H.G.U.G.M. U. Adolescentes 20 285 284 47 12 4 19
H. U. Nifio Jesus 19| 300| 377 '%8| 151| 5| 72
TOTAL INFANTO JUVENIL 39 675 661 13,5 9 91

ND dato no disponible
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2. Hospitalizacion de media estancia (Unidades Hospitalarias de Tratamiento vy

Rehabilitacion) y Unidades especiales

Los pacientes ingresan en este tipo de Unidades de forma programada por indicacién
de su médico psiquiatra responsable, previa inclusién en la lista de espera gestionada desde la
Oficina Regional de Coordinacidn de Salud Mental.

Los datos de lista de espera para hospitalizacion de media y larga estancia (abril 2009) son

los siguientes:

a) N2 de pacientes inscritos en lista de espera

Larga Larga
Media estancia (UTR) Media estancia estancia estancia
TOTAL
3 (UTR)®
(ucpp)d (UcpPP)Q
N2 pacientes 50 33 56 21 160
b) Distribucidn de los pacientes segun fecha de inclusidn en lista de espera:

Fecha inclusion Media Estancia Larga Estancia & Larga Estancia @
2001 0 1 0
2002 0 0 0
2003 0 6 0
2004 1 6 2
2005 1 2 0
2006 4 1 1
2007 3 6 1
2008 40 20 8
2009 34 12 9

TOTAL 83 56 21
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Instituto P. Servicios Salud Mental José Germain 94| 3| 5|98,0 1
Hospital Dr.R.Lafora 200| 49| 55| 94,7
Centro San Juan de Dios (Ciempozuelos) 271| 17| 16| 96,5
Complejo Asistencial Benito Menni 220| 12| 3|98,0
Centro Asistencial Santa Teresa de Arévalo S.L. 39| 3| 3| 100
TOTAL 824 | 84| 82
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Clinica San Miguel HHSC 17 | 48| 44| 23 | 63 | 70
Hospital Dr.R.Lafora* 16 | 30| 21| 13 | 55 | 136
TOTAL 33 | 78| 65| 36
*10 meses

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud




g
B 5 |8
T | _ |8 |S
. . . 4 0 > < £ -
Unidades Hospitalarias E 2 @ T 2| |2
a - 2 ] ©
para tratamiento = 2 < S I | = ]
de los Trastornos § § Z | =125 |3
a - ’ [=%
Adictivos y Patologia Dual 5 2 21 8| 3|8 |3
en Centros Psiquiatricos 2 9 Z_." w | S |8 |3
2008 2 > 2 | w | 2|8 |5
o z a 2 | = 2
2 T -
— (] c
s 9
8
Desintoxicacién alcohol
Hospital Dr. R. Lafora 15 298| 298 81]13,6 68| 795
Clinica Ntra. Sra. de la Paz* 3 75 12
Deshabituacién alcohol
Hospital Dr. R. Lafora 20 225| 222| 78|257| 114] 125
Deshabituacion cocaina
Clinica Ntra. Sra. de la Paz** 25
Desintoxicacion toxicomanias
Hospital Dr. R. Lafora 8 194 | 194 81112,2
H.G.U.G.Marafiéon U.Toxicomanias (2007) 6 117| 118| 88,3(13,0
Patologia Dual
Clinica Ntra. Sra. de la Paz* 23 151 51,5
TOTAL a0

*Concertado con Ayuntamiento de Madrid

**Concertado con Agencia ANTIDROGA, ademas dispone de 20 plazas de Centro de Dia
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E. OBIJETIVOS Y RECOMENDACIONES

1. OFICINA REGIONAL DE COORDINACION DE SALUD MENTAL

La Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental se cred en virtud del Decreto
1/2002, de 17 de Enero, por el que se establecia la estructura organica de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid.

La estructura de la atencion a la Salud Mental que contempla el Plan Estratégico de
Salud Mental 2009-2011 apuesta por un modelo organizativo y de gestion en el que la Oficina
Regional de Coordinacion de Salud Mental desempefia un papel principal.

La funcidn de la Oficina Regional de Coordinacidn de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid, adscrita a la Direccion General de Hospitales, es la de prestar apoyo cientifico-técnico
en materia de asistencia psiquiatrica y de Salud Mental al Servicio Madrilefio de Salud, a través
de las funciones de asesoramiento, planificacién y evaluacién de los Servicios de Salud Mental
mediante elaboracidn de estandares y establecimiento y seguimiento de indicadores comunes
a todo el sistema, de acuerdo con el Plan de Salud Mental vigente y a las directrices que la
autoridad sanitaria determine en cada momento sobre la materia.

El funcionamiento de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental se lleva a
cabo con su propio staff y con el apoyo de Comités de Expertos designados ad hoc para realizar
tareas especificas.

OBIJETIVO
Definicidn del contenido funcional de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental

Se considera que las funciones de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental
son las siguientes:

1. Supervisar la homogeneidad del funcionamiento de la red de atencién a la Salud
Mental, con especial énfasis en las actuaciones destinadas a poblaciones de
riesgo o especialmente vulnerables como son las personas con Trastorno
Mental Grave.

2. Actuar como Observatorio de Salud Mental de la Comunidad de Madrid,
procesando la informacion relativa a la actividad asistencial y epidemioldgica
relacionada con atencion la Salud Mental y con la satisfaccion del paciente y sus
cuidadores.

3. Impulsar la gestidon por procesos asistenciales para garantizar la calidad de las
prestaciones

4. Realizar el seguimiento del cumplimiento de los objetivos y de las
recomendaciones del Plan de Salud Mental.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



5. Asesorar en la elaboracion de la cartera de servicios de Salud Mental del
Servicio Madrilefio de Salud.

6. Asesorar a la Direccidon General de Hospitales en la planificacion presupuestaria
de los recursos para la atencion a la Salud Mental.

7. Realizar estudios de planificacidn, epidemioldgicos, de analisis de recursos y
evaluacion de la calidad en materia de atencién a la Salud Mental, sin perjuicio
de las competencias atribuidas a otras Direcciones Generales de la Consejeria
de Sanidad.

8. Proponer lineas de investigacion relacionadas con la Salud Mental.

9. Asesorar a la Agencia de Formacidn, Investigacién y Estudios Sanitarios “Lain
Entralgo” en la elaboracion del Plan Anual de Formacién Continuada en materia
de Salud Mental.

10. Supervisar la gestidn de la lista de espera de ingresos programados en Centros
Psiquiatricos (Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de media y larga estancia
y Unidades Especiales).

11. Asesorar en el disefio de los Sistemas de Informacion y de Gestiéon de Salud
Mental, integrados con los demas elementos de los Sistemas de Informacién
Sanitaria de la Comunidad de Madrid.

12. Asesorar en la coordinacién con la Direccién General de Atencidon Primaria,
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, Agencia Antidroga y Ayuntamiento de
Madrid y con otras instituciones sinérgicas en materia de Atencién a la Salud
Mental (Consejeria de Presidencia, Justicia e Interior, Consejeria de Educacion,
Consejeria de Empleo y Mujer).

13. Realizar recomendaciones técnicas al Servicio Madrilefio de Salud sobre
estandares, criterios de actuacién y de evaluacion incluidos en los
contratos y conciertos de servicios de Salud Mental con entidades
publicas y privadas.

14. Elaborar un informe peridédico sobre el estado de la Salud Mental en Ia
Comunidad de Madrid.

15. Coordinar la elaboracion de Planes de Salud Mental.
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16. Colaborar con otras Comunidades Auténomas en proyectos de interés comun
relacionados con la Salud Mental.

17. Participar en el seguimiento de los objetivos y evaluacion de la Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud

RECOMENDACION:

Aprobacion de la normativa de desarrollo de las funciones de la Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental.
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2. ATENCION AMBULATORIA
2.1. CENTROS DE SALUD MENTAL

Basado en el modelo comunitario de atencién a la Salud Mental, a la finalizacion del
Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-2008, los Servicios de Salud Mental de
Distrito y la red de Centros de Salud Mental que los integran, constituyendo el eje de la

asistencia y de la coordinacién de los recursos, proporcionan asistencia ambulatoria integral a
los personas con trastornos mentales de su territorio de referencia.

De manera complementaria, a lo largo de la vigencia del Plan de Salud Mental anterior,
también se han desarrollado programas y dispositivos de referencia de caracter especializado.

La organizacidn territorializada de la asistencia ambulatoria ha facilitado la proximidad

de los recursos basicos de atencidn a la Salud Mental al paciente, el cual dispone asi de un
Centro de Salud Mental de referencia.

La territorializacion es necesaria para facilitar la necesaria continuidad de la asistencia

a los pacientes durante todo el proceso de su tratamiento, en especial en el caso de las
personas que padecen un Trastorno Mental Grave de evolucidn persistente.

Los Centros de Salud Mental, al igual que los restantes dispositivos de atencidén a la
Salud Mental, desarrollan su actividad con equipos profesionales multidisciplinares,

estructurados de forma interdisciplinar e integrados al menos por médicos psiquiatras,
psicéloga/os clinicos, enfermeras/os y trabajadores sociales.

Para la mejora de los Servicios de Salud Mental de Distrito se han identificado los
siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL 1

Integracion de la atencion a la Salud Mental ambulatoria en el conjunto de prestaciones de
Atencion Especializada para evitar el estigma y la discriminacion de las personas con
trastornos mentales y para optimizar la gestion de los recursos

OBJETIVO ESPECIFICO 1 A
Preservacion de la cohesion de los equipos de atencion a la Salud Mental

Es crucial para el mantenimiento de la experticia y la calidad asistencial en los
programas de Continuidad de Cuidados y Rehabilitacién Psicosocial de los Centros de Salud
Mental, que los profesionales de Enfermeria y Trabajo Social conserven el contenido de la
actividad desarrollada hasta ahora, independientemente de que su integracién en la Atencidn
Especializada suponga la vinculacion organica con las Direcciones asistenciales de sus
respectivos hospitales, es decir, preservando la cohesién de los equipos multiprofesionales de
atencion a la Salud Mental.
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RECOMENDACION: l

Mantener la cohesion de los equipos multiprofesionales de atenciéon a la Salud Mental con el
proceso de integracion en las Gerencias de los Hospitales

OBJETIVO ESPECIFICO 1 B
Definicion de la estructura organizativa y de gestion

Es necesario definir la estructura organizativa y los niveles de responsabilidad para
llevar a cabo la integracion efectiva de todos los recursos la atencion a la Salud Mental en el
nivel de Atencion Especializada.

La experiencia de la férmula organizativa del Instituto de Psiquiatria y Salud Mental del

Hospital Clinico San Carlos ha demostrado que es un modelo muy interesante para gestionar
de forma coordinada una compleja red de recursos de atencion a la Salud Mental, integrada
por una variedad de dispositivos, programas y profesionales. Esta formula de gestion es
especialmente util para preservar la necesaria cohesion de los equipos multidisciplinares de
atencidn a la Salud Mental con el proceso de su integracion en las Gerencias de los Hospitales.

RECOMENDACIONES:

19 Crear Institutos de Gestion Clinica como formulas organizativas y de gestion de la red de
recursos de atencion a la Salud Mental mds adecuadas.

22 Hasta la creacion de los Institutos de Gestion Clinica, los Servicios de Salud Mental
adscritos a los Hospitales serdn coordinados por las Direcciones Médicas

39 Establecer objetivos de gestion relacionados con la atencion a la Salud Mental en los
Contratos de Gestion anuales de las Gerencias de Atencidn Especializada.

OBIJETIVO ESPECIFICO 1 C

Integracion de los Centros de Salud Mental monograficos en entornos de Atencion
Especializada

El proceso de integracidn de los Centros de Salud Mental monograficos en entornos
sanitarios se inicié durante la vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2008 con la finalidad de
evitar el estigma vy la discriminacion de los pacientes y de sus familiares y para mejorar la
eficiencia de la gestidon de los recursos de la Red de Salud Mental , especialmente los Recursos
Humanos.
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En la actualidad un tercio de los Centros de Salud Mental aln tiene caracter
monografico y estd pendiente de integrarse preferentemente en Centros de Especialidades o
en dreas diferenciadas de atencidon ambulatoria en los Hospitales.

RECOMENDACIONES:

19 Elaborar un Plan Director con el fin de establecer las prioridades para la ejecucion de la
integracion progresiva de los Centros de Salud Mental monogrdficos en entornos de Atencion
Especializada

29 Definir el programa arquitecténico bdsico para Centros de Salud Mental con adecuacion
de los espacios a todas las actividades

PROGRAMA ARQUITECTONICO BASICO PARA SERVICIOS DE SALUD MENTAL AMBULATORIOS

Distribucién de espacios de los Servicios de Salud Mental ambulatorios para el desempefio de sus
funciones:

=

ESPACIOS COMUNES (compartidos en C.E.P.):
Informacion/Recepcidn

Area de Administracién (citaciones)

Archivo de Historias Clinicas

Aseos personal

Aseos usuarios (incluido minusvalidos).
Almacén

Instalaciones generales

X3

o

X3

8

X3

o

X3

o

K/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

ESPACIOS ESPECIFICOS:

Despachos/consultas para Médicos Psiquiatras, Psicélogos Clinicos,, Enfermeras,
Trabajadores Sociales y Especialistas en formacién (MIR, PIR, EIR). Superficie: 15-18 m”
Salas de espera diferenciadas para nifios y adultos: 25 m’

Salas de Grupos 2 por centro de 20 m*

Sala de Terapia Ocupacional 1 por centro de 40 m’.

Sala de Reuniones/Biblioteca, Aula 25-30 m>.

B>

R/
0.0

X3

o

X3

o

X3

*

K/
0.0

Observaciones:

e Todos los despachos/consultas dispondran de sistemas de seguridad (puertas con sistema de
escape, sistemas de aviso acustico y/o mediante sefiales luminosas de alarma).

e Las consultas de enfermeria precisan toma de agua para lavabo.

e El aislamiento acustico de los despachos/consultas debe ser el adecuado para garantizar la total
confidencialidad en las entrevistas.

® Se deben tener en cuenta todos los aspectos relacionados con la prevencion de conductas
suicidas (sistemas de apertura de ventanas etc.) en el espacio asignado a los Servicios de Salud
Mental.
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OBJETIVO ESPECIFICO 1 D

Integracion de los sistemas de informacion y gestion de la red de atencidn ambulatoria a la
Salud Mental en la red de informacion y gestidn sanitaria del Servicio Madrileiio de Salud

Se considera prioritaria la creacién de un sistema de informacidn clinica y de gestion
sanitaria, integrado en la red del Servicio Madrilefio de Salud. También es necesaria una
historia clinica electrénica unificada y compartida segun niveles de acceso y tipo de actividad.

RECOMENDACIONES:

19 Proveer a los Centros de Salud Mental de un sistema de informacion y gestion sanitaria
integrado en la red del Servicio Madrilefio de Salud

29 Implantar en los Centros de Salud Mental una aplicacion informdtica especifica para el
Programa de Continuidad de Cuidados, en linea con todos los dispositivos asistenciales
psiquidtricos, al objeto de realizar el registro de los pacientes con Trastorno Mental Grave y
facilitar su permanente seguimiento.

OBJETIVO GENERAL 2

Adecuacion de los recursos de enfermeria comunitaria

OBIJETIVO ESPECIFICO 2 A

Adecuacion de los recursos de enfermeria para el desarrollo de los Programas de
Continuidad de Cuidados para pacientes con Trastorno Mental Grave

Se considera una prioridad la implementacién de recursos de enfermeria para el
adecuado desarrollo de los Programas de Continuidad de Cuidados destinado a los pacientes
con Trastorno Mental Grave. En la actualidad son insuficientes.

RECOMENDACION:

Dotar a los Programas de Continuidad de Cuidados especificos para los pacientes con
Trastorno Mental Grave y persistente con 3 enfermeras/100.000 habitantes para su
adecuado desarrollo.

OBJETIVO ESPECIFICO 2 B
Cobertura de las plazas de enfermeria con Enfermeras Especialistas en Salud Mental

La incorporacidn de la Enfermeria Especializada en Salud Mental a los Centros de Salud
Mental representa una mejora de la calidad de la asistencia prestada. La Especialidad de
Enfermeria en Salud Mental esta incluida en el RD 450/2005, de 22 de abril, de Especialidades
de Enfermeria. La Comunidad de Madrid tiene Unidades Docentes acreditadas para la
formacidn de enfermeras especialistas en Salud Mental (Programa EIR).
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RECOMENDACION:

Realizar la cobertura de las plazas de enfermeria vacantes y/o de nueva creacién de modo
preferente con Enfermeras/os Especialistas en Salud Mental.

OBJETIVO GENERAL 3
Adecuacion de los recursos humanos

Se considera necesaria la adecuada dotacidn con trabajadores sociales para desarrollar
los Programas de Continuidad de Cuidados para pacientes con Trastorno Mental Grave y
persistente.

El Plan de Salud Mental 2003-2008 ha recomendado los siguientes indicadores de
recursos humanos para la dotacidn de los Servicios de Salud Mental:

PLAN DE SALUD MENTAL 2003-2008 INDICADORES DE RECURSOS HUMANOS

Médicos Psiquiatras para atencién a adultos 1 médico psiquiatra/20.000 hab.

Psicélogos Clinicos para atencion a adultos
1 psicélogo clinico/40.000 hab.

Médicos Psiquiatras para atencidn a nifios y adolescentes | 1 médico psiquiatra/20.000 hab.

Psicdlogos Clinicos para atencion a nifios y adolescentes | 1 psicdlogo clinico/25.000 hab.

1 enfermera/40.000 hab.
Enfermeras

RECOMENDACIONES:
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19 Dotar los Programas de Continuidad de Cuidados especificos para los pacientes con
Trastorno Mental Grave y persistente con 1 trabajador social/100.000 habitantes para su
adecuado desarrollo.

22 Adecuar los recursos humanos de los Centros de Salud Mental o a los indicadores
profesional/habitante, asi como a las caracteristicas de su poblacién de referencia y a la
evaluacion de los indicadores de gestion obtenidos a partir de la integracién de la red
ambulatoria de atencion a la Salud Mental en el sistema informacion de la red sanitaria
general.

OBJETIVO ESPECIFICO 2 E
Adecuacion de la estructura organizativa y jerarquica

En la actualidad, el 42,8 % de los puestos funcionales de Jefatura de Salud Mental de
Distrito se encuentra vacante, siendo desempenados de forma provisional. Se considera
necesario proceder a su cobertura para facilitar la integracién de la Atencién a la Salud Mental
en la estructura organizativa y jerdrquica de Atencién Especializada.

RECOMENDACION:

Realizar la cobertura de los puestos funcionales de Jefatura de Salud Mental de Distrito
vacantes, desempeiados actualmente de manera provisional.

OBJETIVO GENERAL 3

Mejora de los procedimientos de gestion

OBIJETIVO ESPECIFICO 3 A

Definicion de la cartera de servicios de los Centros de Salud Mental y desarrollo e
implantacidn de la gestidn por procesos asistenciales

El RD 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera de Servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y enumera las prestaciones de servicios de salud mental. Al objeto
de ofrecer una atencion ambulatoria a la Salud Mental homogénea se estima imprescindible la
elaboracion de una cartera de servicios especifica.

La gestidn por procesos en Salud Mental tiene como objetivos:

1= Encauzar y filtrar de una manera eficaz y homogénea la demanda generada desde Atencién
Primaria, que es donde se deberian iniciar los procesos asistenciales.

1z Reordenar los flujos de trabajo para aportar valor afadido dirigido a aumentar la
satisfaccidn del paciente y su familia y a facilitar las tareas de los profesionales.

1= Establecer de una forma homogénea la especificidad del trabajo en salud mental
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1= Asegurar la continuidad asistencial.
r= Evaluar la actividad asistencial con criterios de excelencia

r=Especificar los criterios de derivacion generales para cada uno de los procesos
asistenciales, teniendo en cuenta la cartera de servicios de salud mental y de Atencién
Primaria establecida por el Sistema Nacional de Sanidad.

1= Mejorar la coordinacién con Atencién Primaria y con otros dispositivos de la red implicados
en cada uno de los procesos

1= Potenciar la colaboracién entre equipos de distintas dreas y dentro del propio equipo, con
la tarea comun de ir perfeccionando los procesos

1= Perfilar para cada proceso la tarea a realizar por cada profesional, indicadores, criterios de
derivacion, cartera de servicios, modalidades de tratamiento.

1= Disminuir la variabilidad de la practica clinica con estandares de calidad aplicables a todas
las unidades.

1= Facilitar la identificacion de la no calidad en las actividades asistenciales
1= Facilitar la planificacion de los recursos de una forma mas eficiente
RECOMENDACIONES:

19 Elaborar una cartera de servicios especifica para los Servicios de Salud Mental de Distrito
por un Comité de Expertos multiprofesional, pormenorizada y comun para toda la red de
Centros de Salud Mental.

29 Definir y priorizar los procesos asistenciales basados en criterios de evidencia cientifica y
calidad asistencial, definiendo los indicadores de evaluacion.

OBJETIVO ESPECIFICO 3 B
Elaboracion e implantacion de procesos de gestion

Implica la identificacion de indicadores de estructura, de proceso y de resultado
especificos para los Centros de Salud Mental comunitarios que permitan dotarles de los
recursos necesarios (tanto de espacio como de profesionales) y evaluar su funcionamiento de
forma objetiva.

Se considera necesario disponer de un conjunto bdsico de procesos de gestién y de sus
correspondientes indicadores que establezca para todos los Centros de Salud Mental los
procedimientos comunes de:

== Admisidn del paciente (acogida, gestion de citacidon de consultas)
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r= Asignacion del médico psiquiatra responsable del paciente durante el proceso de su
tratamiento.

1= Evaluacidn del paciente (historia clinica, informes de derivacién, escalas de medida, etc.)

iz Coordinacion con Atencién Primaria, Urgencias psiquiatricas, Unidades de hospitalizacion,
Servicios sociales, red de atencién a drogodependencias y otros dispositivos

r= Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados (procedimiento de gestiéon de casos con
Trastorno Mental Grave, visitas domiciliarias, soporte informatico, tecnologias de la
comunicacién). A lo largo del Plan de Salud Mental 2003-2008 se implantaron los Programas
de Rehabilitacién y Continuidad de Cuidados en todos los Servicios de Salud Mental de Distrito
para pacientes con Trastorno Mental Grave. Tienen consideracidn de programas prioritarios.

== Gestion de equipos (para Jefes de Salud Mental de Distrito/Jefes de Seccion vy
coordinadores de procesos asistenciales)

iz Gestion administrativa (lista de espera, gestion de agendas, confirmacion teleféonica de
citas, gestion de llamadas telefénicas, registro de datos)

r= Formacion posgraduada de especialistas, formacidn continuada e investigacion
RECOMENDACION:

Elaborar un conjunto bdsico de procesos de gestion comun para todos los Servicios de Salud
Mental ambulatorios con identificacion de indicadores de estructura, proceso y resultado.
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2.2. HOSPITALES DE DiA

El Hospital de Dia es un dispositivo imprescindible dentro de la red de unidades
asistenciales de un territorio sanitario.

Constituye un dispositivo indispensable para el tratamiento de pacientes con
Trastorno Mental Grave no sélo por sus aportaciones especificas, sino también porque
su ausencia sobrecarga a las Unidades de Hospitalizacion Breve. El Hospital de Dia de
Salud Mental es un dispositivo asistencial para el tratamiento intensivo y estructurado,
limitado en el tiempo y orientado a la continuidad de cuidados en la comunidad, de
trastornos mentales graves, en régimen de dia.

El objetivo general del Hospital de Dia para adultos, es garantizar la
permanencia del paciente en el medio comunitario, persiguiendo la recuperacion de
unas capacidades de vida con suficiente autonomia para volver a la actividad en la
comunidad y continuar alli un tratamiento ambulatorio, promoviendo un aumento de
su calidad de vida y de su satisfaccién (disminucidn del sufrimiento), asi como la de su
entorno préximo (familia) con intervenciones que van desde la contencidn en crisis al
cambio en profundidad.

Representa un espacio alternativo, y/o de transiciéon entre la hospitalizacion
total y los Centros de Salud Mental, para la estabilizacion de los pacientes en crisis,
prevencion de recaidas ¢ problemas de diagnostico especifico, realizando asimismo,
una labor docente e investigadora en el ambito de su competencia.

El Plan de Salud Mental 2003-2008 consideraba necesario la disponibilidad de
al menos un Hospital de Dia de Salud Mental para adultos integrado en la red de
atencién a la salud mental, en cada una de las areas sanitarias, independientemente
de su adscripcion administrativa.

Por motivos de gestidn, tamafio o multiplicidad de recursos, es posible que en
alguna de las areas sanitarias exista mds de un Hospital de Dia para adultos. Estos
podrian ser especificos para uno o mas grupos de patologias como psicosis, trastornos
de la personalidad o trastornos de la alimentacién. Por otro lado, se podran desarrollar
en los Hospitales de Dia uno o mas programas de tratamiento especificos (como el de
primeros episodios de psicosis) si la evidencia cientifica lo respalda.

En la actualidad existen los siguientes dispositivos de hospitalizacidn parcial:

e HOSPITALES DE DiA PARA ADULTOS: hay 13 Hospitales de Dia para adultos en
funcionamiento de los cuales 6 se encuentran vinculados a Hospitales
Generales. Hay 2 Hospitales de Dia para adultos pendientes de poner en
funcionamiento (Hospital del Henares y Hospital del Sureste).
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e HOSPITALES DE DIA MONOGRAFICOS PARA ADULTOS: hay 2 en
funcionamiento: para Trastornos de la Personalidad vy Trastornos de la
Conducta Alimentaria (Hospital Clinico de San Carlos) y Trastornos de la
Conducta Alimentaria (Hospital Universitario Santa Cristina).

e HOSPITALES DE DIiA PARA NINOS Y ADOLESCENTES: hay 6 Hospitales de Dia
para nifios y adolescentes y 2 Hospitales de Dia para nifios (0-6 anos)
pendientes de poner en funcionamiento (Hospital Infanta Cristina y Hospital
Infanta Leonor)

Un Hospital de Dia para adultos tiene entre 20 y 30 de plazas como maximo,
entendidas en término de estancias a tiempo completo cada dia de actividad.

Calculados para treinta plazas con una ocupacion media del 80% y oferta del
programa asistencial basico, el equipo multidisciplinar minimo del Hospital de Dia para
adultos debe contar con los siguientes profesionales:

e Dos médicos psiquiatras (a ser posible con formacién en psicoterapia)

e Dos psicologos especialistas en Psicologia Clinica

e Profesionales en formacién: un MIR y un PIR

e Dos enfermeras especializadas en Salud Mental.

e Dos terapeutas ocupacionales (a ser posible con experiencia en Salud Mental)
e Un trabajador social a tiempo parcial

Tras un proceso de evaluacion y diagnéstico se confecciona un Plan de Tratamiento
Individualizado adaptado a las necesidades de cada paciente, siguiendo el siguiente
esquema:

e Definicidn de la problematica a tratar.

e Formulacién de objetivos.

e Eleccidon de actividades terapéuticas (recursos, secuencia y horarios).

e |dentificacion de los profesionales responsables de cada modalidad de
intervencién y tipo de coordinacion.

e Plazos temporales para la realizacién de los objetivos.

e (Criterios de evaluacion del tratamiento.
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OBIJETIVO 1
Completar la oferta de Hospitales de Dia

Hay cuatro Hospitales de Dia vinculados a Nuevos Hospitales que estan
pendientes de poner en funcionamiento, dos para adultos y dos para nifos.

RECOMENDACIONES:

19 Puesta en funcionamiento de los Hospitales de Dia de adultos del Hospital del
Sureste y del Hospital de Henares

29 Puesta en funcionamiento del Hospital de Dia de nifios del Hospital Infanta
Cristina y del Hospital Infanta Leonor

OBIJETIVO 2
Mejora de los procedimientos organizativos y de gestion

Para prestar una asistencia de calidad en el Hospital de Dia se considera
necesario implanta, desarrollar y /o perfeccionar los procedimientos normalizados de
gestion.

RECOMENDACION:

Perfeccionar los procedimientos normalizados de gestion, sobre todo en las dreas de
coordinacion de recursos, organizacion, definicion de funciones y objetivos de los
hospitales de dia, asi como los criterios bdsicos de evaluacion.

Se adjunta como Anexo el documento técnico HOSPITALES DE DiA PARA ADULTOS
propuesto en el correspondiente grupo de trabajo.
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ANEXO
DOCUMENTO TECNICO HOSPITALES DE DiA PARA ADULTOS
CATALOGO DE SERVICIOS BASICO DEL HOSPITAL DE DiA PARA ADULTOS

La Cartera de Servicios del HDSM esta disefiada para la atencién terapéutica directa e
intensiva a los pacientes, asi como a sus familiares si fuera preciso.

En general todas las intervenciones tienen un enfoque comun centrado en los problemas, y
en la realidad del aqui y el ahora, y tratan de trabajar con los elementos conservados de la
persona, favoreciendo la toma de conciencia de enfermedad, la reduccién de los sintomas y la
recuperacion de un mejor nivel de funcionamiento.

1. Actividades grupales.

Las terapias grupales en sus distintas modalidades, son la actividad terapéutica fundamental
del Hospital de Dia eje del Plan de Tratamiento. Ayudan a los pacientes a manejarse con sus
sintomas, les permiten poner en practica la relacién con los otros en un medio controlado y
desarrollar la alianza terapéutica con el equipo de tratamiento. Ademas, la inclusién en estos
grupos ensefia a los individuos habilidades de relaciones interpersonales y los proveen de una
red de apoyo social, de la que muchos de ellos carecen. Hay multiples actividades grupales que
utilizan diferentes técnicas con finalidades especificas, a cargo de los diferentes especialistas
gue conforman el equipo multiprofesional del Hospital de Dia:

e Terapias de grupo. Se reunen subgrupos de pacientes desde las indicaciones
especificas que marcan las diferentes técnicas psicolégicas utilizadas (cognitivo-
conductual, psicodinamica, interpersonal, etc.). Entre ellas las basicas son:

0 Psicoterapias de grupo, regladas y evaluables, focalizadas en el “aqui y el
ahora”, en los problemas presentes y como afrontarlos. En general grupos
abiertos, con objetivos y tiempo limitados.

0 Técnicas grupales de esclarecimiento y apoyo para el entrenamiento en
habilidades sociales y resolucién de problemas.

0 Técnicas de psicoeducacidn en grupo, para el conocimiento de la enfermedad.

e Grupo Comunitario. Un grupo grande con la participacidn de todos los pacientes y los
miembros del equipo terapéutico constituye la actividad mds concreta del modelo de
“comunidad terapéutica”. En él los pacientes se presentan a los demas, hablan de sus
problemas, sus logros y dificultades para alcanzar los objetivos planteados. El resto del
grupo puede opinar, dando alternativas a los problemas expuestos. Grupo
concerniente también al aqui y ahora relacional, a la marcha del Centro, a la actividad
de los enfermos y de los profesionales, apartandose en la tematica y el manejo de la
misma de los procedimientos empleados en psicoterapias especificas.

e Terapia ocupacional. Talleres de trabajo individual y grupal, incluyendo técnicas de
resocializacion, grupos de discusién, teatro, danza, musica, lectura de prensa, artes
plasticas, etc.

e Expresion corporal y psicomotricidad. En unas patologias graves donde lo corporal
sirve de marco de expresion para distintos aspectos del funcionamiento disociados de
los pacientes, es necesario un trabajo con el cuerpo con técnicas especificas y
profesionales cualificados. Constituye una actividad importante para la puesta de
manifiesto de alteraciones en el funcionamiento del individuo y en la busqueda de esa
integracién funcional propia de la salud.
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e Cuidados de enfermeria. Varias actividades del Programa de Enfermeria del Hospital
de Dia se desarrollan en forma de talleres de trabajo grupal.

e Otras actividades complementarias como gimnasia, ludoterapia, cineforum, etc., se
realizaran seguin conveniencia de los planes de tratamiento y posibilidades del Equipo
del Hospital de Dia.

2. Atencion individual.

Cada paciente derivado tiene asignado, desde el primer momento, un facultativo de referencia
del equipo (médico psiquiatra o psicdlogo clinico) que ejercera la funcidon de responsable del
caso. Se encarga de coordinar y dirigir todo el proceso de evaluacion con las entrevistas
individuales y familiares necesarias asi como la colaboracién del resto del equipo en tareas
especificas de diagnostico, que permitan la elaboracion del Plan de Tratamiento
Individualizado. También asegura su continuidad y cumplimiento. Las modalidades de
tratamiento individual se centran basicamente en:

e Tratamiento farmacolégico. El médico psiquiatra del Hospital de Dia el control del
tratamiento psicofarmacoldgico del paciente durante todo el tiempo de permanencia
de este en el Hospital de Dia, salvo que se especifique otra modalidad de intervencion.
Prescribe y supervisa cualquier ajuste de medicacion incluida la que se administra
directamente a los pacientes en la unidad.

e Psicoterapia individual reglada de diferentes orientaciones (psicodindmica, cognitivo-
conductual, interpersonal, etc.). Adaptada a las necesidades del paciente en su Plan de
Tratamiento, son complementarias a las actividades grupales. Las realizan tanto los
psiquiatras como los psicdlogos del equipo, ajustadas a protocolos y evaluacion.

e Otras actividades individualizadas protocolizadas y evaluables son los cuidados de
enfermeria, clinica depot, trabajo social, etc.

3. Atencion familiar

Desde la evaluacién inicial, se tiene en cuenta a la familia del paciente. El compromiso y
colaboracién de la familia con el Plan de tratamiento es fundamental, y un predictor valido
acerca de su cumplimiento. La colaboracion con la familia puede tomar diferentes formas,
entre las que se encuentran:

e Entrevistas psicoterapéuticas de apoyo.

e Psicoterapia familiar breve reglada.

e Grupos multifamiliares, de diferente orientacidon segin necesidades y formaciéon del
equipo: psicoeducativos, habilidades sociales, de resolucién de problemas, expresivos,
etc.

4. Atencion domiciliaria.

Si se estimara necesario, dentro del Plan de Tratamiento Individualizado de un determinado
paciente, se contempla este recurso terapéutico en sus distintas modalidades, llevadas a cabo
por los diferentes miembros del equipo segun las necesidades.

5. Seguimiento post-alta.

Una vez finalizado el tratamiento propiamente dicho, el seguimiento post-alta en el propio
Hospital de Dia se considera recomendable en algunos pacientes, con el fin de mantener la
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continuidad asistencial entre este dispositivo y el retorno a la atencién ambulatoria
especializada de Salud Mental.

Actividades complementarias

El Hospital de Dia tiene otras actividades programadas habituales y/o periddicas
complementarias y subordinadas a las actividades terapéuticas.

1. Actividades de gestion clinica. Los distintos profesionales del equipo tienen asignadas
tareas de ordinarias de gestién como la realizacién y manejo de protocolos y procesos de
actividad asistencial, susceptibles de ser evaluados en un programa de calidad asi como de
registro de datos. También colaboran en las actividades de gestidn clinica del area sanitaria
que corresponda.

2. Actividades de docencia e investigacion. El Hospital de Dia estd incluido en los programas
de docencia e investigacién del area, como una unidad especializada en los pacientes que
trata. Puede desarrollar y programar actividades para garantizar el buen nivel formativo e
investigador de cada uno de los miembros de su equipo asi como participar en programas mas
generales del drea o en coordinacidn con otras unidades de caracteristicas similares fuera del
area, si asi se autoriza. L as sesiones clinicas, bibliograficas, seminarios y talleres, son
actividades programadas de forma habitual evaluables con criterios de calidad.

Otras actividades del Hospital de Dia

1. Actividades de equipo. Programadas con periodicidad semanal de forma fija, son
fundamentales para el correcto funcionamiento de la unidad. En ellas se trabajan de forma
participativa todos los problemas que surgen en el tratamiento y la convivencia diaria con el
perfil de pacientes graves que se manejan. Tensiones en el equipo, intercambio de
informacion, unificacion y coordinacion de las actividades terapéuticas de cada paciente son
temas habituales de estas reuniones que ayudan a mantener el “ambiente terapéutico”.
También es el lugar para las puestas en comun de nuevas derivaciones, evaluacion de
pacientes, confeccién de los planes de tratamiento, altas y bajas etc.

2. Actividades de coordinacion interinstitucional. Hay diferentes reuniones periddicas de
coordinacion segun sea el tema a tratar, en las que participa todo o parte del equipo. De este
tipo son:

- Reuniones con los profesionales de otros dispositivos de la red para la derivacién de los
pacientes (CSM, Unidad de Agudos, Equipo de Exclusidn Social)

- Reuniones con servicios sociales.
- Reuniones con unidades de rehabilitacion (CRPS, CRL, mini-residencias, etc.)

- Reuniones con asociaciones de pacientes y familiares.

Sobre el catalogo de actividades del Hospital de Dia se confecciona el Plan de Tratamiento
Individualizado para cada paciente que comprendera fundamentalmente los objetivos a
alcanzar, el horario, el numero y secuencia de las actividades en las que participara el paciente,
ademds de las actuaciones con su entorno préximo, especialmente la familia. También la
estimacion del plazo previsible para la consecucion de los objetivos.

Procedimientos para derivaciones y altas de los pacientes.
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1. Derivaciones

e Las derivaciones de pacientes para evaluacion y tratamiento en el Hospital de Dia se
realiza por el facultativo responsable del caso en los Centros de Salud Mental de los
Distritos correspondientes al Area sanitaria de referencia.

e Un paciente puede ser derivado directamente desde la Unidad de Hospitalizacion
Breve de referencia del area.

e Se podran derivar pacientes desde otros dispositivos similares de otras areas sanitarias
por los motivos siguientes:

v’ Libre eleccién de médico en la Comunidad de Madrid

v' Falta o saturacién en el momento de la demanda de Hospitales de Dia area
sanitaria que deriva.

v' Existencia de programas especificos de tratamiento en un Hospital de Dia
determinado del que se puedan beneficiar pacientes de mds de un drea
sanitaria.

e Al margen de la obligatoriedad de cumplimentar el Informe de derivacidn
correspondiente por parte del psiquiatra responsable del caso, se procurara en todos
los casos la comunicacion directa y personal, con vistas a obtener una informacién mas
completa y una elaboracién de los planes de tratamiento que sea adecuada a las
posibilidades del paciente y su familia en ese momento.

2. Altas.

El alta del paciente se producira con las modalidades de las altas hospitalarias siendo sus
criterios:

e Alta voluntaria a peticion del paciente o de su representante legal al no tratarse
de un dispositivo de tratamiento coercitivo.

e Estabilizacidn clinica del paciente.

e Consecucidén de los objetivos previstos en el Plan de Tratamiento.

e Fracaso de las expectativas de consecucion de dichos objetivos.

e Cuando se considere que en ese momento el paciente puede beneficiarse mas de
un tratamiento en otro dispositivo asistencial.

e Inadecuacion del paciente al Hospital de Dia, bien por cambio en las
caracteristicas clinicas o de las circunstancias de la cobertura sociofamiliar.

e Reiteradas faltas de asistencia injustificadas.

e Incumplimiento reiterado e injustificado de las normas de funcionamiento del
Hospital de Dia.

Se debe realizar un Informe de Alta que ha de contener el motivo de esta y las razones de la
derivacién del paciente al dispositivo de la red considerado mas idéneo para seguir el
tratamiento, normalmente el Centro de Salud Mental de referencia.

El dispositivo que ha de recibir al paciente debe ser informado y participar en el proceso de
alta, que en muchos casos es progresivo hasta que su adaptacion a la nueva situacién sea la
adecuada.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



Documentacion para la gestion clinica.

Todo paciente del Hospital de Dia dispondra desde su ingreso de una carpeta o historia clinica
gue ha de contener, al menos, los siguientes documentos:

e Datos de filiacion, administrativos y sociodemograficos

Informe de derivacién del centro o dispositivo del cual procede.

Historia clinica.

Diagnostico CIE 10.

Hoja de normas y recomendaciones para el usuario.

e Historia de enfermeria y hojas de evolucién.

e Informe social.

e Hojas de evolucién clinica e incidencias.

e Plan de Tratamiento Individualizado con referencia a los procedimientos a utilizar,
actividades a realizar, objetivos a alcanzar, plazos y las evaluaciones.

e Protocolos especificos en los que esta incluido.

e Examenes para la valoracion diagndstica complementarios (bioldgicos vy
psicoldgicos)

e Hojas de tratamientos farmacoldgicos.

e Ficha de evaluacidn del tratamiento en el Hospital de Dia

e Escalas y/o instrumentos de evaluacion del paciente.

e Informe de alta-derivacién con ficha informatica.

Horario del Hospital de Dia

El horario del Hospital de Dia variara en funcion de su ubicacion y/o necesidades asistenciales,
pero debera permanecer abierto de lunes a viernes para poder dar una asistencia minima a
cada paciente de 20 h semanales, en régimen de estancia completa. Se incluye la posibilidad
de comida en el centro como una actividad asistencial mds de las que se realizan en este tipo
de recursos.

El horario del programa del Plan de Tratamiento Individualizado de cada paciente, se organiza
en términos de Estancias o mdédulos horarios de actividad.

Registro de la actividad asistencial
Se deben registrar como minimo las siguientes prestaciones:

e Estancia Completa: Se define como un minimo de 4 horas de estancia en la unidad
cinco dias a la semana de lunes a viernes.(incluyendo comida de mediodia si precisa).

e Estancia parcial intermitente. Se define como un minimo de 4 horas de estancia en la
unidad 2 o 3 dias a la semana.

e Estancia parcial diaria Se define como menos de 4 horas de estancia en la unidad cinco
dias a la semana.

Se podran registrar ademas, las siguientes actividades asistenciales:

e Psicoterapia de grupo: Los pacientes pueden ser citados especificamente para esta
actividad grupal si proceden de otros dispositivos, pero la preferencia absoluta es para
pacientes en estancia en Hospital de Dia. La responsabilidad del caso puede
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corresponder a un psiquiatra que se encuentre en otra unidad. La duracién maxima de
la actividad son 90 min / sesion..

e Psicoterapia Individual: Los pacientes pueden ser citados especificamente para esta
actividad grupal si proceden de otros dispositivos, pero la preferencia absoluta es para
pacientes en estancia en Hospital de Dia. La responsabilidad del caso puede
corresponder a un psiquiatra que se encuentre en otra unidad. La duracién maxima de
la actividad es de 45 min. por sesidn.

e Psicoterapia familiar: Intervencién breve y reglada con preferencia para pacientes en
estancia en Hospital de Dia. La duracion de la actividad se estima en 90 min. / sesion.

e Psicodiagnostico. Duracion estimada 60 min./ sesidn.

e Primera evaluacion: Se define como el proceso de valoracién clinica de un paciente
que ha sido derivado para cualquiera de las prestaciones del Hospital de Dia. Supone
una o mas citaciones. Incluye las visitas del paciente asi como las entrevistas familiares
de valoracién. Duracién estimada 60 min.

e Consulta de seguimiento: Se destina exclusivamente para aquellos pacientes que
requieren una intervenciéon de derivacién, informes, control del tratamiento
farmacolégico o cualquiera de las prestaciones no nucleares que la Unidad realiza. Se
incluye el seguimiento post-alta cuando sea indicado. Duracién de la actividad 30 min.

e  Grupo multifamiliar: Actividad grupal con familias y pacientes. Duracion estimada 90-
120 min. / sesién.

e Grupo de esclarecimiento y apoyo: Actividad para el entrenamiento en habilidades
sociales y solucién de problemas. Duracién entre 60 a 90 min.

e Grupo de Psicoeducacion: Duracién de la actividad 90 min / sesion..

INDICADORES DE CALIDAD:
1. Indicadores de proceso

e indice de ocupacién: 75-85%

e Capacidad de absorcion de la demanda: Porcentaje de admitidos/remitidos: 80%
e Demora para la inclusion: 1-3 dias.

e Estancia media en tratamiento: 6-9 meses

e Porcentaje de abandonos: <30%

e Cumplimentacion de la documentacién: 100%

e PTI primera semana: 90%

e Monitorizar motivos de alta: Mejoria; abandono; empeora / igual

e Continuidad de cuidados: Alta con cita concertada: 100% en plazo maximo 15 dias
e Autoagresiones: <5% / heteroagresiones:<10%
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2. Indicadores de resultado

e Numero de reclamaciones: < 5%

e Porcentaje de altas por mejoria que reingresan por la misma causa antes de un mes: <
10%

e Disminucién del nimero de episodios de hospitalizacién completa en pacientes del
Hospital de Dia (p.e. comparado el afio antes y el de después)

e Disminucidn del nimero de estancias totales de hospitalizacién completa.

e Variables de resultado clinico. Inicio/alta/6 meses y/o 1afio

e Variables de satisfaccion, calidad de vida y ajuste social.

INDICADORES DE EVALUACION

Se procederd a cumplimentar la Ficha de evaluacidon del tratamiento en el Hospital de Dia
como minimo en tres momentos determinados: al inicio, en la primera evaluacién; al final del
programa de estancia completa y/o el programa de seguimiento, cuando se halla fijado el
momento del alta del paciente y a los 6meses y/o el afio del alta del tratamiento.

Para la evaluacion se consideran imprescindibles los siguientes instrumentos:

e Escala de evaluacidn del funcionamiento general (GAF clinico)
e Escala de discapacidad de la OMS ( version reducida)

e Impresion clinica global (ICG)

e Calidad de Vida de la OMS, Breve (WHOQOL-BRIEF)

e Inventario de Depresion de Beck (BDI)

e BPRS24

e Escala de Funcionamiento Social (SFS) de Birchwood

e Escala de Autoestima de Rosenberg

e Escala de Actitudes Disfuncionales

e Escala de Evaluacidn del Insight (SUMD)

e Family Coping Questionnarie (FCQ) de Magliano

e Para psicosis anadir : Escala GEOPTE de Cognicion Social para la Psicosis.
e Para trastornos de la personalidad por lo menos la SCID Il

Ademas en la evaluacion al alta afiadir :

e Escala de satisfaccion de pacientes (SAFT-B)
e Escala de satisfaccion de Familias (SAFT-A)
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2.3. COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y ATENCION
PRIMARIA

Los datos epidemioldgicos demuestran que el principal punto de contacto con
la salud mental para la mayoria de los pacientes es Atencion Primaria, y que el 80% de
los pacientes psiquidtricos atendidos en salud mental proceden del ambito de la
atencién primaria. Este hecho se constata si se considera la elevada prevalencia de los
problemas relacionados con la salud mental en este nivel asistencial, que oscilan entre
un 18 y un 39% segun diferentes estudios, y que sélo alrededor del 10% son derivados.
Estudios recientes sefialan que, en la atencién diaria, los médicos de familia atienden
entre un 15 a un 18% de pacientes con algun tipo de trastorno mental o patologia
psiquiatrica.

La coordinacidon entre niveles asistenciales y la integracidon clinica es una
condicidn indispensable para que la atencion a la salud se organice de forma efectiva
como un proceso integral con garantias de continuidad de la atencidn prestada a cada
individuo.

Para desarrollar una atencién global en salud mental, con un mejor abordaje
del paciente, permitiendo un diagnostico y tratamiento lo mas precoz posible, un
aumento de su calidad de vida y adaptacién a su entorno, se requiere una actuacién
complementaria y coordinada entre los Servicios de Salud Mental, Atencion Primaria 'y
los servicios sociales y recursos comunitarios, aplicando modelos de atencién
compartida y desarrollando estrategias de enlace entre los profesionales de los
distintos niveles.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de
Salud establece dentro de las prestaciones de atencidn primaria la atencién a la salud
mental, en coordinacion con los servicios de atencion especializada e incluye la
atencion a la salud mental dentro de las prestaciones de atencién especializada.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion incluye en la cartera de servicios de atencidon primaria un apartado
especifico y describe en él las siguientes prestaciones relativas a la atencién a la salud
mental en coordinacion con los servicios de atencion especializada:

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

2. Deteccion, diagndstico y tratamiento de trastornos adaptativos, por ansiedad
y depresivos, con derivacién a los servicios de salud mental en caso de quedar
superada la capacidad de resolucion del nivel de atencion primaria.

3. Deteccidn de conductas adictivas, de trastornos del comportamiento y de

otros trastornos mentales y de reagudizaciones en trastornos ya conocidos, y, en su
caso, su derivacién a los servicios de salud mental.
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4. Deteccion de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los
trastornos de conducta en general y alimentaria en particular, y derivacién, en su caso,
al servicio especializado correspondiente.

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

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud sefala que /a
atencion primaria de salud ha de adquirir una relevancia determinante en la atencion a
los y las pacientes con trastornos mentales, mediante el abordaje terapéutico integral
de las patologias que puedan atenderse en el primer nivel asistencial, mediante la
deteccion y la derivacion precoz de las personas que precisen una atencion
especializada en los equipos de salud mental y mediante la continuidad en los cuidados
de todas las personas afectadas y de sus familias. También resalta que no existe una
generalizacion de modelos de coordinacidn entre atencién primaria y salud mental, ni
un procedimiento reglado para establecer cual es el grado de responsabilidad, y segun
gué criterios, de cada uno de los profesionales que pueden actuar sobre un mismo
caso.

Dicho documento establece como objetivos especificos el desarrollo de
procedimientos de apoyo desde la atencidon especializada en salud mental a la
atencién primaria para la deteccién y tratamiento precoz de trastornos mentales, asi
como proporcionar a los y las pacientes con trastorno mental grave un adecuado
cuidado de su salud general.

Uno de los hechos mas caracteristicos del proceso de desarrollo de la asistencia
psiquiatrica en el ambito de la Comunidad de Madrid, ha sido su acercamiento a la
realidad asistencial de la Atencidn Primaria.

En el nivel regional no se han desarrollado hasta la actualidad mecanismos
formales de coordinacién con Atencién Primaria. El Gerente de Area de Atencién
Primaria acude a los Comités de Enlace de Area, y es en el nivel de distrito sanitario
donde tiene lugar la coordinacién entre los dos niveles. El grado de estructuracién de
esta coordinacion es variable segun cada Distrito Sanitario, siendo en unos una
coordinacion organizada y continua y en otros una coordinacion puntual cuando algun
caso lo requiere.

Uno de los problema detectado por los Servicios de Salud Mental de Distrito en
la Comunidad de Madrid es el incremento de las derivaciones desde Atencidn Primaria
para “atencién psicoterapéutica” de las denominadas “patologias menores” y también
la medicalizacién de los problemas de la vida cotidiana, que desbordan los recursos
especializados. Esta situacion no debiera comprometer la prioritaria atencién a los
pacientes con Trastorno Mental Grave.

Por tanto, es muy necesario establecer un modelo de coordinacién entre
ambos niveles, homogéneo para toda la Comunidad de Madrid, clarificando los
criterios de derivacién desde Atencién Primaria y potenciacion la coordinacion y el
establecimiento de perfiles de intervencion diferenciada.
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OBJETIVO GENERAL: Implantacion de un modelo de coordinacion entre Atencion
Primaria y los Servicios de Salud Mental en la Comunidad de Madrid

Hay consenso en la necesidad de potenciar y mejorar la coordinacién entre
Atencién Primaria y los Servicios de Salud Mental. Sus principales objetivos son:

1. Establecer el consultor de Salud Mental en los Centros de Atencién Primaria para
favorecer la coordinacién entre ambos niveles asistenciales

2. Facilitar el desarrollo de la gestion por procesos asistenciales de Salud Mental en
Atencidn Primaria.

3. Facilitar las vias de transmision de la informacion clinica entre ambos niveles
asistenciales

4. Establecer criterios de derivacion por prioridades y patologias.
RECOMENDACION:

Implantar un modelo unico de coordinacion entre Atencion Primaria y los Servicios de
Salud Mental en la Comunidad de Madrid

OBJETIVO ESPECIFICO 1 Establecimiento del consultor de Salud Mental en los Centros
de Atencion Primaria

Implica establecer mecanismos de coordinacidn asistencial basados en la
adaptacion mutua.

RECOMENDACION:
Establecer la intervencion de un consultor perteneciente al Servicio de Salud Mental de
referencia de forma estable en los Centros de Atencion Primaria para potenciar la
colaboracion entre ambos niveles, con los objetivos de:

» Desarrollar actividades de formacion continuada

> Asesorar en la discusion de casos clinicos planteados por el equipo de Atencion
Primaria
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OBIJETIVO ESPECIFICO 2 Facilitacion del desarrollo de la gestiéon por procesos
asistenciales de Salud Mental en Atencién Primaria.

Un objetivo de la gestion por procesos asistenciales de Salud Mental en
Atencidén Primaria es disminuir la variabilidad de la practica clinica.

RECOMENDACION:

Constituir grupos de trabajo integrados por profesionales de ambos niveles, Salud
Mental y Atenciéon Primaria, para desarrollar los procesos asistenciales de Salud
Mental en Atenciéon Primaria y realizar su reevaluacion permanente con el fin de
mantener su calidad.

OBJETIVO ESPECIFICO 3 Facilitaciéon de la transmisién de la informacién clinica entre
ambos niveles asistenciales

La historia clinica compartida facilitara la transmisién de la informacién entre ambos
niveles. Hasta su implantacidon, se considera esencial el establecimiento de
procedimientos normalizados de transmisidon de la informacidn clinica entre ambos
niveles asistenciales.

RECOMENDACIONES:

12 Utilizar las tecnologias de la comunicacion actuales entre los profesionales (correo
electrénico) de forma sistemdtica para intercambiar informacion util para el
abordaje de situaciones clinicas sencillas.

2¢ Establecer un documento de derivacion normalizado con los siguientes contenidos
bdsicos:

a) Documento de derivacion del Médico de Atencién Primaria a Salud Mental

e Motivo de la derivacion, ajustado a los criterios expresados,
intentando evitar la derivacidn a peticion propia

e Patologia médica relevante
e Antecedentes de tratamientos previos y resultados obtenidos
e Situacion laboral e informacién familiar y social relevante.

e Datos de contacto con el médico de Atencién Primaria (Teléfono,
fax, correo electrdnico) incluido el nombre reconocible.
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b) Informe de evaluacion de Salud Mental para Atencion Primaria
e Impresién diagnostica

e QOrientacidn terapéutica y necesidad de revisidon peridédica en el
Centro de Salud Mental o alta médica

e Recomendaciones sobre situacion laboral (si procede) vy
sugerencias para el seguimiento conjunto

e Datos de contacto con el profesional de SM que lo haya
atendido (Teléfono, fax, correo electrénico) incluido el nombre
reconocible

Se aconseja que este informe sea emitido de forma periddica en pacientes en
tratamiento a largo plazo y siempre que aparezcan circunstancias especiales que lo
requieran y al alta del paciente.

OBJETIVO ESPECIFICO 4 Adecuacion de la derivacién de pacientes desde Atencién
Primaria a Salud Mental a criterios normalizados

Para que la derivacién de pacientes desde Atencion Primaria a Salud Mental sea
adecuada, es necesaria que esta se adecue a criterios normalizados establecidos segun
prioridades y patologias. (ANEXO: CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES DE
ATENCION PRIMARIA A SALUD MENTAL POR PRIORIDAD Y POR PATOLOGIA).

RECOMENDACION:

Constituir un Comité de Expertos integrado por profesionales de ambos niveles, Salud
Mental y Atencion Primaria, para fijar los criterios normalizados de derivacion de
pacientes de Atencion Primaria a Salud Mental por prioridades y patologias
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ANEXO

CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES DE ATENCION PRIMARIA A SALUD MENTAL

POR PRIORIDAD Y POR PATOLOGIA.

A. CRITERIOS DE DERIVACION URGENTE AL HOSPITAL DE REFERENCIA:

Se consideran casos de urgencia en Salud Mental:

Episodios de agitacion psicomotriz.

Ideacidn y/o planificacidn autolitica.

Conductas heteroagresivas graves en las que se sospecha la existencia de
patologia mental.

Riesgo vital en pacientes con trastorno de la conducta alimentaria. (Por
ejemplo IMC menor o igual a 13,5, especialmente si la pérdida ponderal ha sido
rapida)

Episodios maniacos.

Trastornos psicoticos agudos.

Abordaje terapéutico desde Atencién Primaria:

En todos estos casos consideramos indicado proceder a la derivacién del paciente al
servicio de urgencias del hospital de referencia para valoracién del cuadro, descartar
posible patologia organica subyacente y valoracion psiquiatrica e ingreso si procede.
Salvo excepciones, las condiciones de un centro de salud mental no hacen posible una
intervencion adecuada de estas situaciones.

B. CRITERIOS DE DERIVACION PREFERENTE

Criterios clinicos

Se considera indicada una derivacion preferente al Centro de Salud Mental en los
siguientes casos:

Episodios hipomaniacos.

Episodios depresivos graves (con riesgo autolitico, ideacidn delirante, alteraciéon
importante de los ritmos bioldgicos, aislamiento marcado, abandono de
autocuidados, etc).

Depresién posparto.

Alucinosis y sindromes paranoides vinculados al alcoholismo (por ejemplo,
delirio celotipico).

Trastornos psicoticos: Primeros episodios o descompensaciones de casos
conocidos (siempre que no cumplan criterios de derivacion urgente). Se
recomienda derivar a todo paciente no diagnosticado que presente sintomas
compatibles para realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento.
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Criterios sociales y asistenciales

Aunque la patologia del paciente no presente desde un punto de vista clinico criterios
para una derivacion preferente, se considerara indicada este tipo de derivacion en los
siguientes casos:

e Consideracion de alto beneficio en la adherencia del paciente (por ejemplo
sindrome de dependencia de alcohol en situaciones de riesgo; pacientes con
baja conciencia de enfermedad, etc.)

e Sijtuaciones de violencia familiar: Estas situaciones pensamos que deben ser
derivadas de modo preferente a Servicios Sociales y por via normal a Servicios
de Salud Mental salvo que las repercusiones psicopatolégicas en familiares u
otras cuestiones incluidas en puntos anteriores requieran una asistencia
preferente.

Aungue el hecho de que un paciente se encuentre en situaciéon de baja laboral no es
criterio de derivacion preferente (salvo que sus circunstancias clinicas asi lo indiquen)
se ve indicado que por parte de los servicios de Salud Mental exista la posibilidad de
realizar interconsultas telefénicas urgentes sobre cuestiones relacionadas con el
manejo de estas situaciones que suponen una sobrecarga y una dificultad importante
en las consultas de Atencion Primaria. Tras estas interconsultas se decidira la
pertinencia de posibles derivaciones preferentes en algunos de estos casos.

C. CRITERIOS DE DERIVACION NORMAL
Criterios clinicos

Siguiendo la clasificaciéon CIE-10 en su versidn “Trastornos mentales y del
comportamiento. Pautas diagndsticas y de actuaciéon en Atencién Primaria”, con
algunas modificaciones:

1. DEMENCIA: Sélo derivar a Salud Mental casos de trastornos de conducta graves que
no responden a tratamiento o ante la aparicion de comorbilidad psiquiatrica que
plantee dificultades de manejo previo diagndstico por parte de Servicios de Neurologia
o Geriatria.

2. DELIRIUM: No es indicacion de derivacion a Salud Mental.

3. TRASTORNQOS DEBIDOS AL CONSUMO DE ALCOHOL: En lineas generales se considera
qgue los abusos y los consumos perjudiciales de alcohol sean tratados en Atencién
Primaria y los sindromes de dependencia en centros especializados. (Servicios de
Salud Mental o CAD -Centro de Atencion a Drogodependientes-)

Si se considera indicado un ingreso hospitalario especifico puede solicitarse ingreso
programado en la Unidad de Desintoxicacién o de Deshabituacién del Hospital Dr.R.
Lafora. Se recomienda que lo solicite el propio paciente.

4. TRASTORNOS DEBIDOS AL CONSUMO DE DROGAS: Se recomienda derivacion a
algunos de los recursos de la Agencia Antidroga (CAD, CAID, Centros de la Cruz Roja).
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5. ESQUIZOFRENIA: El tratamiento de esta patologia se debe hacer en los Servicios de
Salud Mental. La derivacion por via normal es recomendable en casos en los que el
paciente se encuentra estabilizado y presenta una buena adherencia al tratamiento. En
el resto de los casos se recomienda derivacion preferente o urgente. (Ver criterios de
derivacion urgente y preferente). Desde Atencién Primaria el papel en esta patologia
es fundamental de cara a:

e Contribuir a la adherencia terapéutica y continuidad de cuidados.

e Control de salud general.

e Control y vigilancia de efectos secundarios de la medicacién psiquiatrica.

e |dentificacidon precoz de sintomas de descompensacion para derivacion urgente
o preferente.

e Vigilancia de posible comorbilidad con abusos de sustancias u otros trastornos
gue compliguen el cuadro.

e Deteccidn de consecuencias de la enfermedad en otros miembros del entorno
familiar.

6. TRASTORNO BIPOLAR: El tratamiento de esta patologia siempre debe hacerse en
Salud Mental. La derivacion por via normal sélo debe hacerse en casos en los que el
paciente se encuentre estable. En el resto de situaciones debe hacerse de forma
urgente o preferente (revisar criterios de derivacién urgente y preferente). El papel de
Atencién Primaria es similar al sugerido en el caso de la Esquizofrenia.

7. DEPRESION (Incluidas distimias y trastornos de adaptacién con dnimo depresivo): El
tratamiento de las depresiones leves o moderadas no complicadas, de las distimias y
de los trastornos de adaptacion es recomendable realizarlo en los Centros de Atencién
Primaria pues constituye el medio asistencial ideal en cuanto a su deteccién precoz y al
tratamiento y seguimiento de la mayoria de los casos. Son criterios de derivacién a
Salud Mental:

e Dudas diagnosticas con otros cuadros psicopatoldgicos.

e Episodios depresivos graves acompanados de sintomas delirantes (En estos
casos se recomienda derivacién preferente o urgente; ver criterios de
derivacion), con grave riesgo suicida, en depresiones mayores cuyas
caracteristicas (inhibicion marcada o agitacion, alteraciones conductuales
graves, sintomas psicéticos) obligan a considerar tratamientos mas agresivos o
incluso el ingreso hospitalario

e Episodios depresivos leves o moderados con las siguientes caracteristicas:

O Persisten en el tiempo o tienden a la recurrencia a pesar de haber
realizado pautas de tratamiento apropiadas. (Ver recomendaciones
terapéuticas en manual CIE-10; pautas diagndsticas y de actuacion en
Atencion Primaria).

O Presentan trastornos de personalidad u otros trastornos psiquiatricos
comorbidos asociados que influyen en la falta de respuesta terapéutica y/o
dificultan la relacion médico-paciente.

O Se presentan en momentos vitales significativos, en relacién con
factores psicosociales definidos y existe una capacidad de insight y
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motivacion para el cambio que nos hace valorar la indicacién de una
intervencion psicoterapéutica.

0 Comorbilidad con patologias orgdnicas graves que compliquen el
manejo terapéutico asi como la depresidon con sintomas marcados
durante el embarazo.

8. TRASTORNOS FOBICOS (Incluye agorafobia y fobia social): El tratamiento
inicialmente se recomienda realizarlo en los Centros de Atencion Primaria. (Ver
recomendaciones terapéuticas en manual CIE-10; pautas diagndsticas y de actuacién
en Atenciodn Primaria). Son criterios de derivacion:

e Persistencia de conductas de evitacion y limitaciones graves a pesar de que se
ha instaurado un plan terapéutico adecuado. Y necesidad de instaurar un
tratamiento psicoldgico especifico.

e Asociacion de abuso de sustancias para paliar ansiedad.

e Dudas diagnosticas.

9. TRASTORNO DE PANICO Y TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA: Es
recomendable que el tratamiento se realice en los Centros de Atencidon Primaria. (Ver
recomendaciones terapéuticas en manual CIE-10; pautas diagnosticas y de actuacion
en Atencion Primaria). Ademas de la instauracion de tratamiento psicofarmacolégico
(si es necesario) y entrevistas psicoterapéuticas de apoyo se recomienda
entrenamiento en técnicas de relajacién (en muchos casos existen grupos terapéuticos
en los Centros de Atencion Primaria). La derivacion a Salud Mental se recomienda:

e Cuando persisten las crisis de pdnico o los sintomas ansiosos son de intensidad
grave o incapacitante a pesar de los tratamientos indicados.
e Cuando se asocia abuso de sustancias para paliar sintomas.

10. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: Es recomendable la derivacion a Salud
Mental de pacientes con este trastorno.

11. TRASTORNO DE CONVERSION (DISOCIATIVO): Suele ser muy poco frecuente. Se
recomienda derivar a Neurologia o a Medicina Interna en caso de duda para descartar
organicidad. La derivacidn a Salud Mental se recomienda:

e Si los sintomas persisten durante meses o si la intensidad o repercusién
funcional son elevadas.

e Si el paciente esta preparado y desea abordar la psicogenecidad de sus
sintomas y el médico de Atencidén Primaria no se siente preparado para
afrontar esta tarea.

12. TRASTORNOS SOMATOMORFOS E HIPOCONDRIACOS: El marco que se considera
mas adecuado para el tratamiento de estos cuadros es Atencidon Primaria. Es
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recomendable contacto con un solo profesional; en ocasiones es recomendable
consultas de médico a médico evitando derivaciones. (Ver recomendaciones
terapéuticas en manual CIE-10; pautas diagndsticas y de actuacion en Atencidn
Primaria). Las derivaciones a Salud Mental se consideran indicadas en los siguientes
Casos:

e Dudas diagnésticas con trastorno obsesivo-compulsivo o delirio hipocondriaco.
e Persistencia prolongada de incapacidad funcional y laboral.

13. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO: Aunque no cumplan la
totalidad de los criterios diagnodsticos, dado que la deteccién y el tratamiento precoz
han demostrado mejores resultados, se recomienda derivacion inicial a Salud Mental.
(Ver criterios de derivacién urgente).

14. TRASTORNOS NO ORGANICOS DEL SUENO: Se consideran tratables en Atencidn
Primaria, salvo los siguientes casos:

e Dudas diagnosticas.

e Repercusiones severas y persistencia de sintomas a pesar de haber instaurado
pautas terapéuticas adecuadas (Ver recomendaciones terapéuticas en manual
CIE-10; pautas diagnésticas y de actuacion en Atencion Primaria).

15. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD: Aunque desde Atenciéon Primaria es
recomendable tener conocimientos de la existencia de este tipo de trastornos y el
conocimiento de sus caracteristicas fundamentales, el abordaje de estos pacientes
debe realizarse en los servicios de Salud Mental.

Criterios sociales y otras consideraciones

Se considera que existen algunas circunstancias que justifican la derivacion para
valoracion a Salud Mental aunque no se cumplan las condiciones clinicas que se han
citado. Entre estas circunstancias se sefialan:

e Sijtuaciones en las que la falta de tratamiento en Salud Mental implique
consecuencias importantes en el entorno (repercusion en menores, riesgo de
deterioro social, situaciones de maltrato, implicaciones legales)

e (Casos en los que, aunque las alteraciones psicopatoldgicas sean leves, las
circunstancias del entorno hacen que la intervencién en Salud Mental puede
tener ademas un caracter preventivo.

e Dificultades especificas de algunos profesionales en la relacion con algunos
pacientes o algunas patologias.
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2.4. TRASTORNO MENTAL GRAVE Y PERSISTENTE: PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS

El Trastorno Mental Grave puede afectar a las personas de forma persistente,
alterando o limitando el desarrollo de sus capacidades de funcionamiento social. Se
define de acuerdo a ejes diagndsticos, de discapacidad y de duraciéon de la
enfermedad.

Segun datos predictivos de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental
(2007) y aplicando criterios de frecuencia esperada en funcién de poblaciéon, en la
Comunidad de Madrid habria entre 30.000 y 44.000 enfermos mentales crénicos, de
los cuales un 15% seria subsidiario de estar incluido en un Programa de Continuidad de
Cuidados. Datos registrados en la Regidn Europea sitlan, para la mayoria de los paises
la prevalencia estimada de Trastorno Mental Grave entre el 0,6 % y el 1% de la
poblacién que, sin embargo, absorbe el 50% de los recursos asistenciales de salud
mental.

Un aspecto a destacar, si se considera la importancia sanitaria y social de los
trastornos mentales graves, es que la tasa de mortalidad por suicidio ajustada para la
edad y el sexo de las personas que padecen un trastorno esquizofrénico es nueve
veces mayor que el de la poblacién general.

Los Trastornos Mentales Graves generan una importante carga que recae
generalmente sobre la familia y especificamente sobre la madre o hermana del
paciente. Los cuidadores y cuidadoras informales son un pilar fundamental para el
sostenimiento del sistema sanitario. Por ello, trabajar estrechamente con la familia en
la continuidad de cuidados es un aspecto clave.

Un Programa de Continuidad de Cuidados dirigido al Trastorno Mental Grave,
se organiza como un proceso asistencial longitudinal para pacientes que presentan
deterioro, déficits o minusvalias en relacion con su enfermedad mental y que
requieren, o se prevé que van a requerir, una atencién multidisciplinar continuada y/o,
el uso simultdaneo o sucesivo de varios dispositivos de la red, tanto sanitarios como
sociales.

La misién de este Programa es prestar a la persona enferma el conjunto de
ayudas necesarias, para que tenga la oportunidad de lograr la recuperacién de su
enfermedad a través de un proceso de tratamiento mantenido y de rehabilitacidon
psicosocial, con los objetivos de superar 6 reducir sus sintomas y discapacidades y de
alcanzar el maximo nivel posible de autonomia personal y participacién social.

Los modelos de provisién de servicios asistenciales que han demostrado mayor
eficacia en la literatura cientifica son basicamente el tratamiento asertivo comunitario
y los sistemas de gestién de casos (“Case management” clinico). Ambos facilitan el
proceso de continuidad de cuidados, mejorando la adherencia al tratamiento y el uso
de otros recursos, mejoran la satisfaccién de pacientes y familiares, el funcionamiento
psicosocial y la calidad de vida y reducen las hospitalizaciones y el tiempo de
permanencia total en el hospital. Son significativamente utiles en el caso de pacientes
graves, con alta tasa de ingresos, abandonos de tratamiento y descompensaciones
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severas con alteraciones conductuales importantes. El tratamiento asertivo
comunitario es el procedimiento de eleccidn en los casos con mayores dificultades de
vinculacion y menor adherencia al tratamiento.

En consonancia con el principio de flexibilidad y adaptacién de los Servicios a
las necesidades de los pacientes se considera adecuada la toma a cargo de los
pacientes desde un modelo mixto, cuyas prestaciones puedan oscilar, en funcién de
necesidades, entre el modelo de gestidn clinica de casos y el modelo de tratamiento
asertivo comunitario.

En el Programa de Continuidad de Cuidados se realizan cuatro tipos de
actuaciones:

1. Actividades centradas en el paciente.
e Evaluacién y diseio del Plan Individualizado de Intervencién
e Acompafiamiento, asesoramiento y apoyo
e Evitar los abandonos y facilitar la adherencia al tratamiento
e Psicoeducacion
e Grupos de apoyo
e Visitas a domicilio

2. Actividades centradas en el entorno:

e Asesoramiento, apoyo y psicoeducacién a la familia

e Asesoramiento y apoyo a otras personas relacionadas con el
paciente

e Mantenimiento y desarrollo de soportes comunitarios
individualizados

e Asesoriay defensa del paciente

e Promocion del asociacionismo

e Contacto con el sistema judicial y seguimiento de
incapacidades y tutelas.

3. Actividades centradas simultdneamente en el caso y en el entorno.
e Intervencion en crisis.
e Evaluacion y control de resultados.

4. Actividades de coordinacién y seguimiento con dispositivos sanitarios y
sociales.

e Con Atencion Primaria

e Con Unidades de Hospitalizacién Breve

e Con Recursos Especificos de Rehabilitacidon
e (Con recursos socio-comunitarios
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La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006) propone un
Plan Integrado de Atencion para los Trastornos Mentales Graves, reflejado por escrito
en el historial clinico del paciente, continuamente actualizable, que recoge los
siguientes cuatro aspectos:

1. La evaluacién de las necesidades de tratamiento, rehabilitacién, cuidados y
apoyo, asi como la previsién de posibles situaciones de riesgo.

2. La programaciéon de todas las actuaciones necesarias para dar respuesta a
estas necesidades, y los criterios y plazos para la evaluacién de su efecto.

3. El acuerdo entre el equipo de salud mental, los otros servicios que podrian
estar involucrados en el caso, el paciente y/o el cuidador responsable acerca de esta
programacion.

4. El nombre del miembro del equipo que serd responsable de su ejecucién y de
las personas de referencia, en cada uno de los dispositivos que el paciente pueda
utilizar.

Cada paciente incluido en el Programa es tomado a cargo por un profesional
del equipo, el “Coordinador de Cuidados”, figura central del programa, que supervisa
el cumplimiento de los objetivos fijados en su plan de intervenciéon individualizado,
mantiene permanente contacto con el paciente y con su familia durante todo el
proceso de su tratamiento, en el que se establece una relacion de “alianza
terapéutica” de apoyo y asesoramiento.

La Enfermeria en Salud Mental Comunitaria tiene un papel fundamental para:

e Controlar la adherencia del paciente al tratamiento.

e Realizar psicoeducacion dirigida al paciente y/o la familia

e Detectar precozmente las posibles recaidas de la enfermedad e informar
inmediatamente al médico psiquiatra responsable del paciente.

e Realizar intervenciones domiciliarias cuando sea necesario.

e Realizar el seguimiento de la evolucidon del paciente conjuntamente con el
médico psiquiatra.

e Orientar al paciente a actividades grupales (psicoterapia, grupos de apoyo,
grupos de actividades de ocio, tiempo libre, etc.)

e Mantener entrevistas con la familia y con otras personas relacionadas con el
paciente.

e Realizar la coordinacion con cada dispositivo especifico donde se encuentre el
paciente.

e Conectar y realizar la coordinacidn con los recursos sociales y comunitarios en
los que se pretende integrar al paciente.

e Realizar el seguimiento de la integracion del paciente en estos recursos.
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En la Comunidad de Madrid, el Programa de Continuidad de Cuidados
desarrolla su actividad en estrecha coordinacién con la red de recursos de
rehabilitacion y residenciales del Plan de Atencién Social al Enfermo Mental Grave y
Croénico de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

Se considera necesario que en cada Servicio de Salud Mental de Distrito
sanitario de Salud Mental haya un facultativo responsable del Programa de
Continuidad de Cuidados, con funciones de organizacidn, planificacién, coordinacién
interinstitucional y evaluacion del programa.

Para la implantacion de este tipo de programa se precisa de una dotacién
minima de personal de enfermeria especializado y entrenado asi como de trabajadores
sociales suficientes. Sobre la base de una prevalencia de un 0,6% de Trastorno mental
grave y persistente y considerando que el 15% de los pacientes necesita una atencién
especifica y que un profesional puede ser responsable de 40 casos como mdaximo, se
estima necesario contar, de acuerdo con estandares europeos, con 3 enfermeros cada
100.000 habitantes y con 1 trabajador social cada 100.000 habitantes.

OBJETIVO
Desarrollo del Programa de Continuidad de Cuidados

La evidencia cientifica demuestra los indudables beneficios generados por el
desarrollo de este tipo de programas terapéuticos dirigidos a la atencidn integral
ambulatoria de los pacientes con Trastorno Mental Grave y persistente, entre otros la
reduccion del deterioro psicosocial causado por la enfermedad, el rechazo al estigma,
la satisfaccion de los familiares y la prevencién del suicidio.

En la actualidad se encuentran implantados con diverso grado de desarrollo en
los Servicios de Salud Mental de Distrito de la Comunidad de Madrid.

RECOMENDACIONES:

12 Implantar un Programa de Continuidad de Cuidados homogéneo en todos los
Servicios de Salud Mental de Distrito de la Comunidad de Madrid, cuya elaboracion
sea auspiciada por la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

29 Constituir equipos multidisciplinares diferenciados en los Centros de Salud Mental
para el Programa de Continuidad de Cuidados, integrados por Médicos Psiquiatras,
Psicologos Clinicos, Enfermeras y Trabajadores Sociales. Para ello se considera
prioritario crear nuevos puestos de Enfermeras (3 Enfermeras/100.000 habitantes) y
de Trabajadores Sociales (1 Trabajador Social/100.000 habitantes), siendo requisito
indispensable la especializacion en Salud Mental y el entrenamiento del personal de
enfermeria de nueva incorporacion al Programa de Continuidad de Cuidados.

39 Desarrollar e implantar una aplicacion informdtica especifica para el Programa de
Continuidad de Cuidados para el Trastorno Mental Grave con el fin de facilitar su
desarrollo.
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492 Realizar en cada Centro de Salud Mental un censo permanentemente actualizado
de personas con Trastorno Mental Grave para adecuar la dotacion de recursos del
Programa.
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2.5. REHABILITACION Y ALTERNATIVAS RESIDENCIALES NO SANITARIAS: COORDINACION
CON LA RED DE ATENCION SOCIAL PARA PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE Y
PERSISTENTE DE LA CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Las personas con trastornos mentales graves y persistentes presentan diferentes
necesidades, tanto sanitarias como sociales. Durante la vigencia del Plan de Salud Mental
2003-2008, la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid ha
desarrollado el Plan de Atencién Social a personas con enfermedad mental grave y crdnica

2003-2007 para proporcionar atencion social a las personas con discapacidad debida a
enfermedad mental grave y persistente y apoyo a sus familias.

Muchas de las personas que sufren enfermedades mentales presentan discapacidades
psicosociales que se expresan en dificultades en su autonomia personal y social, en sus
relaciones interpersonales, en su integracion laboral en la perdida de redes sociales de apoyo,
y en limitaciones a su participacion e integracion social y estdn en mayor riesgo de encontrarse
en situaciones de desventaja social, sin perder de vista los problemas de tensidn y sobrecarga
que sufren muchas familias que conviven y cuidan de dichas personas.

El objetivo fundamental del Plan de Atencidn Social a personas con enfermedad
mental grave y crénica 2003-2007 ha sido el de ampliar la Red de Centros y Recursos de
Atencidn Social a las personas con discapacidad por enfermedad mental que permita atender
las necesidades sociales de este colectivo de personas y sus familias y promover su
rehabilitacion e integracién en la comunidad en las mejores condiciones posibles de
autonomia, participacién social y calidad de vida.

El Plan, enmarcado en el conjunto de politicas de atencién y apoyo a las personas con
discapacidad que viene desarrollando la Comunidad de Madrid, ha desarrollado una Red de
Centros y Recursos de Atencidon Social amplia, diversificada y territorializada, que trabaja en
estrecha coordinacion y complementariedad con la red de Atencién a la Salud Mental para
asegurar una atencion socio sanitaria integral a los pacientes. Ofrece atencion social a las
personas adultas con trastornos mentales graves con edad comprendida entre los 18 y los 65
afios que presentan discapacidades psicosociales y dificultades de integracion y que hayan sido
derivadas desde los Programas de Continuidad de Cuidados de los Servicios de Salud Mental

de referencia.

Esta Red cuenta con diferentes tipos de centros y recursos que ofrecen en régimen de
atencién diurna (Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de Dia de soporte social,
Centros de Rehabilitacion Laboral) y de atencidon residencial (Minirresidencias, Pisos
supervisados y Plazas de alojamiento en Pensiones) distintos programas y actividades para
atender las distintas necesidades sociales de este colectivo de personas y para promover su
autonomia e integracién social y laboral.

Los Equipos de Apoyo Social Comunitario complementan la red de centros y ofrecen
atencion social en el propio domicilio y en el entorno comunitario a aquellas personas con
mayores dificultades sociales a fin de mejorar su calidad de vida, su mantenimiento en la
comunidad y su vinculacién a la red de atencién. También se desarrollan programas y recursos
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especificos de apoyo a la reinsercién social de personas sin hogar con enfermedad mental

grave.

TIPO DE CENTROS

DEFINICION Y CARACTERISTICAS

PERFIL USUARIOS ATENDIDOS

En todos los casos: Adultos de
ambos sexos entre 18-65 afos.

Residentes en Madrid vy
derivados del SSM de
referencia. La derivacion y

acceso a los centros de
atencion social del Plan es
desde los Servicios de Salud
Mental que
responsables del tratamiento y

seguimiento de los usuarios y el

son los

unico canal de derivacion y
acceso

PLANTILLA HABITUAL
POR TIPO DE CENTRO

CENTRO DE
REHABILITACION
PSICOSOCIAL (CRPS)

Los CRPS
capacidad de entre 60 vy
90 pl.

tienen una

22 CRPS
(1.620 PLAZAS)
Ratio media actual :

41 plazas de CRPS x
100.000 hb

El objetivo de los CRPS es ayudar a las
personas con enfermedad mental grave
y cronica a recuperar el maximo grado
de autonomia personal y social, mejorar
psicosocial 'y
integracion en la

su  funcionamiento
promover  su
comunidad asi como apoyar a sus

familias. Ofrecen programas

individualizados de apoyo a |la
rehabilitacion psicosocial y promocion
de la integracion social, desarrollando
intervenciones individuales y grupales
en las siguientes areas: autocuidado vy
actividadades de la vida diaria,
psicomotricidad, habilidades sociales,
autocontrol, psicoeducacion y manejo
de la enfermedad, integraciéon
comunitaria y apoyo a la integracién
social Asi mismo ofrecen
psicoeducacién, asesoramiento y apoyo

a las familias.

CRPS se
lespecificamente a las personas

Los dirigen

con enfermedades mentales
lgraves y crénicas (esquizofrenia,
psicosis maniaco-depresivas,

trastornos paranoides, otras

psicosis, etc) que presentan
dificultades en su
funcionamiento psicosocial
auténomo y en su integracion
social normalizada y necesitan
un apoyo especifico y
lestructurado para avanzar en su
rehabilitacion e integracion en la

comunidad.

Director (psicélogo),
2/3 psicélogos, 1
Trabaj Social, 1
Terapeuta Ocup., 3/ 4
Educadores, 1 Aux
Admitivo, % aux
limpieza.
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CENTRO DE DIiA DE
SOPORTE SOCIAL (CD).
Los CcD tiene una

capacidad de 30 pl

27 Centros de Dia (870
PLAZAS)

Ratio media actual :

21 plazas de CD x 100.000
hb.

(Hay un CD de 30 pl

Ofrecen programas vy actividades de
lapoyo y soporte social, para ayudar a las
personas con enfermedad mental grave y
cronica  con  mayores niveles de
dificultades de funcionamiento,
islamiento y dependencia, a alcanzar un
minimo de autonomia y apoyar su
mantenimiento en la comunidad en las
mejores condiciones posibles. Ofrecen
para ello actividades de mantenimiento
de la autonomia personal, actividades de
socializacion, actividades de ocio vy
actividades socioculturales de soporte
social como las siguientes: manualidades,
tertulias,

pintura, juegos de

periddico, taller de lectura y escritura,

mesa,

taller de creatividad, expresion corporal,
gimnasia, y cuantas otras actividades
sociales, ocupacionales o culturales

puedan resultar relevantes. La meta del

Los CcD se
especificamente a las personas

dirigen

con enfermedades mentales
graves y crénicas
(esquizofrenia, psicosis
maniaco-depresivas, trastornos

paranoides, otras psicosis, etc)

que presentan mayores
dificultades en su
funcionamiento psicosocial
auténomo con mayores

dificultades de funcionamiento
e integracion y por tanto
mayor riesgo de deterioro,
aislamiento y marginacién vy
necesitan un apoyo especifico
y una estructuracion de su vida
cotidiana  para alcanzar un
minimo de autonomia y apoyar

su  mantenimiento en la

Director (psicélogo), 1

psicélogo, 1
Terapeuta
Ocupacional, 2
Educadores, 1 Aux
Admitivo,% aux
limpieza.

especifico para EMC sin [Centro de Dia es la estructuracién de la | comunidad en las mejores
Hogar) vida de la persona y ayudar a su | condiciones posibles.
mantenimiento en las mejores
condiciones la mejora de su autonomia y
posibilidades de integracidn social.
CENTRO DE [l objetivo de los CRL es ayudar a aquellos | Los CRL se dirigen | Director (psicdlogo),1

REHABILITACION
LABORAL (CRL).

Los CRL
capacidad de 50 pl

tiene una

18 CRL

(890 PLAZAS)

Ratio media actual :

22 plazas de CRL x
100.000 hb

lenfermos mentales que han alcanzado un
buen nivel de autonomia, a aprender o
habitos
laborales necesarias

recuperar los y capacidades
para acceder al
mundo laboral y apoyar su integracién y

mantenimiento en el mismo.

abanico variado de
tanto

Se ofrecen un
actividades y programas
individuales como grupales: orientacién
Vocacional, entrenamiento en habitos
basicos de trabajo, ajuste socio- laboral,
talleres prelaborales, apoyo a la
formacion laboral, busqueda activa de
lempleo, apoyo y seguimiento de la

insercion laboral.

especificamente A las personas
con enfermedades mentales
graves y crénicas
(esquizofrenia, psicosis
maniaco-depresivas, trastornos
paranoides, otras psicosis, etc.)
gue teniendo un minimo nivel
de autonomia personal y

social, necesitan un apoyo
especifico y estructurado que
les prepare y apoye para su

insercion laboral.

psicologo, 1
Terapeuta
Ocupacional, 1

Tecnico de Apoyo a la
Integracién Laboral, 1
Preparador Laboral, 3
Maestros de Taller, 1
Aux Admitivo, % aux
limpieza.
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EQUIPOS DE  APOYO
SOCIAL  COMUNITARIO
(EASC)

Cada EASC
capacidad de en torno a
30 usuarios.

tiene una

38 EASC CON UN TOTAL
DE 1.140 PLAZAS.

Ratio media actual :

28 plazas de EASC x
100.000 hb

Ofrecen atencién social domiciliaria y en
el propio entorno a aquellas personas con
enfermedad  mental crénica  con
dificultades y necesidad de apoyo social
para poder mantenerse en su entorno
familiar y comunitario. Cada EASC cuenta
con un trabajador social, un psicélogo y

dos educadores

EASC
personas

Los se dirigen las
con enfermedades
mentales graves y crénicas con
dificultades de integracion en
recursos socio-comunitarios e
importantes necesidades de
soporte social y familiar; que
necesitan una atencion flexible
y cercana en su propio
domicilio a fin de prevenir
situaciones de abandono vy
sobre todo

ayudarles en la medida de lo

marginacién y
posible a mantenerse en
adecuadas condiciones en su
propia vivienda y/o en su
entorno familiar y social.

Cada EASC esta
formado por 1
psicologo, 1

Trabajador Social y 2
Educadores.

TIPO DE CENTROS

DEFINICION Y CARACTERISTICAS

PERFIL USUARIOS ATENDIDOS

En todos los casos :

Adultos de ambos sexos entre
18-65 afios.

Residentes en Madrid vy
derivados del SSM de
referencia.

PLANTILLA HABITUAL
POR TIPO DE CENTRO

RESIDENCIAS. (MR)

Resid.
capacidad de entre 20 y
30 pl

Las tiene una

17 MR

(426 PLAZAS)

Ratio media actual :

11 plazas de MR x

100.000 hb

(Hay una MR de 11 pl
especifica para EMC sin
Hogar)

Servicio residencial flexible y polivalente
de entre 20 y 30 plazas. Ofrece estancias
cortas, transitorias o indefinidas para

atender diferentes necesidades. Ofrecen.
I Alojamiento y manutencién.

I Atencion psicosocial y apoyo personal
para la mejora de la autonomia y para

@poyar su integracion.

I Supervisién las 24 horas del dia.

A las personas con
enfermedades mentales graves
y crdénicas que necesitan un
apoyo residencial especifico de
mayor o menor duracién, y con
supervision de 24 h., de mayor

o menor duracidn, debido a:

- Ausencia o sobrecarga de la
familia para su atencién y

cuidado.

- Problemas de autonomia y
funcionamiento psicosocial
que les impidan o dificulten
para cubrir auténomamente
sus necesidades de

alojamiento y soporte

Director (psicélogo),1

psicologo, 1
Terapeuta

Ocupacional,  13/15
Educadores, 1 Aux

Admitivo. Personal de
Cocina y limpieza
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PISOS SUPERVISADOS (PS)

Los Pisos tienen una
capacidad de 3 o 4 plazas

por piso

53 PISOS SUP

(212 PLAZAS)

Ratio media actual :

5,2 plde PS x 100.000 hb

(Se incluyen los 5 Pisos

(20 pl) especificos del

Alternativa de alojamiento estable y

normalizada  organizada en  pisos
normales en los que residen 3 ¢ 4

lenfermos mentales recibiendo el apoyo y

supervision que en cada momento
necesiten.
Los pisos supervisados funcionan

vinculados y en coordinacién con las
Residencias.

A las
enfermedades mentales graves

personas con
y crénicas que tienen un nivel
minimo de autonomia personal
y social pero necesitan una
apoyo residencial debido a:
Ausencia de apoyo familiar o
Problemas de autonomia que
les impidan o dificulten para
cubrir auténomamente sus
necesidades de alojamiento y
soporte. No requieren una
supervision de 24 horas como

la que ofrecen las Residencias

Los pisos
supervisados

funcionan vinculados
a las MR. Al menos
hay un Educador de
apoyo para la
supervision de cada
piso. Estos
Educadores para
pisos se afiaden y son
complementarios a

las plantillas de la MR.

Proyecto PRISEMI para

enf ment. Sin hogar

PLAZAS en PENSIONES A través del pago de plazas en Pensiones | A las personas con | Las plazas en

SUPERVISADAS se pretende ofrecer un alojamiento digno | enfermedades mentales graves | pensiones son una
v la cobertura de necesidades basicas de | y crénicas que tienen un buen | alternativa de
lenfermos mentales con un buen nivel de | nivel de autonomia personal y | alojamiento

22 PLAZAS EN PENSIONES

Ratio media actual :

0,5 plazas de PENS x
100.000 hb

Autonomia pero sin apoyo familiar ni
recursos econémicos intentado evitar

procesos de marginacion.

social pero necesitan un apoyo
del debido a :

- Son fundamentalmente
personas solas con escasos
recursos econdémicos y estilos
de vida bastante

independientes.

- Estan situacion de riesgo de
marginacion.

- No requieren una supervision
de 24 horas como la que
ofrecen las Residencias, ni
necesitan o se adecuan a la
convivencia en Pisos

supervisados.

organizada mediante
el pago de wuna
habitacion vy servicios
basicos en Pensiones
de Huespedes. Se
supervisan los
usuarios desde la MR
a las que estan
vinculadas con apoyo

desde los SSM .
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SERVICIO DE APOYO A LA
REINSERCION SOCIAL DE
ENFERMOS MENTALES
CRONICOS SIN HOGAR
(PRISEMI)

- 1 SubEquipo de
Rehabilitacion y Apoyo
comunitario en el Centro
de Acogida San Isidro.

- 1 SubEquipo de Apoyo
social y de
acompafiamiento en
Itinerarios de Reinsercion
social en la calle
(coordinado con el
Equipo sanitario de
atencion psiquiatrica de
calle).

El Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-
2007 ha supuesto un instrumento muy importante para avanzar sustancialmente en la mejora
de la calidad de vida y las expectativas de integracion y participacion social del colectivo de
personas con Trastorno Mental Grave y persistente y de sus familiares.

El apoyo y asesoramiento a la familia a través de distintos programas de
psicoeducacién que se desarrollan en los centros y el apoyo, la financiacién y la coordinacion
con el movimiento asociativo de familiares de enfermos mentales de la Comunidad de Madrid
constituyen ejes fundamentales de actuacion. La ampliacion de la red de recursos sociales de
atencién diurna y residencial ha proporcionado un importante apoyo a las familias, aliviando
las situaciones de sobrecarga de los cuidadores.

La aplicacién de programas de intervencidn psicoeducativa ayuda a las personas con
enfermedad mental a conocer y manejar mejor su enfermedad lo que redunda en una mejora
de la adherencia al tratamiento prescrito al paciente por el Servicio de Salud Mental de
referencia, ayudando a reducir las recaidas y las hospitalizaciones, ademds de impulsar y
promover la mejora de las capacidades de las personas afectadas para vivir con mayor
autonomia y aumentar su participacion en la vida social y laboral.

Es de resaltar el esfuerzo y los resultados de insercion laboral en el mercado
normalizado que se realiza desde los Centros de Rehabilitacién Laboral. Como indicador global
medio, alrededor del 50% de las personas atendidas cada afio en los Centros de Rehabilitacion
Laboral consigue integrarse en puestos de trabajo normalizados del mercado de trabajo.
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OBIJETIVO

Mantenimiento de la coordinacion entre las red de Atencion a la Salud Mental a través de
los Programas de Continuidad de Cuidados y la red de Atencién Social a Personas con
Trastorno mental Grave y persistente

Con el fin de responder a las necesidades de rehabilitacién psicosocial y de residencia
no sanitaria de las personas con Trastorno Mental Grave y de sus familiares, se considera
imprescindible una fluida y permanente coordinacidn entre los Programas de Continuidad de
Cuidados de los Servicios de Salud Mental y la Red de Atencidn Social para las Personas con
Enfermedad Mental Grave y persistente, impulsada desde la Oficina Regional de Coordinacion
de Salud Mental.

RECOMENDACION:

Potenciar la coordinacion entre los Programas de Continuidad de Cuidados de los Servicios de
Salud Mental y la Red de Atencidn Social para las Personas con Enfermedad Mental Grave y
persistente
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2.6. EXCLUSION SOCIAL: EL PROGRAMA DE ATENCION PSIQUIATRICA A ENFERMOS
MENTALES SIN HOGAR

El Programa de Atencién Psiquiatrica de Enfermos Mentales sin Hogar no trata de
prestar Unicamente atencion psiquiatrica en la calle y en los albergues, sino de atender
e integrar a estas personas en la red de recursos sanitarios y sociales normalizados
como ciudadanos de pleno derecho, garantizando asi el seguimiento y la continuidad
de cuidados de esta poblacion mediante la adecuada coordinacién intra e
interinstitucional.

El marco de partida para la implantacidon de los programas de atencion dirigidos a
enfermos mentales sin hogar estd constituido en la Comunidad de Madrid por los tres
siguientes planes: Plan contra la Exclusién Social 2002-2006, Plan de Atencidn Social a
Personas con Enfermedad Mental Grave y Crénica 2003-2007 y Plan de Salud Mental
2003-2008.

El Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Grave y Crénica 2003-2007
de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales en el apartado de atencidén a personas
enfermas mentales graves en situacién de marginacidon sin hogar, adquirid los
siguientes compromisos :

- Reformulacién del Proyecto de Rehabilitacion e Insercién Social de Enfermos
Mentales Sin Hogar (PRISEMI), equipo que desarrolla programas de
rehabilitacion con enfermos mentales residentes en el CASI (Centro de acogida
San Isidro)

- Desarrollo de un Centro de Atencidon de baja exigencia para enfermos
mentales sin hogar

Entre las medidas y objetivos propuestos por el Plan contra la Exclusion Social de la
Comunidad de Madrid 2002-2006 se encontraban las referentes a los enfermos
mentales sin hogar que incluian:

- Flexibilizacion y adaptacidon de las estructuras dedicadas a la asistencia de
pacientes con problemas de salud mental, haciendo efectivos sus derechos.

- Discriminacion positiva en todos los recursos sanitarios y de servicios
sociales.

- Creacion de Equipos Multidisciplinares Especificos para enfermos mentales sin
hogar, insertados en la Red de Salud Mental de las areas implicadas pero con
movilidad y trabajo en la calle.

El Plan de Salud Mental 2003-2008 abordaba la exclusién social y adquiria los
siguientes compromisos:

— Personas sin hogar: creacién de recursos sociales y sanitarios especificos,
refuerzo de los ya existentes; desarrollo de programas y estrategias
organizativas y de intervencidon adaptadas que posibiliten la adherencia y
mantenimiento en los recursos socio sanitarios.
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— Colectivos vulnerables: intervenciones precoces dirigidas a grupos de
riesgo; priorizar la atencion a aquellos colectivos que estan en las fronteras
de la exclusion.

En 2003 se cred en Madrid el Programa de Atencion Psiquidtrica de Enfermos
Mentales sin Hogar. La caracteristica central de este programa es la intervencién en el
ambito comunitario (calle, recursos sociales, etc.) mediante un equipo movil y
multidisciplinar. Este equipo es capaz de evaluar las necesidades y realizar intervencién
en crisis y prestar apoyo y soporte de las actividades de la vida diaria. Se realiza el
seguimiento y establecimiento de planes individualizados de tratamiento y cuidados,
todo ello mediante un trabajo en red y con coordinacién con todos los equipos y
recursos sociales y sanitarios que trabajan con esta poblacién, complementando asi su
actuacion.

Actualmente estd en funcionamiento un Unico equipo de intervencion de calle,
compuesto por profesionales dependientes de la Consejeria de Sanidad y de la
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

Su objetivo ultimo es integrar en la red normalizada a los enfermos mentales sin
hogar. Para ello se mantiene la intervencion de forma longitudinal hasta que el
paciente pueda ser desvinculado del equipo. En el afio 2005 se constituyo en la Oficina
Regional de Coordinacion de Salud Mental la Comisién de Integracion de Enfermos
mentales sin hogar en la red de Servicios de Salud Mental para reforzar y coordinar
este proceso de entrada en los recursos de la red normalizada.

La poblacion diana del Programa de Atencion Psiquiatrica de Enfermos Mentales
sin Hogar estd constituida por personas sin hogar mayores de 18 afos, que padecen
una enfermedad mental grave y crénica, que viven en el municipio de Madrid y que no
estdn siendo atendidos o carecen de vinculos con la red de atencion normalizada. Se
aceptan los pacientes consumidores de alcohol y otros tdxicos siempre que padezcan
otro trastorno mental grave asociado. Se excluyen los pacientes con toxicomanias
aunque se han hecho excepciones en casos de pacientes alcohdlicos con consumos
graves y persistentes e importante riesgo vital, estableciéndose con ellos estrategias
de reduccién de dafio.

Se considera persona sin hogar crénica a aquella que ha permanecido al menos un
afio en situacion sin hogar o ha tenido un minimo de 4 episodios de estancia en la calle
en los 3 ultimos afos (Criterios de la American Psychiatry Association, 2004).

En la definicion operativa de Trastorno mental grave se consideran tres ejes: 1)
diagndstico (Se incluyen psicosis funcionales, no orgdnicas, cuyo paradigma es el grupo
de las esquizofrenias, trastorno bipolar, trastorno depresivo grave, trastorno delirante
y algunos trastornos graves de personalidad), 2) presencia de discapacidad y 3)
duracidn (dos afios).
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Los objetivos del Programa de Atencién Psiquiatrica de Enfermos Mentales sin Hogar
son:

1. Mejorar la atencion en salud mental de la poblacién sin hogar.
2. Realizar evaluacion y diagnostico.

3. Realizar tratamiento y seguimiento psiquiatrico de los enfermos que no
estan siendo atendidos en otros recursos de la red.

4. Favorecer la integracion y el enganche de los enfermos mentales en los
recursos normalizados

5. Realizar coordinacion de los recursos sanitarios y sociales precisos para la
intervencién sobre el paciente

6. Apoyar la formacion continuada de los profesionales que intervienen en el
programa.

El Programa tiene la siguiente estructura:
a) Equipo de profesionales

El equipo de profesionales se ha ido modificando desde su creacion en Junio de
2003. Inicialmente estaba constituido por una médica psiquiatra y dos enfermeras.
Habiéndose objetivado que la poblacién susceptible de atencidn era mayor que la
inicialmente estimada y con unas necesidades mas complejas, el equipo se
reestructurd e incrementd para poder prestar una atencién adecuada a su poblacién
diana.

En la actualidad, el equipo esta constituido por 15 profesionales que integran
un equipo Unico vinculado administrativamente a dos areas sanitarias distintas (drea 7-
distrito Centro y Hospital Clinico de San Carlos- y area 5-distrito Tetuan y Hospital
Universitario La Paz) y al programa PRISEMI dependiente de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales.

Equipo del Programa de Atencion Psiquiatrica de Enfermos Mentales sin Hogar
Composicidn y dependencia administrativa de sus integrantes

Profesionales Servicio Madrilefio de Consejeria de Ffamilia y
Salud Asuntos Sociales

Médicos psiquiatras 2

Psicélogos 1
Enfermeras 4

Trabajadores Sociales 2 1
Educadores 5
Total 8 7
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El equipo esta dividido en 2 subequipos:

= Enganche
= Rehabilitacién

Ambos trabajan como un equipo Unico con subdivision de tareas y funciones.

El subequipo de enganche realiza las tareas relacionadas con el primer contacto y
acercamiento en calle, enganche, mejora en el autocuidado (salud, higiene, etc.), cobertura de
necesidades basicas en coordinacién con los equipos de calle del Ayuntamiento de Madrid
(SAMUR SOCIAL), entidades (Realidades, CEDIA, Comedor San Vicente de Paul, RAIS...),
Centros de Acogida y de baja exigencia(CASI, Puerta Abierta, centros abiertos...) y otros
muchos recursos de la red social que atienden personas sin hogar (PSH) de forma mas puntual.
Se desarrolla trabajo en conciencia de enfermedad, administracion y supervision de
tratamiento farmacoldgico, intervencidon en crisis y mediacion con el entorno asi como,
entrenamientos en determinadas habilidades (uso de transporte, autocuidados, etc) y
acompanamiento social y sanitario.

Esta formado por 4 enfermeras, dos trabajadores sociales y dos educadores y cuenta
con el apoyo de ambos psiquiatras, tanto en trabajo de calle, como en instituciones.

El subequipo de rehabilitacion trabaja con pacientes que ya han iniciado tratamiento
farmacoldgico y/o han accedido a un contacto minimo con recursos sociales para iniciar
itinerarios de rehabilitacién que favorezcan su proceso de integracion con el maximo de
autonomia. La intervencion se realiza en el recurso al que acudan de forma habitual o en
donde se alojen. También se ocupa de la evaluacién y desarrollo de programas individualizados
de rehabilitacion y de la provision y supervision de recursos de alojamiento (pensiones),
entrenamientos (por ejemplo, en alimentacion, higiene, y transporte), asumiendo cierto
soporte econdmico si se precisa.

Esta formado por una psicdloga, una trabajadora social y dos educadoras sociales.
Trabajan de forma coordinada con los médicos psiquiatras y con los otros miembros del
equipo, pudiendo mantenerse durante tiempo su funcidon de entrenamiento y soporte aunque
estén integrados en los servicios de salud mental normalizados de la red y atendidos por otro
personal sanitario, hasta que se considere que se pueden desvincular de forma completa.

b) Modelos de intervencién

Los modelos tedricos de intervencién del programa estan inscritos dentro del marco
conceptual de la psiquiatria social y comunitaria, concretamente los modelos de busqueda
activa asertiva, modelo de rehabilitacion, recuperacion, continuidad de cuidados y trabajo en
red. Toda la intervencidn tiene un caracter procesual, no necesariamente lineal.

Estos mismos modelos o similares son compartidos por otros programas que en estos
momentos existen en otros paises del entorno europeo (Programa START, en Londres;
proyecto UDENFOR en Copenhague, etc).
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c) Recursos de apoyo

El equipo cuenta con recursos residenciales y de rehabilitacién provistos por el
Programa de Atencidn Social a Enfermos Mentales Crénicos de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales (plazas de minirresidencias, Centros de Dia, Pensiones y Pisos del PRISEMI).

El resto de la atencidn en alojamientos, otras actividades de centro de dia, actividades
de ocio, alimentacién, provision de ropa se realiza a través de recursos dependientes de la red
del Ayuntamiento de Madrid de atencién a personas sin hogar.

d) Infraestructura y recursos materiales

El equipo de profesionales desarrolla su actividad en un espacio fisico actualmente
insuficiente: para las quince personas que lo constituyen existen espacios inferiores a 20 m” en
el Servicio de Salud Mental del Distrito de Centro y en el Servicio de Salud Mental del Distrito
de Tetudn y un Unico despacho de consulta en el primero. Esto supone que no exista espacio
para la reunidn de todo el equipo en uno de los dos centros y que las historias clinicas deban
de estar divididas en dos espacios diferentes, lo que hace que haya dificultades en la
comunicacion en el equipo y para el registro de datos. En caso de necesitar administrar
medicacion o realizar una cura a un paciente hay dificultades.

El equipamiento informatico actual es insuficiente, teniendo en cuenta que el programa
gestiona una carga importante informacion clinica y social y que realiza actividades de
coordinacion y tramites sociales (RMI, PNC, informes para peticién de asilo, de derivacién a
recursos. etc.). Unido a la falta de apoyo administrativo, se ve dificultado el correcto registro
de datos de actividad. Se aconseja el disefio de una base de datos informatizada e
informatizacién de historias.

Se considera la necesidad de realizar la cobertura econdmica de los desplazamiento de
todos los integrantes del equipo (Por ejemplo, dietas, abonos transporte) y valorar la posible
dotacién del equipo con un vehiculo.

Se detectan los siguientes objetivos de mejora:

OBIJETIVO 1

Reconocimiento del Programa como Unidad Funcional de referencia para el Municipio de
Madrid

El Programa de Atencién Psiquidtrica de Enfermos Mentales sin Hogar, dados sus
objetivos y actividades, tiene suficiente entidad para ser considerado una Unidad Funcional
integrada en la red de atencién a la Salud Mental.

Su reconocimiento como tal tiene como objeto asegurar su capacidad de interlocucidn
con la red de recursos sanitarios y sociales para poder garantizar la continuidad de cuidados
asistenciales.

RECOMENDACION:

Reconocer el Programa de Atencion Psiquidtrica de Enfermos Mentales sin Hogar como una
Unidad Funcional de referencia para el Municipio de Madrid, dotada con un puesto funcional
con nivel de Jefatura de Seccion
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OBIJETIVO 2
Mejora de recursos materiales e infraestructuras

Se considera necesaria la adecuacién de infraestructuras y recursos materiales: espacio
fisico, equipamiento informatico y medios de transporte propios.

RECOMENDACIONES:

19 Mejorar el espacio dotando al Programa de un espacio fisico céntrico, de facil acceso para
los pacientes, y con superficie suficiente para todo el equipo

29 Dotar al Programa con equipamiento informdtico necesario e informatizacion de la
actividad clinica

39 Cubrir los desplazamiento de los integrantes del equipo y valorar la posible dotacion del
equipo con un vehiculo.

42 Dotar de apoyo administrativo al Programa

OBIJETIVO 3

Facilitacion de la hospitalizacion de enfermos mentales sin hogar cuando la precisen

Otro de los problemas mds importantes con relacidn al tratamiento de los pacientes
mentales sin hogar tiene que ver con las dificultades y peculiaridades de las hospitalizaciones
de estos pacientes. Se trata de pacientes graves, sin red de apoyo, que requieren un mayor
tiempo de hospitalizacién (sobre un 30% mas de tiempo como minimo con respecto a otros
pacientes), y para los que, la planificacion del alta puede llegar a ser crucial en su
recuperacion. Un alta precipitada o sin un recurso adecuado de alojamiento, sin contacto con
algun recurso de la red de personas sin hogar o sin un minimo enganche con el equipo, puede
suponer una pérdida en la continuidad de los cuidados. Ademads, coexiste con frecuencia
importante patologia fisica. Se pueden plantear dificultades para la hospitalizacion en
pacientes con patologia no estrictamente aguda que, aunque acepten un ingreso
voluntariamente, pueden no ser admitidos en las unidades de agudos o en casos de ingresos
complicados (realizados a veces de madrugada para poder localizar al paciente, coordinandos
con SAMUR, Policia, etc. o en zonas peligrosas o con un serio conflicto con los pacientes o el
entorno).

RECOMENDACION:

Definir actuaciones protocolizadas con los Servicios de Psiquiatria de los Hospitales
Generales para facilitar las hospitalizaciones y los planes de alta de los enfermos mentales
sin hogar

OBJETIVO 4
Mantenimiento y fomento de la coordinacidn interinstitucional

Se considera que mantener y mejorar el sistema de coordinacidn interinstitucional es
imprescindible para el adecuado funcionamiento del programa.

RECOMENDACIONES:
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19 Revisar y mantener el convenio de colaboracion que existe con el Ayuntamiento de
Madrid y los acuerdos con el Plan de Atencion Social a personas con enfermedad grave y
cronica de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

29 Mantener y potenciar la Comision de Integracion de Enfermos mentales sin Hogar en la
red de Servicios de Salud Mental vinculada a la Oficina Regional de Coordinacion a la Salud
Mental como herramienta clave para la integracion de los pacientes en la red de salud
mental de la Comunidad de Madrid.

29 Establecer una coordinacion estable con la Agencia Antidroga y el Instituto de Adicciones
de Madrid Salud.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

“Propuesta de actuacion coordinada en la atencién a personas sin hogar con trastornos
mentales”. Grupo SMES. Madrid 1999

Timms P., Balazs J.”ABC of mental health: Menatal Health on the margins” . British
Medical Journal, international ed. (1997)Vol 315, n? 7107,pp536-540

Craig T., Timms P. “Facing up to social exclusién: Services for homeless mentally ill
people”. International Review of Psychiatry(2000)Vol12, n2 3, pp206-212.

“Hospitalizing the homeless”. Canadian Medical Asociation Journal (2001) 20, 164(6).
Editorial.

Gillig P.M.; Mc Quistion, Ed..”Clinical Guide to the treatment of the Mentally Il
Homeless Person” American Psychiatric Publishing Inc. 2006.

Susser E., Goldfinger S.M., White A. “Some clinical approaches to the homeless
mentally ill” Community Mental Health Journal (1990) Vol26, n25. pp363-480.

Breakey W.R, Susser E., Timms P. “Mental health Services for homeless people” en
measuring mental health needs. 22 Ed.Editor Thornicroft G. Ed Gaskell. Glasgow 2001.
pp 304-341.

Levy J. “Homeless outreach: A developmental model.” Psychiatric Rehabilitation
Journal(1998)Vol 22,n22, pp 123-132.

Gonzalez Rodriguez A. “Programas de seguimiento y continuidad de cuidados en la
comunidad”. Monografias de psiquiatria (2001) vol XIII, n® 2. pp4-16.

Dixon L. “Assertive Community Treatment: Twenty- Five Years Of Gold”. Psychiatric
Services (2000) Vol 51n2 6, pp 759-765.

Gonzalez Guitian E., Vazquez Souza M.l., Sola Onis C., Redondo Garcia S., De Bonifaz
Barrio M. “Informe sobre el programa de atencién psiquidtrica dirigida a enfermos
mentales sin hogar” SERMAS. Oficina de Coordinacidn de Salud Mental. Febrero 2004.
°Vega Gonzélez L.S. SALUD MENTAL EN POBLACION SIN HOGAR. Cuadernos Asturianos
de Salud. Servicio publicaciones. 1996. Oviedo.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



Esquema 1: Proceso de intervencion
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Esquema 2: coordinacion servicios sociales y servicios de salud mental
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3. ATENCION HOSPITALARIA
3.1. SERVICIOS DE PSIQUIATRIA EN HOSPITALES GENERALES

Los Servicios de Psiquiatria de los Hospitales Generales constituyen uno de los
elementos que componen la red asistencial de Salud Mental de un territorio.

Se recomienda que la Hospitalizacidn Psiquidtrica Breve forme parte de la cartera de
servicios basica de todos los Hospitales Generales de referencia actuales y futuros, teniendo en
cuenta la aplicacidon de criterios de gestidn eficiente de los recursos.

Ademas, en los Hospitales Generales se atienden las Urgencias psiquiatricas y existen
las Unidades de Interconsulta y Enlace.

Pueden disponer también de otras Unidades o Programas especificos, tanto
hospitalarios como ambulatorios (Trastornos de la Conducta Alimentaria, Primeros episodios
psicoticos, Trastorno Bipolar).

Algunos Hospitales disponen también de un Hospital de Dia y en otros esta prevista su
puesta en funcionamiento.

OBJETIVO 1
Adecuacion de la oferta de camas de Hospitalizacidn Psiquiatrica Breve

Se aconseja mantener el ratio de 12 camas por 100.000 habitantes mayores de 17
afos, definido en el Plan de Salud Mental 2003-2008.

El rango dptimo de camas de las Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica debe oscilar
entre 15 y 30 camas por Unidad, siguiendo criterios internacionalmente compartidos de coste
eficiencia y condiciones terapéuticas de los contextos de internamiento.

Los Hospitales mas deficitarios en camas de hospitalizacion psiquiatrica breve en
relacidn a la poblacién atendida son actualmente (datos 2008): Hospital Universitario Puerta
de Hierro-Majadahonda, Hospital Universitario Principe de Asturias y Hospital Universitario 12
de Octubre.

El Hospital General Universitario Gregorio Marandn tiene superdvit de camas como
consecuencia de la puesta en funcionamiento de las Unidades de Psiquiatria de los Nuevos
Hospitales Infanta Leonor de Vallecas y Hospital del Sureste de Arganda, que se acentuara con
la puesta en funcionamiento de la totalidad de las camas instaladas previstas.

Con la puesta en funcionamiento de la totalidad de las camas instaladas en el Hospital
Infanta Sofia se liberard una Unidad de Hospitalizacion en el Hospital Dr.R.Lafora, actualmente
de apoyo para el Area 5, que puede transformarse sin coste adicional en una Unidad para
Pacientes con Patologias Resistentes de referencia para varios Hospitales. Hay consenso sobre
la creacion de este tipo de Unidades en Centros psiquidtricos monograficos destinadas a
pacientes con un perfil de estancia media superior a dos meses, ingresos de repeticién y que



necesitan estancias mas prolongadas hasta su estabilizacién clinica. (Los denominados
pacientes “Subagudos”),

RECOMENDACIONES:

12 Reordenar el mapa de camas de hospitalizacion breve de la Comunidad de Madrid
adecudndolo a los estdndares, aplicando criterios de gestion eficiente de los recursos.

22 Adoptar medidas correctoras para los tres hospitales mds deficitarios:

Hospital deficitario en camas Alternativas

Hospital Universitario Puerta de Hierro- Ampliar con un médulo de 25 camas
Majadahonda

Hospital Universitario Principe de Asturias Ampliar con un médulo de 20 camas y que uno

de los tres Servicios del H.G.U.G.Marafién asuma
la poblacidn del Distrito de Torrejon de Ardoz
provisionalmente

Hospital Universitario 12 de Octubre Ampliar con un mdédulo de 20 camas o concertar
camas en Hospital Central de la Defensa Gémez
Ulla

39 Reordenar la poblacion de referencia del Hospital General Universitario Gregorio
Maranon que cuenta con 75 camas del modo siguiente:

Unidad de Hospitalizacion Camas Distrito de Referencia

Servicio Psiquiatria | 25 Moratalaz y apoyo al Hospital del Sureste

Torrejon de Ardoz y apoyo al Hospital Infanta

Servicio Psiquiatria Il 25
Leonor
Retiro, apoyo H.U. de la Princesa e ingresos de
Servicio Psiquiatria y Unidades 25 programas de referencia institucional
de Referencia (Violencia de género; Sordos y Trastornos

Conducta Alimentaria)

49 Transformar una Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital Dr. R. Lafora (actualmente
de apoyo al Area 5) en una Unidad para Pacientes con Patologia Resistente, de referencia
regiona, cuando se ponga en funcionamiento la totalidad de camas del Hospital Infanta
Sofia.
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OBIJETIVO 2

Adecuacion de recursos humanos de los Servicios de Psiquiatria de Hospitales Generales

RECOMENDACIONES:

192 Adecuar los recursos humanos a los siguientes ratios de personal estandar para Unidades
de Hospitalizacion Breve:

1 Médico Psiquiatra / 6-8 camas

1 Psicologo Clinico

1 presencia de Enfermera (6 DUE) / 6-8 camas

1 Terapeuta Ocupacional

1 Trabajador Social

1 presencia de Auxiliar de Enfermeria (6 Auxiliares de Enfermeria) / 8 camas
1 presencia de Celadores (TIGA) (6)/ 8 camas

Las Unidades de Interconsulta y Enlace deberian contar al menos con un profesional por cada
300 camas dentro de un equipo multidisciplinar.

29 Crear y cubrir las Jefaturas de Servicio de Psiquiatria en aquellos Hospitales en los que atin
no existan en su organigrama

OBIJETIVO 3
Mejora de los procedimientos organizativos y de gestion

La mejora de los procedimientos organizativos y de gestion permite prestar una
atencion de mayor calidad.

RECOMENDACIONES:
El funcionamiento de las Unidades de Hospitalizacién Breve debe tener definido:

.- El mecanismo de coordinacion con el resto de dispositivos de la red asistencial, y en
especial con el Centro de Salud Mental, que es donde se realiza el seguimiento de los
pacientes garantizando la continuidad asistencial y la utilizacion de un sistema de
informacion comun que facilite la coordinacion y la continuidad asistencial.

2.- El mapa de procesos de la Unidad, elaborado de manera consensuada con participacion
de los profesionales de la Unidad, en el que se recojan, entre otros, los siguientes:
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= Procedimientos que regulan los accesos a la Unidad

= Protocolos asistenciales para los distintos grupos de diagndésticos elaborados segin las
Guias de Prdctica Clinica

1= Procedimientos normalizados para situaciones especificas: protocolos para la aplicacién
de contencion fisica y aislamiento terapéutico, protocolos de riesgo de suicidio y protocolos
de situaciones de violencia

= Consentimientos informados para el ingreso voluntario y para la aplicacion de
determinados procedimientos terapéuticos.

39.- Un Manual de funcionamiento interno de las Urgencias Psiquidtricas, dada la rotacion
diaria de Meédicos Residentes de Psiquiatria, personal de staff del Hospital, médicos
psiquiatras de los Centros de Salud Mental del drea de referencia o expresamente
contratados para la realizacion de las guardias psiquidtricas, que contenga los
procedimientos de atencion coordinados con el resto de los Servicios de Urgencia del Hospital
y con criterios explicitos de la indicacion de internamiento. Se recomienda que diariamente
se realice una reunion de guardia a la que asistan, ademads del equipo saliente y el entrante y
si es posible también el personal de la Unidad de Hospitalizacion y de la Unidad de
Interconsulta y Enlace.

OBIJETIVO 4
Protocolizacidon normalizada para situaciones especificas

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud recomienda reducir al
minimo la aplicacién de medidas coercitivas y de restriccion de la libertad, velando que no
conlleve riesgos evitables tanto para la propia persona como para su entorno.

RECOMENDACIONES:

19. Debera existir para todos los dispositivos de hospitalizacion psiquidtrica protocolizacion
normalizada de las medidas coercitivas y de prevencion del riesgo suicida.

29 Para su aplicacion especifica en el drea de urgencias psiquidtricas deberd existir un
procedimiento documentado para coordinar las intervenciones preventivas de fugas de
pacientes desde la Urgencia y para intervenir en la aplicacién de contenciones fisicas que
eventualmente puedan surgir.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



OBJETIVO 5 E

Propuesta de Plan Funcional para Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica Breve y Urgencias
Psiquiatricas

RECOMENDACIONES TECNICAS BASICAS PARA EL DISENO Y ADECUACION DE LAS UNIDADES
DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA Y URGENCIAS PSIQUIATRICAS EN HOSPITALES
GENERALES:

Las principales normas y reglamentos de aplicacion son:

=

Ley 31/1995 de prevencion de riesgos laborales.

Disposiciones minimas de seguridad y salud en las obras.

Real Decreto 1627/1997.

Normas Tecnoldgicas de la Edificacion (NTE).

Normas basicas para las instalaciones interiores de suministro de agua (NIA).
Reglamento electrénico para Baja Tension (REBT).

Reglamento de Instalaciones Térmicos en los Edificios (RITE).

Norma Basica de la Edificacién (NBE-CPI-96).

Condiciones de Proteccién contra incendios de los edificios.

Reglamento de proteccidn contra incendios.

Caracteristicas del drea de hospitalizacion psiquiatrica

» Ubicacion preferente en planta baja

» Acceso a un area exterior de esparcimiento acotada (jardin o patio)

» Puerta de acceso de pacientes y familiares a la Unidad dotado de medidas de
seguridad para el control de entrada y salida de personas (video portero con abre
puertas y control de apertura codificado)

> Restantes puertas de servicio (incluidos ascensores) dotadas de medidas de seguridad
para prevenir fugas de pacientes

» Control de enfermeria, situado en punto central en la Unidad lo que permita la
visualizacion directa de los pacientes, dotado con acristalamiento y puerta de
seguridad que permita el rapido acceso a toda la Unidad y el necesario aislamiento y
proteccién en su caso. Dicho control poseera un mostrador didfano para la atencién al
paciente (el cristal de seguridad debe ser como minimo 6 + 6 o similar). Dentro de este
control estardn ubicados los monitores de circuito cerrado mediante los cuales se
controlara tanto el acceso desde el exterior asi como las habitaciones, cuartos de




bafio, comedor, sala de estar y aquellas otras dependencias donde sea necesario
instalar dicho sistema.

> Servicios de la Unidad adecuados a las necesidades de las personas de edad avanzada

» Habitaciones de los pacientes de uso individual permitiendo su superficie la posibilidad
de su uso doble en funcién de las necesidades clinicas de los pacientes

> Sistema de llamada para uso de los enfermos en habitaciones y cuartos de bafio (con
posibilidad de su anulacién temporal en funcién de su situacion clinica)

> Sistema de comunicacion entre habitaciones y con el control de enfermeria mediante
aparatos empotrados en paramentos.

> Bafo del cuarto de bafio compuesto por plato de ducha, inodoro y lavabo, todos estos

elementos de acero inoxidable o similar. Los elementos como la alcachofa de la

ducha, fluxor, etc, deben estar empotrados, evitando cualquier tipo de saliente que

puedan dafiar al paciente. Los aseos no dispondrdn de elementos desmontables y

facilmente rompibles.

Suelo del bafio antideslizante y dotado de un sistema de desaglie.

Espejos de bafio irrompibles y que deformen la imagen reflejada.

Armarios empotrados en las habitaciones, evitando barras de colgar y perchas.

Evitar instalar cualquier tipo de cortinas tanto en bafio como en habitacion.

Apertura de puertas de la habitacion y del cuarto de bafio hacia el exterior, sin cierre

de seguridad interno y con pomos de las puertas redondos.

Habitaciones y salas comunes para pacientes con luz natural y ventanas de seguridad

que posibiliten la ventilacion, y que solo permitan su apertura a personal autorizado.

Estardn dotadas de medios que permitan opacificar la luz exterior y que al tiempo no

impliquen cortinas, visillos, estores u otros elementos similares.

> Disponibilidad de dos habitaciones individuales contiguas al control de enfermeria
destinadas a la observacion y aplicacién de medidas coercitivas en condiciones de
seguridad (aislamiento terapéutico y contencidn fisica), cuya supervision desde el
control de enfermeria sea facil e inmediata (camara de TV circuito cerrado vy
visualizacion directa a través de acristalamiento de seguridad opaco unidireccional).
Las camas estaran fijadas al suelo, disponiendo la habitacion de espacio suficiente para
la transferencia del paciente a una cama de traslado.

» Comedor colectivo para pacientes

» Espacios comunes polivalentes amplios para terapia ocupacional y grupal y

preferentemente abiertos, salvaguardando las necesarias medidas de seguridad y

vigilancia.

Sala de estar para pacientes con TV protegida

Sala de visitas

Zona para pacientes fumadores debidamente acondicionada con sistema de extraccion

de humos

» Despachos de consulta para los profesionales, situados en la propia Unidad, dotados
de sistema de aviso de seguridad

» Despachos y sala de espera para familiares situados en un area con acceso
independiente dentro de la Unidad

» Camaras de vigilancia con visidn nocturna, convenientemente protegidas y conectadas
con el control de enfermeria.

VVVYVYVY
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» Luces de techo o pantalla empotrados o de seguridad.

» Pintura ignifuga en parametros horizontales y verticales.
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Cuadro eléctrico, incluyendo todas las protecciones magneto térmicas y diferenciales,
para todos los circuitos de alumbrado y fuerza de acuerdo al REBT.

Lineas de cableado eléctrico para la realizacién de la instalacién eléctrica de acuerdo al
REDT.

Colocaciéon de cuadro de proteccion en todas las habitaciones conteniendo un
diferencial y dos interruptores magneto térmicos.

Medios de lucha contraincendios (extintores y mangueras) en armarios empotrados
practicables y visibles, para evitar auto y heterolesiones y detecciéon de incendios en
todas las habitaciones.

No existirdn elementos exentos por lo que la red de gases medicinales, se dispondra
entre huecos con puerta y cerradura.

Caracteristicas del drea de urgencias psiquidtricas

Las Urgencias Psiquiatricas necesitan una dotacién estructural minima, con zonas o espacios

separados para la evaluacién de los pacientes, para la contencidn fisica y el aislamiento

terapéutico si fuese necesario, y separados también de la zona de observacion de pacientes
ingresados por otras patologias. Siempre debe garantizarse la adecuada vigilancia, custodia y
atencion de los pacientes psiquiatricos, y la seguridad de usuarios y profesionales.

Debe disponer de:

>

>

Sala de espera independiente de la Urgencia general

Un despacho médico de consulta (dos despachos si hay MIR de guardia), dotados de
medidas de seguridad: puerta de salida tipo “vaivén”, sistema de aviso a personal de
seguridad, ventanas de seguridad, etc.

Box de atencion/observacion de enfermeria dotado de medidas de seguridad

En el caso de Hospitales Generales con grandes areas poblacionales de influencia pueden ser
de utilidad las Unidades de Corta Estancia (hasta 72 horas), separadas estructuralmente de las

Unidades de Hospitalizacién Breve, siguiendo la experiencia del Hospital Clinico de San Carlos.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



3.2. CENTROS PSIQUIATRICOS Y UNIDADES ESPECIALES

Los actuales Hospitales Psiquiatricos de la Comunidad de Madrid, tanto de
titularidad publica, como concertados con el Servicio Madrilefio de Salud,
transformados en Centros Polivalentes de Asistencia Psiquidtrica, son dispositivos
idéneos para atender las necesidades de tratamiento y rehabilitacion, de cuidados
prolongados y residenciales de los pacientes con enfermedad mental, asi como para el
desarrollo de programas terapéuticos especiales. Se encuentran integrados en la red
de atencidn a la Salud Mental y sus unidades son de referencia para varios Distritos de
Salud Mental. Disponen de una estructura moderna y adaptada a la atencién de
calidad al paciente.

Las caracteristicas de las unidades hospitalarias que desarrollan estas funciones
se encuentran definidas en el Plan de Salud Mental 2003-2008.

Las Unidades de Tratamiento y Rehabilitacion deben disponer de un centro
ambulatorio de rehabilitacion cercano y vinculado a su funcionamiento para facilitar la
asistencia durante el ingreso y la continuidad de cuidados tras el alta.

Respecto a las unidades englobadas en la tradicionalmente llamada “media y
larga estancia” es importante sefialar que se denominan sobre la base del objetivo
principal de la intervencién sobre el paciente, y no atendiendo a la supuesta duracién
de la hospitalizacién.

Las Unidades Residenciales y las Unidades de Cuidados Psiquiatricos
Prolongados atienden las necesidades de aquellas personas con Trastornos Mental
Grave y persistente, de cualquier edad, en los que se han agotado las posibilidades de
rehabilitacion que les permitan vivir en un entorno mas normalizado (domicilio
familiar, pensiones o pisos protegidos, minirresidencias). Sus objetivos son lograr el
mantenimiento de las habilidades no perdidas y del estado clinico, asi como
proporcionarles los cuidados centrados en actividades ocupacionales y de ocio vy
tiempo libre.

Se contemplan de modo diferenciado las unidades de psicogeriatria, para
pacientes con las anteriores caracteristicas, mayores de 60 afios, considerando que
una parte de ellos requerird atencion a patologia orgdnica de mayor complejidad.

Atendiendo a sus necesidades de cuidados, los pacientes ingresados en
unidades residenciales se pueden agrupar del modo siguiente:

N idad d tencié Patologi ani
ece.5| ad de Contencion ato oglas. organicas Tipo de Unidad adecuado
cuidados conductual asociadas
I ALTA BAJA Unidad Resufien'c'laI'Hospltalarla
(psiquiatrica)
] Variable ALTA Unidad Residencial Hospitalaria (médica)
mn BAJA BAJA Unidad Residencial Sanitaria Externa
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Existe un déficit actual importante de camas residenciales hospitalarias. Ademas
de ampliar los recursos residenciales hospitalarios, para cubrir las necesidades
terapéuticas, de cuidados y residenciales de los pacientes del grupo lll, se propone la
creacion de Unidades Residenciales Sanitarias Externas, que se caracterizarian
fundamentalmente por estar situadas en un entorno comunitario y por prestar
cuidados de enfermeria y disponer de supervision médica especializada durante las 24
horas. Por razones de economia creciente de escala, las Unidades Residenciales
Externas podrian ubicarse en los espacios dotacionales de los centros hospitalarios,
como modulos independientes.

Se estima necesaria la creacion de Unidades de hospitalizacion para pacientes
con patologias resistentes en el entorno de los Centros Psiquiatricos Polivalentes. Su
objetivo terapéutico es el de lograr la estabilizacion clinica de pacientes con episodios
agudos (psicosis refractarias, trastornos graves del estado de danimo, trastornos
obsesivo-compulsivos graves y otras patologias graves) que requieren un tratamiento
de duracidn mas prolongada del que habitualmente se presta en las Unidades de
Hospitalizacién Breve. La indicaciéon de ingreso en estas Unidades se haria por la
complejidad de los procesos y no sélo por la prolongacién de las estancias previas en
las Unidades de Hospitalizacion Breve.

Se han identificado los siguientes OBJETIVOS DE MEJORA:
OBJETIVO GENERAL 1

Adecuacion de la oferta de camas de media y larga estancia a las necesidades de los
pacientes

OBJETIVO ESPECIFICO 1
Desarrollo de un procedimiento normalizado de gestidn de ingresos programados

Con la integracion de la atencion a la Salud Mental en Atencién Especializada se
considera la necesidad de disponer de un procedimiento normalizado actualizado para la
gestioén de los ingresos programados de pacientes con Trastorno Mental Grave y persistente en
Unidades de hospitalizacion psiquiatrica de media y larga estancia de la Comunidad de Madrid.
Este procedimiento debe contemplar la aplicacion de criterios objetivos para la inclusion de
pacientes y la asignacion de camas y tener en cuenta la distribucidn territorial de camas para
facilitar su proceso de rehabilitacion.

Este procedimiento permite dimensionar las camas necesarias de forma objetiva.
RECOMENDACION:

Desarrollar e implantar un procedimiento normalizado de gestion de ingresos programados
en Unidades de media y larga estancia y de lista de espera gestionada de manera
centralizada por la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.
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OBIJETIVO ESPECIFICO 2

Adecuacion de la oferta de camas de las Unidades de Tratamiento y Rehabilitacion de media
estancia

La oferta de camas de media estancia debe adecuarse al tiempo medio de
permanencia de los pacientes en la lista de espera.

En el momento actual, la oferta de camas de media estancia de la Comunidad
de Madrid se estima suficiente. Ademads, una proporcion de pacientes ingresados en
las Unidades de Tratamiento y Rehabilitacién se encuentra a la espera de ocupar
camas residenciales, por haberse agotado sus posibilidades de rehabilitacion.

RECOMENDACION:
La oferta de camas de Unidades de Tratamiento y Rehabilitacion debe estar

dimensionada de manera que el tiempo medio de espera hasta el ingreso no supere
seis meses.

OBJETIVO ESPECIFICO 3
Adecuacion de la oferta de camas residenciales de larga estancia

La oferta de camas residenciales de larga estancia debe adecuarse al tiempo medio de
permanencia en la lista de espera. En el momento actual, la oferta de camas de larga
estancia es muy deficitaria.

RECOMENDACIONES:

19 La oferta global de camas de Unidades Residenciales debe estar dimensionada de
manera que el tiempo medio de espera hasta el ingreso no supere seis meses.

22 Para atender las necesidades actuales se estima necesario crear un minimo de
1000 camas residenciales durante el periodo 2009-2011.
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OBJETIVO GENERAL 2

Creacion de dos Unidades de Hospitalizacion para Patologias Resistentes de referencia
regional

Se considera la necesidad de crear dos Unidades para Hospitalizacion de
pacientes con Patologias Resistentes, de referencia regional, con caracteristicas
estructurales y de recursos humanos similares a las de las Unidades de Hospitalizacién
Breve e integradas en la red de atencién a la salud mental, lo que implica tener
establecida la asignacion de sus camas en base a criterios poblacionales.

RECOMENDACIONES:

19 Transformar una Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital Dr. R. Lafora en una
Unidad de Hospitalizacion para Patologias Resistentes, dotada con 22 camas, cuando
se pongan en funcionamiento todas las camas de hospitalizacion breve instaladas en
el Hospital Infanta Sofia.

29 Crear una Unidad de Hospitalizacion para Patologias Resistentes en el Instituto
Psiquidtrico y de Servicios de Salud Mental “José Germain”, dotada con 16 camas.

OBIJETIVO GENERAL 3
Mejora de los procedimientos organizativos y de gestion

Constituyen una necesidad para ofrecer una asistencia de calidad.
RECOMENDACIONES:

12 Perfeccionar los procedimientos normalizados de derivacion de pacientes con
definicion de los objetivos terapéuticos y rehabilitadores

22 Actualizar los mapas de procesos de las Unidades, en los que se recojan, entre otros, los
siguientes:

= Protocolos asistenciales para los distintos grupos de diagndsticos elaborados segtn las
Guias de Prdctica Clinica

= Desarrollar e implantar o actualizar procedimientos normalizados para situaciones
especificas: protocolos para la aplicacion de contencion fisica y aislamiento terapéutico,
protocolos de riesgo de suicidio y protocolos de situaciones de violencia

= Consentimientos informados para el ingreso voluntario y para la aplicacion de
determinados procedimientos terapéuticos.
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4. AREAS DE ATENCION ESPECIFICAS

4.1. ASISTENCIA EN SALUD MENTAL A NINOS Y ADOLESCENTES

Los trastornos mentales de los nifios y los adolescentes tienen una etiologia multifactorial, en
la que factores individuales, familiares y del entorno sociocultural contribuyen tanto al desarrollo del
trastorno como a su forma de presentaciéon y a su mantenimiento. Las alteraciones psiquicas en la
infancia ocasionan, ademads de un sufrimiento personal y familiar, un alto coste a la sociedad que va
incorporando_jévenes con importantes problemas de relacion, violencia, baja productividad y elevado
coste en el uso de recursos educativos, sanitarios, sociales y de justicia.

Los principios basicos para la asistencia en salud mental a nifios y adolescentes son:
12- Los Servicios de Salud Mental de Nifios y Adolescentes atenderdn a la poblacién de 0-18 afos.

2- Como planteamiento general hay que tener presente el caracter preventivo de toda intervencién
en salud mental durante la infancia y adolescencia, lo que le confiere una relevancia aiin mayor.

392- La atencidn en salud mental a nifios y adolescentes debe prestarse de forma especifica,
diferenciada e independiente de los servicios de salud mental de adultos, en cuanto a dotacién de
recursos humanos y materiales. La interrelacién existente en la actualidad con los servicios de salud
mental de adultos debe respetar la necesaria autonomia del Programa de Nifios y Adolescentes en
base a una relacién de igualdad. Dicha especificidad también alude al reconocimiento de una titulacién
o hasta tanto se alcance ésta, una necesidad de acreditacién de la capacitacion especifica de los
profesionales de distintas disciplinas que atienden a los menores.

2- El modelo comunitario de atencidén en salud mental a nifios y adolescentes basado en la atencién
terrritorializada realizada con equipos multidisciplinares esta reconocido internacionalmente como
marco conceptual idéneo para la promocidn, prevencidn, atencion y continuidad de cuidados. Con
este modelo, los Servicios de Salud Mental de distrito son el eje donde pivota la atencién de los
menores los 18 anos.

9- La atencidn debe ofrecerse a través de una red de dispositivos asistenciales diversificados que den
respuesta a las distintas necesidades en el proceso de atencién al paciente a lo largo de su
tratamiento, e integrados dentro de un Plan de Continuidad de Cuidados. Los recursos terapéuticos se
deben organizar por niveles de atencidon y deben tener en cuenta las peculiaridades del diagndstico y
tratamiento en las distintas etapas del desarrollo evolutivo.

62- El diagnostico y el tratamiento de los nifios y adolescentes debe contemplarse de forma integral
atendiendo a sus necesidades y problemas en todos los dambitos de su vida (salud, salud mental,
familia, educacidn, red y contexto social), considerandolos como un todo y no como aspectos aislados
y parciales. Ademas, debe considerarse el caracter evolutivo del desarrollo desde el nacimiento a la
adolescencia y la dependencia e influencia del entorno en el mismo. Dichas especificidades requieren
intervenciones y estrategias diferenciadas y propias de cada etapa que no son meras adaptaciones de
las intervenciones realizadas sobre los adultos. Los factores del entorno sociofamiliar han de ser
tenidos muy en cuenta para la comprension etiopatogénica, el diagndstico y para el abordaje
terapéutico de la patologia emergente.

79- Las intervenciones psicoterapéuticas en sus distintos formatos y orientaciones tienen un valor
fundamental en el tratamiento de los problemas mentales en la infancia y adolescencia. Debe
asegurarse el acceso de los pacientes a las diferentes modalidades terapéuticas especificas de la
infancia, que para ser eficaces deben ser implementadas en condiciones adecuadas en cuanto a
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duracion y frecuencia asi como a la formacion en cada tipo de terapia de los profesionales que |
realizan.

82-Debe tenerse en cuenta la importancia de la psicofarmacologia en algunos tipos de pacientes y
patologias, siempre como parte de un tratamiento integral. Destacar la importancia de fomentar un
uso seguro y racional del medicamento, teniendo en cuenta que la seguridad y eficacia de los
psicofamacos en ninos y adolescentes no son extrapolables de los tratamientos de personas adultas.
La Administracién debe promover la mejora del conocimiento en estas lineas que redunde en una
optimizacidn del uso de psicofdrmacos en nifios y adolescentes.

92-E| abordaje multimodal, que abarca intervenciones psicoterapéuticas, psicofarmacoldgicas,
educativas y sociales, esta recomendado para la mayor parte de las patologias de la infancia y debe
ser tenido en cuenta en cualquier intervencién y nivel de tratamiento.

10¢9- El abordaje de la patologia mental de la infancia y adolescencia exige intervenciones terapéuticas
complejas que pueden implicar a varias personas e instituciones y para ello es necesario contar con
recursos suficientes y cercanos al medio natural del menor para proporcionar una atencién adecuada.

119- La coordinacion interinstitucional (dispositivos sanitarios, educativos, sociales, juridicos, etc.) e
intrainstitucional (Programas de Adultos, Unidades de Hospitalizacién Breve, Hospitales de Dia,
Servicios de Interconsulta Hospitalaria, etc.) debe tener una consideracidon fundamental. La obtencién
de informacidn de varias fuentes (paciente, padres y profesores, otros agentes que intervienen con el
menor y/o su familia), es practica imprescindible por la falta de concordancia entre informantes
respecto a los problemas que los menores experimentan y cdmo los manifiestan en diferentes
contextos. La intervencién conjunta y coordinada en distintos niveles, sanitario, educativo y social
incrementa la efectividad de las intervenciones asi como el mantenimiento de la estabilizacién en la
mavyoria de patologias; ademas, en el caso de las patologias mentales graves y/o complejas, cada vez
mas presentes, es requisito imprescindible para obtener resultados. El desarrollo de actividades de
coordinacién con Atencién Primaria deberia ser un objetivo prioritario, asi como el reconocimiento de
la participacidn en los Consejos Locales que se contempla como un imperativo legal (Ley 18/1999 de
29 de Abril Reguladora de los Consejos de Atencién a la Infancia y Adolescencia de la CM que obliga a
gue un técnico de salud mental del Distrito donde reside el menor, forme parte de las diferentes
comisiones y asista a las reuniones que se realizan al menos mensualmente).

129-Las actividades docentes y de formacion continuada deben ser contempladas como parte de las
actividades diarias, reflejdndose de forma real en la agenda de los profesionales acreditados para ello
y deben atender a los recientes cambios incorporados en los planes de formacién. Estas actividades
deben promoverse y desarrollarse en todos los dispositivos y niveles de atencién a menores.

139-La investigacion en todos los campos de la salud mental en la infancia y adolescencia debe
promoverse y desarrollarse en todos los dispositivos y niveles de la atencidon a menores.

Se han identificado los siguientes OBJETIVOS y RECOMENDACIONES:
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OBJETIVO 1 @
Adecuacion de los equipos multiprofesionales de atencién a nifios y adolescentes

Los equipos multiprofesionales deben implantarse en todos los tipos de dispositivos de salud
mental ambulatorios que atiendan a menores.

Estdn compuestos por: psicdlogo clinico infantil, médico psiquiatra infantil, enfermera vy
trabajador social.

RECOMENDACIONES

19 Completar los equipos multidisciplinares de los actuales recursos de atencion a nifios y
adolescentes.

La dotaciéon cuantitativa de recursos debe hacerse atendiendo a criterios poblacionales, de
frecuentacion y de caracteristicas sociodemogrdficas. El Plan de Salud Mental 2003-2008 de la
Comunidad de Madrid establece los siguientes ratios de profesionales para la atencién a la salud
mental de nifos y adolescentes:

1 Psicélogo Clinico Infantil/20.000 habitantes
1 Médico Psiquiatra Infantil/25.000 habitantes

Se recomienda la equiparacién de ambos ratios (1/20.000 habitantes) y su adecuacién para atender
a la demanda (En 1996 las Asociaciones Cientificas de Salud Mental de Ninos y Adolescentes
recomiendan 1/12.500-15.000 habitantes menores de 18 afios).

Se recomienda que cada equipo esté dotado con al menos 1 enfermera y 1 trabajador social y que
todos los hospitales de dia para nifios y adolescentes estén dotados de un trabajador social a tiempo
completo.

29 Asegurar la especificidad de la atencion a nifios y adolescentes por profesionales cualificados con
dedicacion total. Se aconseja que en la seleccion de profesionales para los Equipos de Nifos y
Adolescentes se exija la acreditacion de formacion especifica en psiquiatria o psicologia del nifio y
del adolescente como requisito imprescindible, por encima de otros aspectos valorables en el
proceso de seleccion.

39 Asegurar las condiciones especificas de infraestructura y medios materiales adaptados a la
atencion a la poblacion infantil y adolescente. Esto incluye condiciones de espacio fisico,
disponibilidad de recursos materiales e instrumentos especificos de evaluacion, diferenciados
respecto a la poblacién adulta. Dichas condiciones deben estar presentes de una forma homogénea
en todos los dispositivos.

39 Elaborar una Cartera de Servicios comun para toda la Comunidad de Madrid, que contemple las
distintas formas de evaluacion, diagndstico clinico, psicodiagndstico y tipos de intervencion
farmacoldgica y psicoterapéutica en ninos y adolescentes.
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42 Desarrollar prioritariamente el Programas de Continuidad de Cuidados para garantizar |
atencion integral biopsicosocial a los menores con Trastorno Mental Grave y/o en situacion de riesgo
psiquico, social y familiar y asi prevenir los riesgos que comprometen su desarrollo, fomentando su
capacidad de autonomia, autocuidado, integracion escolar, ocupacional y social, de tal forma que se
le capacite para organizar su vida adulta de forma satisfactoria, evitando la evolucion hacia la
cronicidad, la discapacidad y la dependencia social.

52 Desarrollar todas las actividades necesarias de coordinacion con Atenciéon Primaria, Educacion,
Servicios Sociales, Juridicos y otras instituciones que trabajan con la infancia y reconocer el tiempo
necesario para su desarrollo como parte integral de la actividad asistencial. La implantacion de
actividades de coordinacion con Atencion Primaria y Educacion en todos los dispositivos de atencion
a menores resulta primordial. Ademds, debe tenerse en cuenta la obligatoriedad de la asistencia a
los Consejos Locales de Atencion a la Infancia por imperativo legal.

69 Contemplar en las agendas tiempos especificos para llevar a cabo las actividades requeridas para
la correcta atencion de nifios y adolescentes, diferenciados de los tiempos estimados para la
atencion a los adultos

e Actividades asistenciales que contemplen la necesidad de realizar evaluaciones diagnosticas
que incluyen necesariamente entrevistas con los padres, ademds de la valoracion del menor;
Intervenciones psicoterapéuticas en todos los casos, que requieren un tiempo y frecuencia
suficientes para realizarlas con efectividad. El uso racional y seguro del tratamiento
farmacolégico también exige unos controles regulares y periddicos de los fdrmacos en
menores.

e Actividades de rehabilitacion y continuidad de cuidados.
e Actividades de coordinacion.
e Actividades de formacion y supervision, docencia e investigacion.

72 Se considera esencial mantener la figura de Coordinador de Servicios de Salud Mental de Nifios y
Adolescentes en la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

OBJETIVO 2

Adecuacion de los dispositivos ambulatorios y de hospitalizacidon parcial de atencién a la
salud mental de nifios y adolescentes

Se considera necesario adecuar la oferta de dispositivos de atencién a la salud mental
de nifios y adolescentes.

RECOMENDACIONES:
12 Ofrecer a los usuarios una ampliacion del horario de los dispositivos actualmente existentes.
29 Ampliar el numero de plazas de Hospital de Dia de nifios menores de 12 aios.

32 Crear recursos de hospitalizacion parcial para poblacion en edad preescolar.
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cubiertas de nifios y adolescentes con determinados perfiles: retraso mental leve, trastornos gra
de conducta, etc.

42 Diversificar los modelos de atencion en Hospitales de Dia para atender las necesidades aun @
OBIJETIVO 3
Adecuacion de la interconsulta y enlace en hospitales generales

En la actualidad, sélo en 6 Hospitales Generales con Servicio de Pediatria hay algun
tipo de Interconsulta, desarrollada por 1 o 2 profesionales, sin equipo multidisciplinar.

RECOMENDACION:

Crear Servicios de Interconsulta y Enlace en todos los Hospitales Generales de la Comunidad
de Madrid que tengan Servicio de Pediatria.

OBJETIVO 4

Creacion de Comunidades Terapéuticas para niiios y adolescentes con trastornos mentales y de
conducta graves

Se considera necesaria la creacion de Comunidades terapéuticas /Centros Terapéuticos
Residenciales que den respuesta a las necesidades de tratamiento intensivo de nifios y adolescentes
con trastornos mentales graves y de conducta que actualmente carecen de esta posibilidad,
estimandose que existirian 195 pacientes contabilizados con esta indicacién.

RECOMENDACION:

Crear una Comunidad Terapéutica para nifios y adolescentes con Trastorno Mental Grave y de
Conducta

OBJETIVO 5

Coordinacidon con la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales para la creaciéon de dispositivos de
rehabilitacion y residencia

RECOMENDACION:

En coordinacion con la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales se considera necesario crear
recursos de rehabilitacion y reinsercion Social (Centros de Dia y Tarde, recursos sociosanitarios de
soporte social: residencias supervisadas, residencias materno-infantiles, recursos residenciales de
convivencia familiar etc., en horario de dia y tarde).

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud



OBJETIVO 6 @
Desarrollo de protocolos y guias para pacientes con necesidades complejas

Se considera recomendable el desarrollo de protocolos y guias para determinados pacientes
con necesidades complejas (Trastornos de conducta graves, Trastornos Organicos, Psicosis, Autismo,
Patologia Dual, Menores en grave riesgo psicosocial, poblacién inmigrante, retraso mental, etc.).

La implantacién de recursos diferenciados para estos menores cuya atencion, por diferentes
razones, pueda requerir actuaciones mas complejas, debe contemplarse cuidadosamente para
asegurar la accesibilidad y la coordinacion de estos recursos con los demds dispositivos.

RECOMENDACION:

Desarrollar protocolos y guias para pacientes con necesidades complejas por un Comité de
Expertos.

OBIJETIVO 7
Desarrollo e implantacidn de indicadores de calidad y sistemas de evaluacion

Se considera necesario establecer Indicadores de Calidad y Sistemas de Evaluacion

para:
e Adecuacion en la dotacién de recursos humanos y materiales de los Equipos
Multidisciplinares
e Implantacién de una Agenda que contemple la multitarea de profesionales, con
Porcentajes de tiempos dedicados a cada actividad , y Tiempos asistenciales especificos
(diferentes de adultos)
e Creacion de una Cartera de Servicios para los Servicios de Salud Mental Nifos y
Adolescentes
e Elaboracién de indicadores y estdndares de calidad
OBIJETIVO 8

Creacion de Servicios de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente

Se considera necesario que, ante la reciente propuesta del Ministerio de Sanidad
para la creacidén de una nueva Especialidad Médica denominada Psiquiatria del Nino y
del Adolescente, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid adapte sus

recursos hospitalarios nueva realidad asistencial y cree el primer Servicio de Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente en un Hospitalfi General.

También se estima oportuno reubicar la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica para
Adolescentes en un entorno no estigmatizador para los menores. Actualmente esta localizada
en un pabelldn de Psiquiatria de Adultos, en el denominado Instituto Provincial de Psiquiatria
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del Hospital General Universitario Gregorio Marafion, siendo aconsejable realizar su traslado al
Hospital Materno Infantil del Hospital General Universitario Gregorio Maraiién.

La Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica para Adolescentes del Hospital General
Universitario Gregorio Marafién tras afios de existencia, incluso con un crecimiento de
1.000.000 habitantes en la Comunidad de Madrid desde que se inauguré mantiene discretos
indices de ocupacion (en 2008 de 47%).

RECOMENDACIONES:

12 Convertir en Servicio la Seccion de Psiquiatria-Psicologia del Hospital Universitario Nifio
Jesus.

29 Crear un Servicio de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente en el Hospital General
Universitario Gregorio Marafion ubicado en el Hospital Materno Infantil de dicho Centro.
Estaria constituido por la Unidad de Adolescentes del Departamento de Psiquiatria integrada
con la Seccion de Psiquiatria Infantil ya existente en dicho Hospital Materno Infanti,
mediante la correspondiente adecuacion de los recursos.

39 Centralizar las guardias de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente de toda la Comunidad
de Madrid en Hospital Universitario Nifio Jesus y Hospital General Universitario Gregorio
Maranon, disponiendo para ello de equipos especificos de guardia para la futura
Especialidad en los que puedan participar médicos psiquiatras infantiles acreditados de toda
la red de atencion a la salud mental de nifos y adolescentes.

42 Desarrollar una Unidad de Investigacion en Psiquiatria del Nifo y del Adolescente que
agrupe todos los esfuerzos de la region y que sirva de asesoria cientifica y epidemioldgica a
la Oficina Regional de Salud Mental en esta materia. Su ubicacion mds adecuada, teniendo
en cuenta la experiencia investigadora del equipo, seria el Hospital General Universitario
GregorioMaranon.
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4.2. ATENCION PSICOGERIATRICA

El envejecimiento de la poblacion es un hecho ya insoslayable en la estructura de la
sociedad espafiola y afecta de manera notable a la poblacion de la Comunidad de Madrid. El
aumento de la poblacién anciana supone un reto sanitario de primer orden, del que la
atenciéon en Salud Mental es un componente fundamental. Es muy importante combatir
activamente el riesgo de rechazo y de exclusién al que pueden ser sometidas las personas
mayores, tanto en medios no sanitarios como en el propio contexto sanitario.

En el Plan de Salud Mental 2003-2008 la atencién a los problemas psiquiatricos y de
salud mental de las personas mayores aparece recogida en diversos lugares. Se cita
expresamente que se consideraran de modo especial los problemas referentes a la
Psicogeriatria y se cita el programa de Psicogeriatria como un programa longitudinal que debe
desarrollarse fisica y funcionalmente integrado con el resto de los programas de salud mental.
Se reconoce asimismo que la Psicogeriatria es una poblacidon con necesidades especificas y
cuya demanda de atencidn especializada suele estar por debajo de la prevalencia real.

Sin embargo, el grado de implantacién de los programas y medidas referentes a las
personas mayores contempladas en dicho Plan, ha sido muy escaso pese a la consideracion
que se le da a la Psicogeriatria como Area prioritaria. Todas las consideraciones que aparecen
en el Plan de Salud Mental 2003-2008 sobre la atencion a las personas mayores contindan
siendo vigentes y sus propuestas y conclusiones siguen siendo necesarias.

Es particularmente importante la consideracion de la atencidn comunitaria para los

personas _mayores. Se considera la necesidad de desarrollar un programa ambulatorio de

Atencién de los Mayores, programa del que aun carecen muchos Distritos y Areas de forma
especifica. Por tanto, cabe decir que se ha avanzado poco en la atencién mas especializada, es
decir, en una atencion ambulatoria con criterios no adultomédrficos sino mas claramente
psicogeriatricos.

En cuanto a la atencidn hospitalaria, el lugar adecuado donde han de ingresar los
pacientes ancianos con necesidad de hospitalizacion breve o de agudos aun no estd
suficientemente resuelto. La mejora de las condiciones en la hospitalizacidn de pacientes

psicogeridtricos agudos es un area que precisa ser mejorada y debe de considerarse un

objetivo prioritario.

Dentro de los recursos que siguen siendo deficitarios, es preciso recordar que no existe
en toda la Comunidad de Madrid ningin Hospital de Dia Psicogeriatrico. El Hospital de Dia
Psicogeridtrico es la alternativa a la Hospitalizacién breve y de media estancia, para pacientes
con patologias mentales graves, cuya prevalencia es mucho mayor de la que generalmente se
reconoce.

En los aspectos de coordinacion, sigue siendo vigente la necesidad de definir y
protocolizar los programas de atencidon domiciliaria, para pacientes con dificultades para
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acudir puntual o permanentemente a los Centros de Salud Mental y también de apoyo a las
Residencias Geriatricas, lugar donde vive un nimero creciente de personas mayores.

Dada la alta prevalencia de patologia mental en las Residencias Geriatricas, los
programas de apoyo a estas instituciones deberian de tener la misma consideracién que los
programas de Psiquiatria de Enlace en los Hospitales Generales, es decir, atencién directa a
residentes que lo precisen, pero también actividades de enlace y capacitacién con el personal
sanitario de la Residencia que permita la asuncién de casos con menor nivel de complejidad,
asi como la resolucidon de conflictos institucionales derivados de la atencién a pacientes
mentales ingresados en las mismas.

La prevalencia de la Demencia se ha incrementado notablemente en los ultimos afios,
asi como la demanda asistencial correspondiente. Como viene recogido en las dos ediciones
del Consenso Nacional de Demencias de las Sociedades Espafiolas de Psiquiatria y de
Psicogeriatria, los médicos psiquiatras estan perfectamente capacitados para la atencion
integral a esta patologia, desde el diagndstico al tratamiento y existe una larga tradicién en
este sentido. Adicionalmente, una demanda légica que ha ido creciendo en los ultimos
tiempos por parte de las familias y otros profesionales implicados (médicos de familia,
neurdlogos, geriatras sobre todo) es la atencion especifica a los denominados Sintomas
Psicoldgicos y Conductuales de las Demencias, en cuyo manejo el médico psiquiatra es el
principal eje, pero que puede requerir también el concurso de otros profesionales,
especialmente de Enfermeria y de Psicologia Clinica. Complementariamente a los dos puntos
anteriores, se afade un area especifica en la que los profesionales de los Servicios de Salud
Mental estan en una posicion éptima para detectar y atender por su experiencia en otras
patologias y es la relacionada con el distrés y la patologia mental derivada de la relacién de
cuidados por parte de los familiares que tienen a los enfermos a cargo. Los Servicios de Salud
Mental tienen un papel claro y creciente en esta tarea sanitaria de gran prioridad que es el
cuidado del cuidador.

Promover la implicacidon de los profesionales es un punto trascendental y uno en el

gue se ha avanzado escasamente. Se considera fundamental la existencia de un responsable
del programa de Psicogeriatria en cada Area Sanitaria, que sera el "referente" para la
coordinacion de las acciones especificas del mismo. Asimismo es primordial identificar al
menos a un médico psiquiatra por distrito sanitario con actividad clinica dedicada
significativamente a la Psicogeriatria (aunque es deseable que sea en exclusiva, no es
imprescindible) y que sea el responsable del programa en el distrito. Esta estructura
compuesta por un responsable de Area junto a los responsables de Distrito ha de funcionar
como una verdadera caja de resonancia que haga expandir al resto de los profesionales los
conocimientos especificos de la atencidon psiquidtrica y de Salud Mental a las personas
mayores y también de las peculiares maneras asistenciales que son propias de esta atencion.
Aunque seria lo deseable, en el actual grado de desarrollo de la atencién en Salud Mental de la
Comunidad de Madrid no parece razonable esperar a corto plazo el desarrollo de una tupida
red de profesionales con formacién y dedicacién exclusiva o preferente a la Psicogeriatria
como existe en otros paises de nuestro entorno como es el Reino Unido o Suiza. Por ello, y
para poder suplirlo en este corto-medio plazo, resulta de especial interés la identificacién de
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estos profesionales y el apoyo explicito a su labor, para que puedan asumir los casos de mayor
complejidad y transmitan ese saber hacer mas particularmente psicogeridtrico de esta
atencién al resto de los profesionales dedicados a la atencién de adultos. No puede obviarse
que debido justamente al envejecimiento progresivo de la poblacion, todos los médicos
psiquiatras y demas profesionales dedicados a la Salud Mental han de atender a un ndmero
muy significativo de personas mayores y esta atencién ha de hacerse con estandares
crecientes de calidad y especificidad, que han de ser adquiridos por esas mismas personas.

La Comunidad de Madrid deberia impulsar el proyecto ya en marcha de creaciéon de la
Psiquiatria Geridtrica como subespecialidad o area de capacitacion especifica a nivel estatal y

estar preparada para poder ofrecer esta formacién a los médicos residentes de Psiquiatria que
lo soliciten.

Las actividades de formacidén continuada en Psicogeriatria bajo la forma de Cursos,
Seminarios, Formacién on-line y cualquier otra, deberia ser un objetivo prioritario de la
Agencia Lain Entralgo. Esta formacion debe alcanzar al personal médico (psiquiatras y no
psiquiatras como geriatras, neurdlogos o médicos de familia) y también al resto de los
profesionales, en especial a Psicélogos Clinicos y Enfermeras. Esta formacidn recibida deberia
ser considerada como parte de un perfil profesional especifico para determinadas
contrataciones.

OBIJETIVO

Mejora en la atencidn psicogeriatrica

El Plan de Salud Mental 2003-20008 cita una serie de estrategias para potenciar la atenciéon
psiquidtrica a las personas mayores, que siguen siendo vigentes y necesitan continuidad. En
especial se requiere una especial atencion a las siguientes recomendaciones.

RECOMENDACIONES:

12 Implantar el Programa de Psicogeriatria en todos los Servicios de Salud Mental de Distrito
y Areas Sanitarias.

29 Incorporar a las personas mayores a dispositivos tales como Hospitales de dia y recursos
de rehabilitacion psicosocial. Estos dispositivos no deberian tener un limite superior de edad
y se hace necesaria la creacion de dispositivos especificos como el Hospital de Dia
Psicogeridtrico, al menos uno por Area Sanitaria.

39 Potenciar la coordinacion con Atencion Primaria, para favorecer que las necesidades de

atencion especializada a esta poblacion se satisfagan, procurando contrarrestar la menor
demanda de atencion psiquidtrica que hace espontdneamente esta poblacion.
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49 Favorecer la coordinacion con los Servicios Sociales para acercar los recursos sociales a las
necesidades reales de la poblacion psicogeridtrica.

59 Mejorar las condiciones de la hospitalizacién de las personas mayores en las Unidades de
Hospitalizacion Breve

62 Promover la implicacion de los profesionales
72 Impulsar la creacion de la subespecialidad o drea de capacitacion especifica de Psiquiatria

Geridtrica y potenciar las actividades de Formacion Continuada en Psicogeriatria para
Médicos, Psicélogos Clinicos y Enfermeras.
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4.3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades mentales
de larga evolucién, en las que diferentes etapas clinicas de los trastornos atraviesan
por necesidades asistenciales diferentes, asi el tratamiento de los TCA, se contempla
como un proceso en el que intervendran diferentes profesionales en diferentes
recursos con la coordinacion y continuidad de cuidados. Segun la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud, los Trastornos de la Conducta Alimentaria
tienen la consideracién de Trastornos Mentales Graves en la medida que requieren, en
un gran numero de los casos, la intervencidn de varios profesionales de distintas
disciplinas.

En la Comunidad de Madrid, el Pacto Social contra la Anorexia y Bulimia
nerviosa (2006) ha servido de marco de referencia para orientar las lineas de actuacién
en el ambito de la asistencia de los TCA, vinculadas a la realidad de la situacién actual
(recursos, datos de incidencia/prevalencia, demanda social y carga familiar).

El Plan Integral de Atencién a los Trastornos de la Conducta Alimentaria del
Servicio Madrilefio de la Salud surge del Pacto Social contra la Anorexia y Bulimia
Nerviosa, por acuerdo de la Asamblea de Madrid, de Expertos de la Red de Atencién a
la Salud Mental, de las Asociaciones de Familias, de las Sociedades Cientificas y de la
opinion publica.

La atencidn a pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria ha ganado
interés social y profesional en los ultimos afios. En el conjunto de diagndsticos
psiquidtricos en su rango de edad, los TCA representan el 1,5% con alto impacto tanto
a nivel social como familiar. El 83 % de los casos nuevos son menores de 30 afios y
aproximadamente 4 de cada 5 son mujeres. En la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud (2006) se cita que la tasa de mortalidad por suicidio, se
multiplica por 33 en las personas con Trastornos de la Conducta Alimentaria, en
comparacion con la poblacién general. En la Depresidn mayor se multiplica por 21, y
en las toxicomanias, por 86.

La prevalencia global de Trastornos de la Conducta Alimentaria ha sido
estimada en el 4.7% entre adolescentes escolarizados en Madrid. En todos estos
estudios, las tasas de Anorexia nerviosa resultaba entorno al 0,3%. El Boletin
Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid (Junio 2005), seiala:

e Los TCA suponen la primera causa de ingreso hospitalario por trastorno mental
en mujeres entre los 15-24 afios, siendo el diagndstico de Anorexia nerviosa, el
mas frecuente.

e La estancia media de los ingresos por TCA en residentes en la Comunidad de
Madrid es de 20,9 dias, mas de dos veces la estancia media por todos los
diagndsticos en hospitales de la Comunidad de Madrid (9,2 dias)

e Un 30% de las personas han ingresado dos é mas veces en 2003

e Existe una alta comorbilidad con otros trastornos mentales.

e Entre los afios 2001-2003 el numero de casos ingresados de pacientes
residentes en la Comunidad de Madrid ha permanecido estable.
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e Las conductas de riesgo 6 relacionadas con los Trastornos de la Conducta
Alimentaria siguen siendo frecuentes en poblacién adolescente femenina

Segun datos del Registro de Casos Psiquiatricos en 2007 fueron atendidos 556
casos nuevos con diagndstico de TCA en la red de Centros de Salud Mental. El total de
personas, tanto de casos nuevos como de casos conocidos del sistema, fue de 2.612
pacientes, siendo el 88 % mujeres.

Se advierte de los cambios que se vienen observando en los ultimos afios en el
“perfil “de muchos pacientes donde se presentan, ademas de la patologia propia, otros
trastornos asociados como los cuadros mixtos, trastornos de personalidad, cuadros de
aparicién mas tardia, impulsividad, cronicidad, etc.

La Comunidad de Madrid ha publicado tres guias de recursos para el
tratamiento de los trastornos alimentarios, anorexia y bulimia, dirigidas a padres,
docentes y jovenes. Las guias describen las caracteristicas de los diferentes tipos de
trastornos alimentarios, igualmente especifican los recursos publicos y gratuitos,
donde los propios afectados, y sus familiares, podran acudir en el inicio del
tratamiento. También aportan una serie de consejos sobre el cuidado del cuerpo y la
mente de los mas jovenes y detallan un listado de direcciones de Internet utiles de
cara a la prevencion y el tratamiento de los trastornos alimentarios. Estas nuevas
guias, elaboradas por los técnicos del Instituto de Nutricion y Trastornos Alimentarios
de la Comunidad de Madrid (INUTCAM), cuentan con el asesoramiento de los
profesionales de la Oficina Regional de Salud Mental y la Universidad Complutense de
Madrid. EI INUTCAM también ofrece una linea de Atencion Telefdnica.

Debe sefialarse el papel destacado de las Asociaciones ofreciendo un servicio
eficaz y amplio, como por ejemplo, el Teléfono de Atencién y Asesoramiento para
Trastornos de la Conducta Alimentaria de la Asociacién ADANER.

Estos datos justifican la necesidad de la implantacién y el desarrollo de un
Programa de Atencién a los Trastornos de la Conducta Alimentaria para toda la
Comunidad de Madrid, estableciendo un modelo Unico de coordinacion entre los
diversos niveles (Atencién Primaria y Especializada) y recursos (especificos y no
especificos) asistenciales para los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Este
Programa permitiria garantizar asi la continuidad de cuidados de estos pacientes por
tratarse de cuadros crénicos.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria han sido un objetivo de atencién
preferente en la ultima fase del Plan de Salud Mental 2003-2008, con un aumento
destacado en los recursos asistenciales para la atencion especifica de los TCA. Aunque
en el anterior Plan de Salud Mental la consideracién de la patologia alimentaria era
poco relevante, la realidad (prevalencia, cronificacion, comorbilidad, complicaciones
médicas de dicha patologia, carga familiar, impacto social) han influido para que se
haya dado mayor relevancia en las prioridades asistenciales y en la dotaciéon de
recursos. Se considera necesario seguir desarrollando dicho Programa con el fin de
completar los objetivos propuestos, evaluar la implantacion de los recursos puestos en
marcha y adecuar la atencion a la realidad actual de la patologia alimentaria.
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Existe la necesidad de seguir trabajando en la actividad asistencial para reducir
la gravedad de esta patologia, la incapacitacién y/é limitacion que generan, y la “carga
familiar” que provocan (variable apenas estudiada). También se destaca la importancia
de seguir promocionando habitos alimentarios saludables, e incluir estos trastornos en
los programas de prevencion en el medio escolar y sanitario

La coordinacion entre los diferentes niveles de atencion (Atencién Primaria,
Centros de Salud Mental de Distrito, Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus, Programas de Area,
Interconsulta Hospitalaria, Servicios de Nutricidn, Pediatria, y los diferentes recursos
especificos (Hospital de Dia para Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital
Santa Cristina, Clinicas de T.C.A., Subunidad hospitalaria de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Hospital Universitario Ramén y Cajal) es muy importante en la
atencidn a los TCA y debe ser potenciada.

Los recursos asistenciales en el tratamiento de TCA en la Comunidad de Madrid
estan organizados de forma que la atencion multidisciplinar a los casos afectos de TCA
implica la participacion de diferentes recursos asistenciales sanitarios, de tal modo que
cada uno de los casos diagnosticados pueda recorrer los diferentes recursos en funcién
del estado clinico o evolutivo del TCA.

Asi pues, el proceso de deteccion de los casos de TCA estaria determinado por la
coordinacion de los diferentes dispositivos y la deteccion de casos desde Atencién
Primaria, donde los casos serian derivados a los Centros de Salud Mental
correspondientes de cada zona o al Hospital en los casos graves.

En cada una de las Areas de Salud Mental se ha designado un responsable, cuyas
funciones son el seguimiento de pacientes censadas, la coordinacion entre servicios
que intervienen en el tratamiento y asegurar la continuidad de cuidados. En las Areas
de Salud mental, se realizan ademas intervenciones terapéuticas, como grupos
psicoeducativos para pacientes y familiares, seguimiento ambulatorio de enfermeria y
grupos terapéuticos especificos.

Desde los Centros de Salud Mental de cada drea, los casos mas graves son
derivados a Unidades Especificas ambulatorias para los TCA que pueden atender
como primer nivel de complejidad a las areas de asistencia en el que se exija un
seguimiento intensivo de cada caso y que cuentan con médico psiquiatra, psicélogo
clinico, nutricionista, enfermera y auxiliar de enfermeria ademas del soporte
estructural necesario. De este modo surgen las Clinicas de Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

Actualmente estan en funcionamiento dos Clinicas de TCA que proporcionan
atencién ambulatoria a pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria: Clinica de
TCA del Hospital Universitario de Mdstoles (Inaugurada en Febrero de 2008) que
dispone de comedor terapéutico y la Clinica de TCA del Hospital General Universitario
Gregorio Maraiion (Inaugurada en Marzo de 2008).

También existen programas ambulatorios especializados para TCA en algunos
Hospitales Generales (Hospital Clinico de San Carlos, Hospital Universitario La Paz).
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En aquellos casos que precisen continuidad de cuidados la Comunidad de Madrid
esta dotada de una Unidad de Dia Hospitalaria de tratamiento de TCA cronicos en
mayores de 18 afos, con 22 plazas, y que se encuentra ubicada en Hospital Santa
Cristina. Este recurso intenta evitar la hospitalizacion y ser un recurso de transicién
entre el alta hospitalaria y el seguimiento ambulatorio. Fundamentado en el abordaje
de la familia y el afrontamiento de la imagen corporal.

El grupo de trabajo de TCA para la elaboracién del nuevo Plan recomienda:
1. Realizar un censo de pacientes con TCA en la Comunidad de Madrid

2. Evaluacion continuada de la eficiencia/eficacia de los programas y recursos
asistenciales para TCA

3. Coordinacion de recursos:
a. Optimizado los que ya existen
b. Elaborar Guias Clinicas y Procedimientos

4. Prevencidn y deteccidn precoz, evitando el exceso de informacion

5. Promover la Investigacion epidemioldgica, y la formacién continuada de los
profesionales implicados

6. Evaluar el cumplimiento del Pacto Social contra la Anorexia y la Bulimia
Nerviosa

7. Elaboracion de Guias Clinicas para unificar criterios de asistencia en TCA, para
evitar desajustes asistenciales, y favorecer una buena practica clinica.

8. Desarrollo de Programas especificos de atencidén los TCA, que aglutinen los
Dispositivos especificos, y se organicen alrededor de un modelo de
coordinacion de la asistencia

Se han identificado los siguientes OBJETIVOS de mejora:
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OBIJETIVO 1

Implantacion del Programa de Atencidon y Seguimiento para Trastornos de la
Conducta Alimentaria en todos los dispositivos ambulatorios de Atencion a la Salud
Mental

Desde la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental ha sido desarrollado
en 2006 un Programa de Atencién y Seguimiento para los Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

RECOMENDACIONES:

12 Impulsar la implantacion del Programa de Atencion y Seguimiento para los
Trastornos de la Conducta Alimentaria en todos los Servicios de Salud Mental y
consultas especializadas de Hospitales Generales, incorporando la figura del
profesional de referencia de cada caso y del responsable del Programa de TCA y
potenciando el tratamiento grupal para los TCA.

29 Ordenar el flujo de pacientes y la conexidon entre los recursos especificos con el fin
de evita su duplicidad

39 Implantar Programas especificos para TCA en los Hospitales de Dia generales,
promocionar los “Comedores terapéuticos” para pacientes con TCA, que estén en
tratamiento ambulatorio.

49 Implantar Guias Clinicas de TCA en las Unidades de Hospitalizacion Breve de los
Hospitales Generales

59 Incorporar a los pacientes con TCA de larga evolucion (cronicos) a los recursos del
Programa de Continuidad de Cuidados (Mini-residencias, CRPS, CRL, programas de
apoyo ambulatorio y acompaiamiento, etc.)

62 Impulsar la coordinacion con el Programa de Trastornos de Personalidad y sus
recursos dada la elevada comorbilidad psiquidtrica entre ambas patologias que
justifica un trabajo conjunto.

72 Mejorar la coordinacion con los Médicos Especialistas en Endocrinologia y
Nutricion

89 Impulsar la coordinacion, intercambio de informacion y enlace con los Médicos
Especialistas en Pediatria y Obstetricia, en relacion al seguimiento de los hijos cuyas
madres tienen patologia alimentaria, como actividad de prevencion primaria.
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OBIJETIVO 2

Mejora de la coordinacion de la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario Nifio Jesus con el programa de adultos

Desarrolla su actividad asistencial (desde 1992), de investigacién y también
preventiva (desde 2004).

RECOMENDACION:

Mejorar la coordinacion con el programa de adultos para asegurar la continuidad de
la asistencia.

OBJETIVO 3

Implementacidon de nuevas camas especificas para la hospitalizacion de Trastornos
de la Conducta Alimentaria de adultos

Desde mayo de 2008 funciona la Subunidad de Hospitalizacién para Trastornos
de la Conducta Alimentaria de Adultos en el Hospital Universitario Ramon y Cajal.

RECOMENDACION:

Implementar nuevas camas para hospitalizacion de Trastornos de la Conducta
Alimentaria, programando su implementacion previa evaluacion de la actividad de
las camas actualmente en funcionamiento.

OBIJETIVO 4

Estudio de la oferta de un comedor terapéutico externo en el Hospital de Dia de
Trastornos de la Conducta Alimentaria de adultos del Hospital Santa Cristina

La Unidad de Dia Hospitalaria de tratamiento de TCA crdnicos ubicada en
Hospital Santa Cristina, de referencia para la Comunidad de Madrid, intenta evitar la
hospitalizacién y ser un recurso de transicion entre el alta hospitalaria y el seguimiento
ambulatorio. Realiza tratamiento intensivo de pacientes con Trastorno de la Conducta
Alimentaria graves y de larga evolucion, con elevada comorbilidad psiquiatrica. Es una
Unidad

RECOMENDACION:

Estudiar la posibilidad de oferta un comedor terapéutico externo para pacientes que,
en el proceso de tratamiento ambulatorio en su Centro de Salud Mental lo requieran.
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OBJETIVO 5

Estudio de la necesidad de implementar nuevas Clinicas de Trastornos de la
Conducta Alimentaria

Desde los Centros de Salud Mental de cada drea, los casos mas graves son
derivados a Unidades Especificas ambulatorias para los TCA. En la actualidad hay dos
unidades de estas caracteristicas en funcionamiento (Hospital Universitario de
Moéstoles y Hospital General Universitario Gregorio Marafién).

RECOMENDACION:

Estudiar la necesidad de ampliar al turno de tarde la actividad de las Clinicas TCA
actuales o de implementar nuevas Clinicas ambulatorias de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, previa evaluacion de la actividad de las que ya estdn
actualmente en funcionamiento.

OBJETIVO 6

Impulso a la formacién continuada en Trastornos de la Conducta Alimentaria

Se estima necesaria la formacion continuada y supervision de los profesionales
que se incorporan al Programa de TCA desde los diferentes niveles de asistencia y
recursos.

RECOMENDACION:

Impulsar la formacion continuada en el campo de la patologia de la conducta
alimentaria a través de la Agencia Lain Entralgo.
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4.4. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD GRAVES

Auspiciadas por la Oficina Regional de Coordinacidon de Salud Mental durante la
vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2004 de la Comunidad de Madrid se han impulsado
diversas iniciativas relacionadas con el abordaje especifico de los Trastornos de la
Personalidad. Inicialmente se constituyeron grupos de trabajo para elaborar Guias para
familiares y profesionales. En 2007 se cred una Comisidn de Evaluacién y Orientacién de
Trastornos de la Personalidad para supervisar o elaborar directrices generales para el
desarrollo de los programas de tratamiento en los Servicios de Salud Mental ambulatorios de
Area.

A la finalizacién del Plan de Salud Mental 2003-2008 se habian puesto en
funcionamiento dos Unidades Hospitalarias de Tratamiento (Comunidades Terapéuticas) para
personas con Trastorno de la Personalidad grave, con un total de 33 camas instaladas. Sin
embargo, la puesta en marcha de programas especificos de atencion ambulatoria para
pacientes con Trastorno de la Personalidad, asi como de Hospitales de Dia especificos, ha
tenido un desarrollo muy desigual.

El tratamiento de pacientes con Trastorno de la Personalidad, por su complejidad y
dificultad de abordaje, requiere la participacion de un equipo multiprofesional bien
coordinado, siendo fundamental tener en cuenta que una de sus caracteristicas clinicas
habituales es la inestabilidad en las relaciones interpersonales, lo que se refleja en la calidad
del vinculo terapéutico, que se ve expuesto a tensiones y altibajos cuyo abordaje y resolucién
forma parte del trabajo terapéutico.

Se estima necesaria la coordinacion con los dispositivos de Atenciéon a las
Drogodependencias y con los Recursos de Rehabilitacion, dada la frecuencia con que los
pacientes con trastorno de la personalidad presentan abuso de sustancias y precisan de
atencién en los programas y centros de rehabilitacion.

Los pacientes con Trastorno de la Personalidad Grave presentan

a) Evolucién prolongada en el tiempo o riesgo de evolucionar hacia la cronicidad, con
discapacidad (nivel funcional bajo).

b) Comorbilidad con otros Trastornos Mentales, por ejemplo Trastornos de la Conducta
alimentaria, abuso/dependencia de alcohol y otras drogas etc.
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c¢) Necesidad de un abordaje complejo, con elevado consumo de recursos, incluyendo,
ademas de la atencidn sanitaria, intervenciones psicosociales y de rehabilitacién, asi como
actuaciones sobre el medio social y de apoyo a la familia. Es, ademas, necesario garantizar
la continuidad de los cuidados.

Un aspecto comun en el tratamiento de los Trastornos de la Personalidad Graves es el
elevado consumo de recursos de manera muy poco coordinada, lo que supone una sobrecarga
de trabajo en los dispositivos asistenciales y, en paralelo, una considerable frustracidon por
parte de pacientes y familiares. Por tal razon, se propone como necesaria la implantacién de
una gestidn coordinada de casos, con la incorporacién de la figura del “responsable del caso o
facultativo de referencia” para dar solucién a los problemas mencionados.

|II

Las funciones del “responsable del caso o facultativo de referencia” son:
- Establecer un marco terapéutico.

- Identificar las necesidades y desarrollar un plan de tratamiento (comorbilidad, nivel
de atencion, modalidades de tratamiento)

- Control de la seguridad.

- Control de la evolucién.

- Coordinar las terapias.

- Mantener la comunicacion y la colaboracion.

-Proporcionar psicoeducacion y servir de punto de referencia para la familia

Basado en los expertos en el abordaje de los Trastornos de la Personalidad, los
programas especificos de intervencién se deben organizar en cuatro niveles en funcién de la
intensidad y la necesidad de contencion:

Nivel |: Tratamiento ambulatorio: 1-2h/ sem
Nivel Il: Tratamiento ambulatorio intensivo: 2-4h/ sem
Nivel lll: Hospitalizacién parcial: 5-8h/ dia

Nivel IV: Hospitalizacidon completa: 24h/dia
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Se considera necesario disefiar un programa transversal para el tratamiento del
Trastorno de la Personalidad Grave comun para cada Area sanitaria, que implica a todos los
dispositivos del Area y a algunos de referencia para la Comunidad de Madrid: Centro de Salud
Mental, Unidad de Hospitalizacidon Breve, Hospital de Dia, recursos de rehabilitacion, Unidades
Hospitalarias de Tratamiento (Comunidades Terapéuticas) para personas con Trastorno de la
Personalidad grave.

Objetivos del Programa para Trastornos de la Personalidad graves

Generales

Disminucion de la morbilidad (alteraciones de conducta, abuso de toxicos, autolesiones,
tentativas de suicidio, etc.) y del consumo de recursos mediante la utilizacion de un conjunto
de intervenciones coordinadas y disefiadas especificamente para cada paciente.

Especificos

1.- Prevencion, deteccidn, identificacién y diagndstico de las personas con Trastorno
de la Personalidad Grave

2.- Evaluacidn clinica y funcional del paciente, de su familia y del entorno mas cercano
3.-Elaboracion consensuada de un plan individualizado de tratamiento

4.-Aplicacién de distintas intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia, con el
consentimiento informado del paciente recogido en un contrato terapéutico, que servira
como marco de referencia, asi como para su seguimiento periddico para el control de la
calidad. Como paso previo a la inclusién en el programa terapéutico, en algunos pacientes sera
necesario una “preparacién para el cambio”, intervencién terapéutica reglada cuyo objetivo es
mejorar la motivacion.

5.-Proporcionar psicoeducacién a los pacientes y familiares

6.-Garantizar en todo momento la continuidad asistencial, mediante la coordinacién
de los diferentes ambitos de actuacion

7.- Derivacion al programa general de tratamiento una vez terminadas las
intervenciones especificas.
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Indicadores de calidad

La evaluacién de la actividad asistencial se realizara a partir de los datos registrados en el
sistema de informacidn y la aplicacion de indicadores.

RECOMENDACIONES:

19 Desarrollar e implantar y evaluar un Programa para personas con Trastorno de
Personalidad Grave, con un responsable del mismo para cada Area sanitaria.

29 Se sefala la necesidad de que el Programa para personas con Trastorno de Personalidad
Grave deba estar coordinado con los recursos de rehabilitacion y con la red de atencion a las
drogodependencias y el alcoholismo.
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4.5. ALCOHOLISMO, OTRAS ADICCIONES Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA DE LAS
ADICCIONES (Pacientes con diagnostico dual)

Los trastornos por uso de sustancias son una de las patologias mas prevalentes en

nuestra sociedad (prevalencia del 5-10% de la poblacién general). Los trastornos por uso de
alcohol, de cannabis y de cocaina constituyen los problemas mas importantes no sélo desde el
punto de vista epidemiolégica, sino también asistencial. De hecho, su repercusion en el
sistema sanitario ha generado una especial atenciéon por parte de clinicos y gestores. El
reciente Consenso de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria constituye un punto de referencia
sobre la magnitud de estos trastornos en nuestro pais (Sociedad Espanola de Psiquiatria,
2004).

En lo que respecta a la comorbilidad de los trastornos psiquidtricos en personas

dependientes de drogas, también conocidos como pacientes con diagndstico dual (o patologia

dual), la mayor parte de los estudios epidemiolégicos y clinicos apoyan su elevada
prevalencia. Todos los estudios epidemiolégicos realizados hasta la fecha en el dambito
comunitario indican la elevada comorbilidad entre ambos tipos de trastornos.

De forma resumida puede afirmarse que los trastornos de ansiedad, los trastornos
afectivos y los de la personalidad estan estrechamente relacionados con los trastornos por uso
de sustancias. Ademas, se considera que en el afio 2025 el 75% de los pacientes que acudan a
los Servicios de Salud Mental tendran un doble diagndstico, uno debido a la utilizacién de
sustancias y otro independiente.

Esta elevada comorbilidad también ocurre también entre los sujetos que son
atendidos en la red de atencion al drogodependiente de la Comunidad de Madrid, ya que se
considera que entre el 50-80% de los pacientes presentan un trastorno psiquiatrico adicional a
lo largo de la vida, junto al relacionado con el uso de sustancias. Recientemente se ha realizado
un estudio sobre 400 historias clinicas de pacientes atendidos tanto en la red de Atencién a las
Drogodependencias como en la red de Salud Mental de nuestra Comunidad, y se ha
constatado que el 34% de los pacientes presentaban trastornos duales. Entre estos, la droga
mas frecuente era el alcohol, seguida de la cocaina y de los opidceos (57%, 51% y 34%,
respectivamente). Respecto a los trastornos psiquiatricos, el mas frecuente era el grupo de los
trastornos afectivos (49%) seguido de los trastornos de la personalidad (30%) y del espectro
psicatico (9.6%) (Szerman y cols. 2008).

El perfil del paciente que solicita atencién por problemas de abuso de sustancias en
nuestra Comunidad es el de sujeto joven con problemas de dependencia por cocaina y alcohol,
gue presenta ademads otros trastornos psiquiatricos del tipo trastornos de la personalidad y
sintomatologia psicética relacionada con la ingesta de estimulantes. Por el contrario, el perfil
del paciente alcohdlico atendido en los Centros de Salud Mental es el de paciente vardn,
también con trastornos por uso de alcohol y cocaina con mayor comorbilidad para trastornos
afectivos (depresivos, bipolares) y psicdticos.

Esta elevada asociacién entre el consumo de drogas y otros trastornos psiquiatricos ha
llevado a plantear la presencia de elementos de vulnerabilidad comidn en diferentes
patologias, como por ejemplo el de la impulsividad, para poder explicar esta asociacion. De
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este marco surge el concepto Psiquiatria de la Adiccion donde, ademas de los pacientes a los
qgue se ha hecho referencia, se incluirian aquellos que manifiestan conductas adictivas sin
sustancia. Por otra parte es un hecho que, desde la constitucién en 1985 de la Academia
Americana de Psiquiatria de la Adiccién, son cada vez mas los profesionales que consideran
esta posibilidad, ya que puede ofrecer una perspectiva integradora de estos trastornos
(American Academy of Addiction Psychiatry, 2009).

La principal dificultad asistencial para tratar a pacientes con abuso de sustancias y
comorbilidad psiquiatrica procede de la existencia de dos redes paralelas: la de atencién a la

Salud Mental y la de atencién a las Drogodependencias. En nuestra Comunidad, desde la
exclusién en el ano1987 de las personas dependientes de la heroina de la red de Salud Mental
y la creacion de la red de Atencidn a las Drogodependencias, tradicionalmente se ha venido
atendiendo a los sujetos con trastornos por uso de drogas ilegales en la red de drogas,
mientras que los dependientes del alcohol son atendidos en los programas de alcohol de los
Centros de Salud Mental.

La red de atencién a personas drogodependendientes depende en parte del
Ayuntamiento de Madrid (Instituto de Adicciones de Madrid Salud), y en parte de la propia
Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid, mientras que la red de Salud Mental, esta
incluida en el sistema de atencién especializada del Servicio Madrilefio de Salud, como otra
especialidad médica mas.

Las redes asistenciales gestionadas por la Agencia Antidroga de la Consejeria de
Sanidad y por el Instituto de Adicciones de Madrid Salud del Ayuntamiento de Madrid cuentan
con los siguientes dispositivos:

Agencia Antidroga: Centros de Atencidn Integral a Drogodependientes (C.A.I.D.)
Area 1 | Arganda del Rey Area5 | San Sebastian de los Reyes
Area 1 | Vallecas Area6 | Collado Villalba

Area 2 | San Fernando de Henares Area 8 Alcorcon

Area 2 | Coslada Area 8 San Martin de Valdeiglesias
Area 3 | Alcald de Henares Area9 | Fuenlabrada

Area 3 | Torrején de Ardoz Area 9 Leganés

Area 4 | Este Area 10 | Getafe

Area 5 | Norte Area 10 | Parla

Area 5 | Alcobendas Area11 | Sur

Area 5 | Doctor Santero Area11 | Aranjuez

Area 5 | Colmenar Viejo
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Ayuntamiento de Madrid: Centros de Atencién a Drogodependientes (C.A.D.)

Area1l | Vallecas Area7 Latina
Area 11 | Villaverde Aread San Blas
Area11 | Arganzuela Areas Tetuan

Area 4 Hortaleza

Ademas hay 3 Centros de Tratamiento y Diagndstico (C.T.D.) gestionados por Cruz Roja
y 3 Centros de Emergencia del Ayuntamiento de Madrid.

La existencia de ambas redes, la heterogeneidad de las mismas, la complejidad de los
pacientes atendidos y los problemas de coordinacidn entre profesionales enmarcan el
siguiente analisis de situacion:

a) De los programas ambulatorios

Tratamiento de los Trastornos por uso de sustancias

En los Centros de Salud Mental, a pesar de contar todos ellos con un programa para el
tratamiento del alcoholismo, la atencidn es muy heterogénea. En muy pocos centros existen
equipos para el tratamiento de estos pacientes, la norma es que a estos pacientes los atiendan
los distintos médicos psiquiatras del Centro y que sean derivados a los grupos de autoayuda de
nuestra Comunidad (Centros de FACOMA-Federacidon de alcohdlicos de la Comunidad de
Madrid- o de Alcohdlicos Andnimos). Salvo excepciones, no suele haber tratamientos grupales
(Unicamente en 7 Centros de Salud Mental funciona un equipo multidisciplinar para el
programa de alcoholismo) ni tampoco tratamientos especificos para las personas
dependientes del alcohol con comorbilidad psiquiatrica (que suelen ser muchas).

El descenso de los problemas derivados del consumo de opidceos en los ultimos afios
ha provocado la orientacion de los equipos terapéuticos de la red de drogas al tratamiento de
los pacientes con problemas por el alcohol, lo que ha generado una importante
heterogeneidad, y a veces cierta confusién, en el abordaje de estos pacientes.

Hay heterogeneidad en lo que respecta al lugar de derivacion de estos pacientes desde
Atencion Primaria. En algunas dreas sanitarias, los Centros de Salud Mental se siguen haciendo
cargo del manejo de estos pacientes, mientras que en otros Centros de Salud Mental son
derivados a los Centros de Atencién a Drogodependencias correspondientes. Esto ha llevado a
algunos médicos de Atencion Primaria a derivar al paciente con trastornos por uso de alcohol
a los Centros de Atencidon a Drogodependencias. Esto ha supuesto, en opinidon de las
Asociaciones de Ex alcohdlicos de nuestra Comunidad, un retroceso en los logros alcanzados
por las asociaciones de enfermos, que habian conseguido que las personas con trastornos por
uso de alcohol fuesen tratados en la red sanitaria normalizada, como una enfermedad mental
mas, en consonancia con la Ley General de Sanidad y con la Estrategia Nacional en Salud
Mental de 2006.
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El aumento en la prevalencia de los trastornos adictivos conductuales (juego
patoldgico, o la adiccion a nuevas tecnologias) no es atendido eficazmente en nuestra
Comunidad por ninguna de ambas redes, lo que demuestra una vez mas las dificultades que
conllevan compartimentar los trastornos adictivos en redes de tratamiento.

Tratamiento de sujetos con diagndstico dual

Uno de los problemas persistentes a lo largo de los afios y puesto de manifiesto por los
profesionales de los dispositivos de Atencién a las Drogodependencias es la complicada
coordinacién con los Centros de Salud Mental. Por parte de los médicos psiquiatras de los
Centros de Salud Mental son muchas las resistencias para tratar a estos pacientes. Esta
situacion, ha llevado a la creacién de dispositivos especificos dentro de la red de atencién a las
drogodependencias (pisos) para los pacientes con diagnédstico dual, lo que incide mas en la
marginalizacién de estos pacientes, alejandolos del sistema normalizado de salud.

El abordaje de los pacientes con diagnéstico dual suele hacerse de forma voluntarista
por parte de los médicos psiquiatras de la red de atencidn a la Salud Mental madrilefia. Existen
algunos profesionales que reciben pacientes de la red de Atencién a las Drogodependencias y
que se coordinan con ella (como por ejemplo, la Unidad de Diagndstico Dual del Hospital
Universitario 12 de Octubre y la colaboracién entre el Centro de Salud Mental y el Centro de
Atencidn a Drogodependencias de Alcala de Henares) pero en la mayor parte de los casos falta
una organizacion de dicha asistencia.

b) De las Unidades hospitalarias

Las Unidades de desintoxicacion de nuestra Comunidad Unicamente estdn dando una
respuesta a los pacientes incluidos en la red de Atencién a las Drogodependencias de forma
que una importante parte de los ingresos realizados en las Unidades del Hospital Dr. R. Lafora
y del Hospital General Universitario Gregorio Marafion se deben a desintoxicaciones de alcohol
y benzodiacepinas de pacientes que se encuentran en programas de mantenimiento con
metadona.

Para las personas dependientes del alcohol existen en nuestra Comunidad tres unidades
de desintoxicacién: la Unidad de Desintoxicacién del Hospital Dr. R. Lafora, la Unidad del
Hospital Universitario 12 de Octubre y la Unidad de Desintoxicacion de la Clinica Ntra. Sra. De
la Paz (concertada con el Ayuntamiento de Madrid).

El Ayuntamiento de Madrid tiene concertada una Unidad para pacientes dependientes de
cocaina con diagndstico dual de 23 camas en la Clinica Ntra. Sra. De la Paz, Unico dispositivo
hospitalario de estas caracteristicas existente en la Comunidad de Madrid.

c) De los dispositivos residenciales

Existen Comunidades Terapéuticas para personas drogodependientes incluidas en la red
de Atencidn a las Drogodependencias, que en los Ultimos afios se han convertido en Unidades
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residenciales de Patologia Dual, aunque con las dificultades para ofrecerles un tratamiento
integral, por la falta de atencidn psiquiatrica especializada en estos centros.

Unicamente existe una Unidad residencial de deshabituacién para pacientes dependientes
del alcohol en el Hospital Dr. R. Lafora, unidad de referencia con muchos afios de
funcionamiento.

Hay que sefalar que existe en nuestra Comunidad un grupo de pacientes, estimado en
alrededor de 150 personas en los Centros de Salud Mental, que presentan un deterioro
cognitivo importante secundario al consumo de alcohol u otros toxicos. Estos pacientes suelen
ser considerados como “poco motivados” para el tratamiento (el dafio cerebral no les permite
adaptarse a los programas de tratamiento) y suelen acabar perdiendo todo tipo de apoyo,
tanto familiar como comunitario. Algunos tienen el diagndstico de sindrome de Korsakov,
otros no estan correctamente diagnosticados pero encajarian en lo que se denomina demencia
alcohdlica. Algunos son propuestos para la ocupar cama en Unidades de Larga estancia de la
red de Atencién a la Salud Mental pero son rechazados. También son derivados y rechazados
por los centros de atencion para pacientes con demencia Alzheimer. En paises como Francia
son derivados a Unidades residenciales donde son cuidados evitdndoles la marginalidad. Una
caracteristica de estos pacientes, a diferencia de los que presentan demencias de tipo
degenerativo es que el dafio cerebral secundario a tdxicos no progresa, a no ser que el sujeto
siga administrandose el téxico.

Se han identificado los siguientes OBJETIVOS Y RECOMENDACIONES:

OBJETIVO GENERAL

Adopcion de un MODELO INTEGRAL DE TRATAMIENTO para personas con trastornos
psiquiatricos y comorbilidad psiquiatrica

Un modelo integral de tratamiento permitiria abarcar a los pacientes con trastornos
por uso de sustancias, a los que presenten adicciones conductuales (juego, compra, sexo,
nuevas tecnologias) y a los que tengan ademds otros trastornos psiquidtricos comérbidos
(pacientes con patologia dual).

Este MODELO INTEGRAL DE TRATAMIENTO se considera la estrategia mas importante
y eficaz para el tratamiento de los pacientes con trastornos adictivos:

a) supone la integracién funcional de ambas redes de tratamiento (red de Atencidn a
Drogodependencias y red de Atencidn a la Salud Mental)

b) permite abordar de forma integrada y con una perspectiva longitudinal a los
sujetos con este tipo de trastornos

Los elementos del Modelo Integral son las siguientes:

a) Integracién funcional de los servicios de atencién a la Salud Mental y de atencidn a las
Drogodependencias.
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b) Abordaje integral de estos pacientes en todas aquellas areas en las que suelen
mostrar disfunciones: abuso-dependencia de drogas, trastornos psiquiatricos
asociados, problemas de alojamiento, de relacidn social y laboral.

¢) Asertividad comunitaria para manejar a estos pacientes, lo que supone una busqueda
activa de los pacientes que no suelen acudir a pedir ayuda; recurrir a estrategias
legales cuando sea necesario; y el mantenimiento de la continuidad de cuidados en el
ambito del paciente por parte de los servicios de salud y comunitarios.

d) Incorporar la filosofia de los programas de reduccién de dafios a los abordajes de estos
pacientes (especialmente en los sujetos con diagndstico dual) e incluir las técnicas
motivacionales como herramientas de primera linea de tratamiento.

e) Disponer de multiples modalidades farmacoldgicas y psicoterapéuticas que abarquen
la complejidad de estos pacientes.

f) Actuar desde una perspectiva a largo plazo puesto que estos pacientes durante el
curso crénico de sus patologias van a necesitar diferentes modalidades de tratamiento
tanto farmacoldgico, psicolégico o residencial, que debe contemplarse dentro del
proceso de continuidad de cuidados.

OBJETIVO ESPECIFICO 1
Integracion funcional de las redes de Atencion a Drogodependencias y Salud Mental

Derivado del objetivo general se encuentra lograr la integracion de las redes de
Atencion a las Drogodependencias y a la Salud Mental en una Unica red normalizada incluida
en el dmbito de la atencién especializada. Esto conllevaria mejorar la coordinacion entre los
distintos dispositivos, y permitiria planificar conjuntamente el tratamiento de los pacientes.
Ademads, favoreceria la formacidn de los profesionales de ambas redes en el manejo de estos.

La integracidon funcional de ambas redes permitiria que se ordenase qué tipo de
tratamientos y en qué centros se llevarian a cabo los distintos tipos de tratamiento. Esto
evitaria la duplicidad de programas, permitiria desarrollar programas especificos para
pacientes mds complicados y optimizar los recursos tanto humanos como materiales

RECOMENDACIONES:

12 Integrar funcionalmente los Centros de Atencion a las Drogodependencias dentro del
dmbito de atencion especializada de Salud Mental.

29 Ordenar y planificar recursos y programas para que en cada Area Sanitaria se optimicen
los profesionales y los programas de tratamiento.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2
Adaptacion y creacion de nuevos programas y/o recursos

Para poder abarcar al complejo y heterogéneo perfil del paciente que acude a
tratamiento es necesaria la creacion de nuevos programas y/o recursos de tratamiento,
ambulatorios, hospitalarios y residenciales.

Las Unidades de Patologia Dual estan indicadas para los pacientes con
Trastorno Mental Grave y Dependencia a sustancias que, por su gravedad, requieren el
tratamiento combinado de ambos trastornos. La oferta actual es insuficiente, teniendo
en cuenta la elevada prevalencia de comorbilidad de los Trastornos Mentales Graves
con el consumo de drogas.

RECOMENDACIONES:

19 Creacion de unidades ambulatorias especificas de psiquiatria de la adiccion en el ambito
hospitalario para pacientes con comorbilidad psiquidtrica (Consultas para pacientes con
diagnéstico dual en los Hospitales de referencia). Estos pacientes suelen tener importantes
complicaciones médicas y psiquidtricas por lo tanto parece conveniente que este tipo de
consultas puedan estar en los centros hospitalarios. El equipo bdsico para estas consultas
monogrdficas deberia estar formado por médico psiquiatra, psicélogo clinico y enfermera.
Adoptar el concepto de psiquiatria de la adiccion permitira la adecuacion a las exigencias
presentes y a los futuros retos asistenciales.

292 Creacion de una Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria de la Adiccion para pacientes
con diagnéstico dual de 20-25 camas. Por su experiencia asistencial en el campo de las
Adicciones, esta Unidad podria estar ubicada en el Hospital Dr. R. Lafora, en el Hospital
General Universitario Gregorio Marafion o en el Hospital Universitario 12 de Octubre.

39 Reconversion de las Unidades hospitalarias de desintoxicacion existentes en unidades
mixtas de desintoxicacion y de tratamiento de pacientes con diagndstico dual (Unidades de
Psiquiatria de la Adiccion).

49 Estudiar la necesidad de crear Unidades hospitalarias de Psiquiatria de la Adiccion

52 Planificar dispositivos residenciales (Comunidades terapéuticas) para pacientes
dependientes del alcohol-cocaina

62 Implementar plazas residenciales para pacientes con dano neuroldgico derivado del
consumo de alcohol y drogas.
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OBIJETIVO ESPECIFICO 3

Cooperacion con el movimiento asociativo de autoayuda de personas dependientes del
alcohol

El movimiento asociativo de autoayuda para personas dependientes del alcohol
desempefa en la Comunidad de Madrid un papel muy importante para el seguimiento y
rehabilitacion de personas dependientes del alcohol.

RECOMENDACION:

Potenciar la cooperacion y relacion institucional con el movimiento asociativo de autoayuda
y rehabilitacion de personas dependientes del alcohol.
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4.6. SORDERA Y SALUD MENTAL
La Unidad de Salud Mental para Personas Sordas

La Unidad de Salud Mental para Personas Sordas (USMS), de referencia para la
Comunidad de Madrid, se pone en marcha en Enero de 2002, debido a la necesidad
real que tiene el colectivo de personas sordas de recibir una atencién especializada en
el drea de la salud mental, tanto por la mayor incidencia de trastornos mentales, como
por sus especiales caracteristicas comunicativas que imponen, en la mayoria de los
casos, la utilizacion de sistemas de comunicacion alternativos a la lengua oral y
habitualmente la Lengua de Signos Espafola (LSE). De entre las multiples
consecuencias de la sordera en su interaccién con el entorno, las relacionadas con el
desarrollo afectivo y su cristalizacién en distintos trastornos y enfermedades mentales
son las que originaron la puesta en funcionamiento de la Unidad de Salud Mental para
personas sordas.

Una comunicacién poco eficaz es una circunstancia de riesgo cuando hablamos
de salud, y especialmente cuando se trata de la salud mental donde el diagndstico y el
tratamiento se basan en el lenguaje. Por ello, es necesaria una atencidn especifica en
un contexto adaptado, libre de barreras de comunicacién, en el que se empleen
sistemas adecuados y efectivos para cada paciente.

La salud mental de las personas sordas

De manera general y sin entrar en consideraciones particulares, los resultados
de las investigaciones sobre la salud mental de las personas sordas desarrolladas en los
ultimos 30 afios pueden resumirse en las siguientes conclusiones:

¢ La mayoria revela que hay mas trastornos entre las personas sordas que entre los
oyentes.

e Se acepta mayoritariamente que ocurren estancias mas largas en los hospitales
psiquiatricos entre los pacientes sordos.

e Estas estancias mas largas son debidas a los tratamientos mas pobres y a la ausencia
de personal especializado.

* En general es mas facil para un paciente sordo recibir, al ser ingresado en una unidad
psiquiatrica general, un aislamiento custodiado y antiterapéutico que un verdadero
tratamiento en salud mental.

¢ La mayoria de los incidentes que desencadenan el ingreso psiquidtrico son episodios
agresivos. Esto se debe, en la mayoria de los casos, a la frustracion derivada de las
dificultades de comunicacién.

* En las personas sordas se ha constatado:
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- Mayor probabilidad de ser diagnosticadas de trastornos de personalidad o trastornos
adaptativos o de comportamiento.

- Mayor probabilidad de padecer sindromes organicos.

- lgual probabilidad para sufrir esquizofrenia que las personas oyentes

- No mayor probabilidad de padecer un trastorno de tipo paranoide

- No menor probabilidad de sufrir depresién o trastornos neurdticos como se habia
sugerido en las primeras investigaciones.

e La sordera en si misma no conlleva un especial riesgo de padecer problemas de salud
mental; sino que esta vulnerabilidad hacia los problemas de salud mental deriva de ser
sordo en una sociedad oyente, en la cual la habilidad para oir se considera necesaria
para funcionar.

Poblacion diana

El trabajo de la USMS es actualmente de cardcter ambulatorio en su mayor
parte, si bien se apoya el tratamiento durante la hospitalizaciéon en las camas del
Servicio donde estd ubicada la USMS. La Unidad esta dirigida fundamentalmente al
conjunto de personas sordas profundas prelinglisticas aunque trabaja con personas
con otros grados de pérdida auditiva y diferentes edades de aparicion de la sordera
gue padecen trastornos mentales y/o de conducta y que por sus dificultades
comunicativas o por usar un lenguaje diferente (generalmente la Lengua de Signos
Espanola), se considere que no puedan ser atendidos adecuadamente por los servicios
de salud mental de su area.

La USMS se crea en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién
(Instituto Provincial de Psiquiatria), y por su caracter pionero en esta materia dentro
de la Sanidad publica, nace con vocacién de atender a toda la poblacién sorda de la
Comunidad de Madrid que lo precise, asi como de otras Comunidades Auténomas que
carezcan de estos servicios especificos. Esta naturaleza de unidad de referencia es el
motivo por el que en 2007 ha quedado integrada dentro del Servicio de Psiquiatria y
Unidades de Referencia.

La USMS ha establecido un marco de relacidn y colaboracién con el movimiento
asociativo de Personas Sordas tanto a nivel nacional como regional. A nivel nacional y
desde la puesta en marcha de la Unidad la USMS ha contado con el apoyo institucional
de la Confederacion Estatal de Personas Sordas (CNSE). Con esta entidad directamente
o a través de la Fundaciéon CNSE se mantienen contactos destinados a la divulgacion de
la actividad de la USMS y a la promocién de la salud mental en el colectivo de Personas
Sordas. A nivel regional, la colaboracion fundamentalmente es con la Federacidn de
personas sordas de la Comunidad de Madrid, y las asociaciones de personas sordas
gue en ella se integran. La USMS mantiene también buenos lazos de colaboracion con
las asociaciones de padres y amigos de las personas sordas, FIAPAS a nivel nacional y
FEMAPAS en el ambito regional.

Especialmente relevantes son también las colaboraciones con entidades
cientificas del ambito de la salud mental y la sordera, nacionales e internacionales.
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4.7. ATENCION A LA SALUD MENTAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La discapacidad intelectual afecta aproximadamente al 1,5% de la poblacién en
paises con una economia consolidad. En general, las tasas de problemas de conducta
en personas con discapacidad intelectual muestran un amplio rango de variacién
segun diferentes estudios realizados (5-60%). En ello influyen las dificultades
metodoldgicas en la evaluacion de estos problemas. Algunos autores sefialan que
entre el 10-15% de las personas con Discapacidad Intelectual que utilizan servicios
educativos, sociales o sanitarios presentan alteraciones de conducta y otros sefialan
tasas entre el 46 y el 60%. Las alteraciones conductuales mas frecuentes que se
describen en la bibliografia especializada son los comportamientos limitadores de la
actividad y la participacidn, los de tipo disocial (9-12%), la agresion (7%), el
comportamiento destructivo (4-5%) y las autolesiones (4%).

La esquizofrenia es mas frecuente en adultos con discapacidad intelectual (1,3
a 3,7 %) que en la poblacion general (0,5 a 1%). La prevalencia de trastornos
depresivos en adultos con discapacidad intelectual se situa entre el 1,3 y el 4,6% . Se
han descrito cambios ciclicos en la conducta y el humor en un 4% de sujetos con
discapacidad intelectual. En la poblacién general la prevalencia del Trastorno Obsesivo
Compulsivo es del 1%, mientras que los estudios en personas con discapacidad
intelectual indican prevalencias entre el 1y el 3,6%.

El Servicio Especializado en Salud Mental para personas con Discapacidad Intelectual

Las unidades especificamente destinadas al abordaje de la patologia mental en
el dmbito de la discapacidad Intelectual unidades consideran, al igual que la poblacion
infantil y las personas drogodependientes, las personas con discapacidad intelectual
cuentan con una serie de peculiaridades que dificultan su abordaje desde los
dispositivos de Salud Mental convencionales: requieren mayor tiempo de evaluacion,
las caracteristicas clinicas son diferentes a las manifestadas por la poblacion general,
suelen requerir de personal especialmente entrenado en la evaluacién y tratamiento
de sus trastornos, etc.

El Servicio Especializado en Salud Mental para personas con Discapacidad
Intelectual (SESM-DI) de la Comunidad de Madrid surge en 2008 de la relacién de
coordinacion entre la Direccién General de Servicios Sociales de la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales y la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental.

Los usuarios de este servicio son adultos con discapacidad intelectual y
problemas de salud mental y/o problemas de conducta que estdn en contacto con
centros asociados a la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales y que no estan siendo
atendidos en la red de los Servicios de Salud Mental.

Este servicio especializado, se creé dada la complejidad que entrafia el
diagndstico de trastorno mental en personas con discapacidad intelectual, lo que
requiere de una especializacién y de un entrenamiento especifico en las habilidades
necesarias para la evaluacién, observacién, interpretacién y relacién terapéutica de
estas personas.
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Los objetivos generales del SESM-DI son los siguientes:

1- Evaluar, diagnosticar y desarrollar intervenciones en aquéllas personas con
discapacidad intelectual atendidas en los Centros de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales que no estén siendo atendidas en los Servicios de Salud
Mental de distrito y que presenten problemas psiquiatricos y/o conductuales.
Este plan de intervencion debe incluir el acercamiento de las personas con
discapacidad intelectual que tienen problemas de salud mental a los servicios
de salud mental comunitarios.

2- Formar al personal de los Centros de Salud Mental y de los Centros que
dependen de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales en la atencidon a estas
personas.

Los objetivos especificos del SESM-DI son los siguientes:

1. En relacién a la persona con discapacidad intelectual: Evaluacion (amplia y
adaptada a la complejidad); Diagndstico (los cuadros clinicos no siempre
presentan la expresidn diagndstica habitual), y Tratamiento (que ha de ser
global trabajando los diferentes aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales).

2. Enrelacidn a la familia. El trabajo con la familia ha de estar presente en todo el
proceso desde la evaluacién hasta el tratamiento y seguimiento. Los familiares
han de ser integrados en el proyecto de tratamiento y rehabilitacion para que
constituyan un agente positivo. Para ello se les proporciona informacion,
orientacién y soporte, pues asumir la doble patologia es doblemente costoso.

3. Enrelacion a los centros:

a. Formacion a los profesionales de las dos redes (sanitaria y social) para
mejorar la atencidn a estas personas y para que se pueda realizar una
mejor deteccion y prevencion de los trastornos.

b. Coordinaciones. Es basico el trabajo en red, en el sentido de trabajo
coordinado entre los diferentes servicios con el fin de garantizar una
atencién integral y coordinada a las personas con discapacidad
intelectual.

Dado el impacto que el entorno suele tener en personas con discapacidad
intelectual, resulta de crucial importancia realizar su evaluacién en su entorno natural,
donde tienden a presentarse los trastornos de conducta. Asimismo, dada la dificultad
generalmente encontrada a la hora de obtener informacién por parte de los
cuidadores, resulta conveniente entrevistar a la mayor cantidad de miembros del
entorno del paciente. Esto es posible Unicamente mediante el desplazamiento del
personal que compone el equipo de la unidad a los centros que atienden a personas
con discapacidad intelectual.

Cuando una persona con discapacidad intelectual leve presenta trastornos de
conducta que alteran la convivencia en los centros dependientes de Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales, puede ser etiquetado de Trastorno Mental y derivado a un
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dispositivo de hospitalizacion psiquidtrica de media o larga estancia. A esto hay que
afiadir la presion de las instancias judiciales para acoger los distintos problemas con
pacientes de este tipo. Sin embargo, un dispositivo de estas caracteristicas no es el
entorno terapéutico mds adecuado para personas con discapacidad intelectual, que
tienen riesgo de ser discriminadas y abusadas por otros pacientes con inteligencia
normal.

OBIJETIVO 1

Evaluacion e intervencidon en personas con Discapacidad Intelectual atendidas en los
Centros de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales

El objetivo del Servicio Especializado en Salud Mental para personas con
Discapacidad Intelectual (SESM-DI) de la Comunidad de Madrid es evaluar,
diagnosticar y desarrollar intervenciones en aquéllas personas con discapacidad
intelectual atendidas en los Centros de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales que
no estén siendo atendidas en los Servicios de Salud Mental de Distrito y que presenten
problemas psiquiatricos y/o conductuales, asi como Formar al personal de los Centros
de Salud Mental y de los Centros que dependen de la Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales en la atencidn a estas personas.

RECOMENDACION:

Evaluar la consecucion del objetivo para adecuar los recursos a las necesidades de la
poblacion diana

OBJETIVO 2

Coordinacion de la atencion a las personas con Discapacidad Intelectual leve y
trastornos de conducta con la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales

La Consejeria de Familia y Asuntos Sociales tiene atribuidas las competencias de
atencidn a las personas con Discapacidad Intelectual en su red de dispositivos.

RECOMENDACION:
Coordinar la atencion a las personas con Discapacidad Intelectual leve y trastornos

de conducta con la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales que precisen
hospitalizacion
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5. PREVENCION DEL SUICIDIO

Existe una seria preocupacion en las Asociaciones de Familiares y Usuarios de
personas con enfermedad mental de la Comunidad de Madrid en relacién a la
prevencion del suicidio, haciendo especial énfasis en lo que se refiere al desarrollo de
actuaciones protocolizadas preventivas dirigidas a pacientes de riesgo que han
contactado o se encuentran en contacto con alguno de los Servicios de Atencidn a la
Salud Mental, tanto ambulatorios como hospitalarios.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de 2006
recomienda el desarrollo de intervenciones preventivas en grupos de riesgo,
preferentemente la realizacién de talleres especificos y entrenamiento en habilidades
para la prevencion de la depresién y del suicidio.

Los dos indicadores propuestos para evaluar la eficacia de la estrategia
preventiva del suicidio son:

1. Tasa de altas por autolesiones
2. Tasa de mortalidad por suicidio

La tasa bruta de mortalidad por suicidio en la Comunidad de Madrid es de 6,9
por 100.000 habitantes en hombres y de 1,8 por 100.000 en mujeres. Las tasas mas
altas se dan en mayores de 85 afios (27 en hombres y 6,8 en mujeres).

Los datos epidemioldgicos para la Comunidad de Madrid sefialan que la tasa de
mortalidad es menor que en Espaiia y en Europa; el suicidio es una causa relativa
importante de muerte en jovenes, causé en 2005 el 8,5% de todas las muertes en
hombres y el 9,5% en mujeres entre 15 y 34 afios. Las tasas mas altas se dan en
mayores de 65 afios. La mortalidad por suicidio es casi 3 veces superior en hombres
gue en mujeres. EI método mas frecuente es el ahorcamiento en los hombres y en
mujeres el saltar desde altura.

El analisis de las altas por acto suicida en los hospitales de la Comunidad de
Madrid. (Fuente: CMBD de la Comunidad de Madrid. 2005) arrojoé los siguientes
resultados: se registraron 793 casos de intento de suicidio que requirieron ingreso, de
los que el 40% (314) se dieron en hombres y el 60% (479) en mujeres. La tasa bruta
total fue de 13.3 casos por 100.000 habitantes, 10.9/100000 en hombres vy
15.6/100000 en mujeres. La media de edad fue de de 42.3 (DE 16.27) afios en los
hombres y de 38.6 (DE18.34) afios en las mujeres. El mayor porcentaje de intentos de
suicidio se da en adultos jévenes, aunque hay que destacar el importante porcentaje
en mujeres menores de 19 afos (15.9%). Del total de intentos de suicidio ingresados,
solo 2.4% resultaron en “éxitus” y el mayor porcentaje (88%) fueron altas a domicilio.
La mediana de estancia ha sido de 6 dias. En cuanto a antecedentes de patologia
mental, en el 82.5% (654 casos) de los casos constaba uno o mas diagndsticos de
patologia mental, bien como diagnostico principal (123 casos) o secundario.

Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 (Borrador) Direccién General de Hospitales Servicio Madrilefio de Salud

@



La O.M.S. aconseja la adopcidn de varias medidas para reducir el riesgo de suicidio,
entre ellas las siguientes:

e reducir el acceso a los medios para suicidarse (pesticidas, medicamentos,
armas de fuego, etc.)

e tratar a las personas con trastornos mentales, y en particular a quienes
padecen depresion, alcoholismo o esquizofrenia

e seguimiento de los pacientes que han cometido intentos de suicidio

o fomentar un tratamiento responsable del tema en los medios de comunicacion

e formar a los profesionales de Atencién Primaria

Gordon (Gordon, Jr., 1983a) propuso la clasificacion previa de los programas
para la prevencion del suicidio con una aproximacién centrada en una valoracidn entre
riesgos y beneficios para diferentes grupos de poblacidon, que distinguia entre
prevencion universal, selectiva e indicada. Esta aproximacion ha sido recogida para
proponer un marco general de intervencién preventiva especifico para los trastornos
mentales (Mrazek y Haggerty, 1994; (Munoz et al., 1995). Los tres tipos de
intervenciones de prevencidn se definen del siguiente modo:

Prevencion Universal: Intervenciones dirigidas al publico en general o a un
grupo completo de poblacidn que no ha sido previamente identificado mediante un
analisis de los factores de riesgo.

Prevencion Selectiva: Intervenciones dirigidas a individuos o subgrupos de
poblacién que presentan un riesgo de desarrollar un trastorno mental
significativamente superior a la media, de acuerdo a evidencias empiricas sobre
factores de riesgo de tipo social, psicolégico o biolégico.

Prevencion Indicada: Intervenciones dirigidas a personas de alto riesgo en las
gue se han identificado signos o sintomas reducidos pero relevantes y detectables que
anticipan el desarrollo de un trastorno mental, o marcadores bioldgicos o psicolégicos
gue indican una predisposicién para desarrollar una enfermedad mental, pero que
actualmente no cumplen los criterios diagndsticos del trastorno.

El nivel en el que deberia situarse cada tipo de intervencién concreta depende
de los resultados empiricos obtenidos por las investigaciones y del analisis de
costes/beneficios realizado para cado problema y poblacidn especificos. A su vez estos
tres tipos de prevencion pueden aplicarse en tres niveles diferentes de especificidad
respecto al contexto concreto de aplicacién: intervenciones bio-psico-sociales,
intervenciones ambientales, e intervenciones socio-culturales (Plutchik y Van Praag,
1994). Los diferentes programas de prevencién del suicidio seran agrupados en cada
una de estas dos dimensiones de tres categorias, ofreciendo 9 tipos de estrategias
preventivas diferentes, que se reflejan en la siguiente tabla:
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BIOPSICOSOCIAL

AMBIENTAL

SOCIOCULTURAL

UNIVERSAL

La intervencion
estd destinada a
afectar a

todos en una
determinada
poblacién

Ej. Incorporar deteccidon de la
depresion en Atencion Primaria

Ej. Restriccion acceso a
armas de fuegoy
municiones;
Modificaciones en los
transportes publicos
Barreras arquitecténicas

Ej. Ensenar habilidades de
solucién de conflictos a
alumnos de escuelas
elementales.

Programas que mejoren las
relaciones tempranas
paternofiliales

SELECTIVA

La intervencion
esta destinada a
ciertos grupos
que presentan un
particular riego
de suicidio

Ej. Perfeccionar la deteccion y el
tratamiento de la depresion en
Atencion Primaria en personas
mayores

Ej. Reducir el acceso a los
medios de autolesion en
prisiones.

Ej. Desarrollar programas para
reducir la desesperanza y
provean oportunidades
(factores protectores) en las
poblaciones de alto riesgo:
parados, adictos, tercera
edad.

INDICADA

La intervencion
esta destinada
para individuos,
que al ser
examinados
tienen factores de
riesgo o
condiciones que
los colocan en
muy alto riesgo

Ej. Implementar psicoterapia
inmediatamente después que
los pacientes han sido
evaluados en Urgencias por un
intento de suicidio

Ej. Tomar medidas de
acceso a medios suicidas
antes de dar el alta a un
paciente que ha
intentado suicidarse

Ej. Desarrollar y promover
medios para recibir
tratamiento por trastornos
mentales y por abuso de
sustancias.

Teléfonos de ayuda
Asociaciones de
sobrevivientes

Las dificultades que se sefialan para la implantacién de las acciones preventivas
derivan de que la prevencidon del suicidio también requiere realizar intervenciones
externas al sistema sanitario, lo que implica una aproximacién multisectorial e integral

al problema,

incluyendo al sector sanitario y al no sanitario, como por ejemplo el

educativo, laboral, judicial, policial, religioso, politico, legal y de los medios de

comunicacion.

El Plan de Prevencion del Suicidio de la Comunidad de Madrid se presentd en
2007 durante la vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2008, como accién
complementaria de éste. Los objetivos generales que contemplaba eran:

e Desarrollar acciones preventivas en los Servicios de Psiquiatria hospitalarios,
ambulatorios y de rehabilitacién psicosocial

e Facilitar apoyo directo en crisis

e Reducir el riesgo de suicidio en grupos vulnerables

e Reducir la disponibilidad y la letalidad de los métodos suicidas

e Actuar en los medios de comunicacién

e Investigar sobre factores de riesgo prevenibles
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Los objetivos especificos estaban constituidos por:

e Protocolos de actuacion en los servicios sanitarios, que incluya todo el trayecto
del paciente

e Establecer sistema de vigilancia de las tentativas de suicidio en colaboracién
con SUMMA, SAMUR, BOMBEROS, POLICIA

e Formacion del personal sanitario

e Acciones preventivas en el medio escolar y universitario

e Abordar problematica en transporte ferroviario, puntos de defenestracién y
acceso de armas de fuego

e Sensibilizacion de los Medios de Comunicacidn

En su primera fase los objetivos especificos a desarrollar fueron conocer la
epidemiologia del suicidio consumado y de la conducta suicida en la Comunidad de
Madrid, para completar los datos disponibles y proponer actividades preventivas.

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de la conducta autolitica
en la Comunidad de Madrid, coordinado por el Prof. Ayuso Mateos (Departamento de
Psiquiatria de la Universidad Autonoma de Madrid), sobre la poblacidon que acude a las
Urgencias hospitalarias en el que han participado cuatro Hospitales Generales
(Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Hospital Universitario Ramén vy
Cajal, Hospital Clinico de San Carlos y Hospital Universitario 12 de Octubre).

Las recomendaciones y principales implicaciones para la prevencion del suicidio
y la asistencia a los pacientes que han cometido alguna tentativa autolitica que
aparecen en este estudio son las siguientes:

1. Un elevado porcentaje de las personas que han cometido un intento de suicidio
vuelven a intentarlo con posterioridad. Las personas que han cometido una
tentativa autolitica son un grupo de riesgo que se puede detectar en un
numero elevado de casos dado que es habitual que tras el intento muchas
personas acudan a urgencias. De este modo, parece fundamental que los
servicios de urgencia utilicen un protocolo Unico y compartido para la recogida
de informacidn asociada al suicidio.

2. La utilizacion de un protocolo comun que sirva de guia para las intervenciones
puede ser util, especialmente si se utiliza junto a un informe adecuado del
paciente. Un informe en el que se consigne toda la informacion relevante
puede asimismo ayudar a la toma de decisiones sobre la derivacion del
paciente tras el intento autolitico y en futuros contactos con el sistema
sanitario.

3. El uso de medidas de conducta suicida como la utilizada en este estudio puede
ser Util para monitorizar tendencias poblacionales, asi como la eficacia de las
intervenciones realizadas en este dmbito.
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4. El método de seguimiento epidemiolégico utilizado en el puede ser asimismo
utilizado como un indicador que permita una evaluacién sistemdtica y continua
de la eficacia de las medidas aplicadas en la préctica clinica.

5. En el caso de la poblaciéon inmigrante, es importante explorar las redes de
apoyo socio-familiar y tener en cuenta que pueden ser menores que en el caso
de los espafioles. Cuando sea necesario, se debe considerar la presentacion de
los diferentes recursos sanitarios a los que pueden recurrir, enfatizando los
beneficios de asistir a los mismos, teniendo en cuenta las barreras para acceder
a los servicios sanitarios que tiene dicho colectivo: dificultad idiomatica, temor
al impacto desfavorable en su situacion laboral por el tiempo perdido, miedo a
que la situacién de irregularidad (en caso de existir) sea descubierta.

6. Seria recomendable explorar las causas de la elevada tasa de intentos de
suicidio _en las mujeres jovenes (entre 15 y 29 afios) y crear medidas
preventivas para este colectivo.

7. Es importante asimismo prestar atencidn a la poblacién de edad mds avanzada
(mayores de 65 afos), especialmente los varones, entre quienes los suicidios
consumados son mas elevados y los intentos son de mayor letalidad.

8. En el caso de personas que han cometido intentos de suicidio previos se debe
consignar siempre toda la informacion a pesar de que el paciente sea conocido
para el médico, porque puede no serlo para el siguiente médico que lo atienda.

OBJETIVO 1
Implantacion de un sistema de vigilancia epidemioldgica del suicidio

Se considera importante disponer de un Sistema de Vvigilancia
epidemioldgica del suicidio y de la conducta suicida destinado también a evaluar la
respuesta a los mismos por parte del sistema sanitario en los Servicios de Urgencia de
Hospitales Generales, Centros de Salud Mental y Centros de Atenciéon Primaria.

RECOMENDACION:

Creacion del Observatorio Regional del Suicidio

OBJETIVO 2

Implantacion de procedimientos clinicos normalizados para la prevencion del suicidio

Se considera necesario implantar un protocolo que sirva de guia para la
evaluacidn de los pacientes suicidas en los Servicios de Urgencia de los Hospitales de la
Comunidad de Madrid que permita la creacién del posterior informe clinico, de modo
gue siempre se consignen los aspectos considerados fundamentales en la evolucién de
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los pacientes que han presentado conducta suicidas y se garantice la coordinacién con
los Servicios de Salud Mental.

La evidencia cientifica sefala la importancia del seguimiento ambulatorio
precoz y estrecho de los pacientes con conducta suicida tras el alta hospitalaria de los
Servicios de Urgencias. También se recoge la necesidad de designar a un profesional de
referencia para el paciente para garantizar su continuidad de los cuidados.

Segln datos recientes (2008) en el 63 % de las Unidades de Hospitalizacion
Psiquiatrica Breve de Hospitales Generales la prevencion del suicidio esta
protocolizada.

RECOMENDACIONES:

192 Implantar un protocolo tnico en los Servicios de Urgencia para la recogida de
informacion asociada a la conducta suicida.

29 Desarrollar e implantar un procedimiento normalizado de actuacion de los
Servicios de Salud Mental ambulatorios para pacientes con riesgo suicida.

392 Implantar protocolos de actuacion de enfermeria en Unidades de Hospitalizacion
Psiquidtrica para pacientes con riesgo suicida, de forma generalizada.

OBJETIVO 3
Desarrollo de programas formativos destinados a la prevencidn del suicidio

Hay unanimidad en considerar la necesidad de desarrollar programas
formativos dirigidos a profesionales implicados en la detecciéon y manejo del riesgo de
suicidio en poblacién general y grupos de riesgo.

Se destaca la importancia de prestar atencién a las alteraciones emocionales de
los familiares de personas con suicidio consumado

RECOMENDACIONES:

12 Desarrollar programas formativos de Depresion y Prevencion del Suicidio para
profesionales médicos y de enfermeria en Atencion Primaria.

29 Desarrollar programas formativos de Depresion y Prevencion del Suicidio para
profesionales de los servicios de emergencias médicas (SUMMA 112 y SAMUR).

39 Desarrollar programas formativos de Depresion y Prevencion del Suicidio para
profesionales de servicios sanitarios y sociales de atencion a personas mayores.

42 Desarrollar programas formativos de Prevencion del Suicidio para profesionales
de Instituciones Penitenciarias.
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59 Desarrollar programas formativos de Prevencion del Suicidio para profesionales
del medio escolar y universitario

69 Desarrollar programas formativos de Prevencion del Suicidio para sacerdotes

72 Desarrollar Programas formativos de Intervencion en Familiares de Personas con
suicidio consumado.
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6. LUCHA CONTRA EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACION ASOCIADOS A LAS PERSONAS
CON TRASTORNOS MENTALES

La integracién de la red de atencion ambulatoria a la Salud Mental de la
Comunidad de Madrid en el nivel de Atencién Especializada, planteada ya como
objetivo en el Plan de Salud Mental 2003-2008, constituye una gran oportunidad para
avanzar en la lucha contra el estigma y la discriminacion que se asocia a las personas
con Trastorno Mental.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de 2006 fija como
uno de sus objetivos “Erradicar el estigma y la discriminacién asociados a las personas
con trastornos mentales”.

En las estrategias de intervencién sobre el estigma se plantean dos grandes
objetivos:

a) Interrumpir los procesos de estigmatizacién modificando las actitudes
sociales prevalentes

b) Disminuir el impacto que tiene el estigma sobre las personas afectadas y
ayudarlas a desarrollar estrategias personales mas adecuadas para su
manejo

Es importante sefalar el papel clave que desempefian las Asociaciones de
Familiares de enfermos mentales y de Usuarios en el disefio y la evaluacion de las
estrategias de intervencién sobre el estigma.

El problema de la lucha contra el estigma entraia una gran complejidad. Abarca
multiples actuaciones con un enfoque transversal, como por ejemplo, acciones
destinadas a adecuacién de espacios, equipamiento y dotacidn de personal adaptadas
a las necesidades de los pacientes (ocio, ocupacién, participacion, con respeto a su
intimidad, dignidad y libertad de movimientos) en las unidades de psiquiatria o
intervenciones dirigidas a profesionales de la salud, profesionales de la comunicacién,
profesionales de la educacién, empresarios y agentes sociales.

En los ultimos afios se han incrementado las actitudes sociales de rechazo hacia
el colectivo de los enfermos mentales y la amplificacidon de una imagen social negativa
que esta creando barreras sociales adicionales que aumentan el riesgo de aislamiento
y marginalizacidon de este colectivo y dificultades para su integracion y participacion
social activa. Ello asimismo genera problemas importantes a la hora de poner en
marcha centros o recursos de atencidn comunitaria destinados a las personas con
Trastorno Mental Grave y persistente.

En 2005 la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales desarrollé en la Comunidad
de Madrid la investigacion “Estigma y Enfermedad mental: analisis de las Actitudes de
Rechazo Social y Estigmatizacidn que sufren las personas con enfermedad mental”, en
colaboracién con la Universidad Complutense y enmarcado en el Plan de Atencién
Social a las Personas con Enfermedad Mental Grave y Crénica 2003-2007.
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A partir del andlisis de los resultados de esta investigacién se han formulado
diversas recomendaciones e indicaciones generales para favorecer la lucha contra el
estigma de la enfermedad mental en la Comunidad de Madrid:

e Profundizacién e incremento de las medidas de apoyo a la integracion laboral y
social de las personas con enfermedad mental crdnica.

e Mejora de las estrategias de afrontamiento al estigma en personas que
padecen una enfermedad mental y sus familiares mediante intervenciones
especificas generadas desde los propios recursos y las entidades asociativas.

e Mejora de la informacion para los familiares acerca de la enfermedad mental,
especialmente en lo referente a las posibilidades de autonomia e
independencia y opciones de rehabilitacion y tratamiento.

e Mejora de la informacion en poblacion general a través de campanas generales
y especificas, centradas en la divulgacion de la realidad actual de la enfermedad
mental y las posibilidades reales de rehabilitacion, tratamiento e integracion
social, diferenciando adecuadamente la enfermedad mental de otras
condiciones de dependencia.

e Elaboracién y difusién de manuales de estilo y normas especificas destinados a
medios de comunicacién para el tratamiento de los términos relacionados con
la enfermedad mental.

e Control del cumplimiento de estas normas mediante campafas de seguimiento
mediante la creacién de un Observatorio de seguimiento de su uso.

e Apoyo a la difusion social de noticias positivas relacionadas con la enfermedad
mental y su tratamiento no vinculadas a los estereotipos de genialidad (e.g.
apertura de centros de rehabilitacién, inversiones en recursos y servicios,
nuevas alternativas terapéuticas, etc.).

OBJETIVO

Participacion en el disefno, desarrollo y evaluacidon de intervenciones para erradicar
el estigma asociado al Trastorno Mental Grave

El apoyo a las personas afectadas por el Trastorno Mental Grave es necesario
para avanzar en la erradicacién del estigma. Debe destacarse ala importancia que
tienen las Asociaciones de Familiares y Usuarios que deben ser tenidas en cuenta en el
disefo, desarrollo y evaluacion de las intervenciones contra el estigma, asi como el
papel y la experiencia de la Red de Atencidn Social al Enfermo Mental Grave y Crénico
dependiente de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

RECOMENDACION:

Participar conjuntamente con el movimiento asociativo de familiares y usuarios y con
la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales en el diseio, desarrollo y evaluacion de
intervenciones para erradicar el estigma asociado al Trastorno Mental Grave
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7. VIOLENCIA DE GENERO Y SALUD MENTAL: EL PROGRAMA ATIENDE
Analisis de la situacion actual

Si bien en el Plan de Salud Mental 2003-2008 no figuraba ninguna referencia
especifica sobre objetivos y/o actividades relacionadas con la Violencia de Género y
Salud Mental, desde la Consejeria de Sanidad y en el Plan Regional contra la Violencia
de Género de la Comunidad de Madrid 2005-2008 ya se contemplaba esta necesidad.

Asi, dentro de los recursos propios de la Consejeria de Sanidad y en
colaboracién con la Consejeria de Empleo y Mujer, se puso en marcha en marzo de
2005 el Programa ATIENDE y desde entonces ha venido funcionando
ininterrumpidamente. Esta unidad surge de la necesidad detectada por la Direccién
General de la Mujer de la Consejeria de Empleo y Mujer de contar con un recurso
especifico de salud mental y tiene como objetivo la atencién en salud mental a
victimas de violencia de género que se encuentran en los recursos vinculados al
Observatorio Regional de la Violencia de Género de la Comunidad de Madrid.
Constituido por un equipo multidisciplinar de psiquiatras, psicdlogos, trabajadores
sociales y administrativos, esta ubicado en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién.

Las derivaciones al Programa ATIENDE son canalizadas a través del Punto de
Coordinacion de la Direccién General de la Mujer y pueden proceder de:

- Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la Violencia de

Género, constituida por 47 puntos distribuidos en la Comunidad de Madrid
- Otros dispositivos de la Direccién General de la Mujer

0 CAVAS (Centro de Asistencia a Victimas de Agresiones Sexuales)

Programa MIRA
Centros de Dia
Red de Centros Residenciales de la Direccién General de la Mujer
Derivaciones directas del Punto de Coordinacién de la Direccidon General
de la Mujer

O O 0O

Por otra parte, desde todas las instancias se advierte que para avanzar en la
resolucidn del problema de la violencia hacia las mujeres uno de los elementos claves
es la formacién del colectivo de profesionales de salud. La Consejeria de Sanidad,
cuenta con una linea especifica de formacion en el marco de la Estrategia de Acciones
en Salud frente a la violencia hacia las mujeres en las que intervienen un gran numero
de recursos sociales y sanitarios. Este conjunto de acciones se lleva a cabo a través del
Plan de Formacion Continuada de la Agencia Lain Entralgo en estrecha colaboracion
con la Comisidon Técnica, que coordina las acciones sanitarias dirigidas a la atencién de
las mujeres victimas de violencia de pareja, formada por diversos servicios y unidades
de la Consejeria de Sanidad y la Direccién General de la Mujer de la Comunidad de
Madrid.

La Consejeria de Sanidad, a través del Plan de Formacion Continuada 2008 que
ha llevado a cabo la Agencia Lain Entralgo, ha formado a mas de 1.600 profesionales,
de toda la red sanitaria publica, en materia de violencia de pareja hacia las mujeres, a
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través de 68 actividades formativas que suman 733 horas lectivas. Los objetivos de
esta formacidn son mejorar la atencién integral a la salud de las mujeres victimas de
violencia de pareja, tanto en Atencién Primaria como en Atencién Especializada, e
incrementar la deteccion de casos de violencia de pareja hacia la mujer.

En cuanto a los profesionales de Atencion Especializada, la Agencia Lain
Entralgo ha organizado actividades formativas dirigidas especificamente a los
integrantes de las comisiones hospitalarias contra la violencia. Ademas, se ha
completado la formacidn de, al menos, un profesional de psiquiatria, psicologia clinica,
enfermeria y trabajo social de cada centro de salud mental de la Comunidad de
Madrid. En estos cursos se han formado 610 profesionales. A esta formacidn hay que
afadir las jornadas y cursos que tienen lugar en los propios hospitales. En 2008 se han
realizado varios cursos en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién vy
jornadas, entre otros, en el Hospital Universitario Principe de Asturias, Hospital
Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Es un objetivo incluir en el Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 aquellas
acciones encaminadas, tanto a contemplar la salud con perspectiva de género como a
procurar un abordaje integral de la salud mental de las mujeres en situaciones de
violencia de género.

Justificacion

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en su resolucion 48/104 del 20 de
diciembre de 1993, afirmo que la violencia contra las mujeres constituye una violacién
de los derechos humanos y las libertades fundamentales, reconociendo que constituye
una manifestacion de las relaciones de poder histdricamente desiguales entre mujeres
y hombres, y manifestando su preocupacién porque este tipo de violencia supone un
obstaculo para el logro de los objetivos de igualdad, desarrollo y paz. Proclamé asi la
Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, instando a que se
hagan todos los esfuerzos posibles para que sea universalmente conocida y erradicada.

En la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995, asi
como en la resolucién WHA49.25 adoptada en la 492 Asamblea Mundial de la Salud en
1996, tal y como se muestra en el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, se
reconocié la violencia contra las mujeres como un problema de salud publica
fundamental y creciente en todo el mundo, y la identifica como factor crucial en el
deterioro de la salud, tanto por su magnitud como por sus consecuencias.

El Instituto de la Mujer ha realizado 3 macroencuestas poblacionales
telefénicas sobre violencia contra las mujeres en los afios 1999, 2002 y 2006. Segun
sus resultados, la prevalencia de mujeres “técnicamente” maltratadas (segun criterios
definidos por el equipo investigador) fue en los diferentes afios de 12,4%, 11,1% y
9,6%. Sin embargo, solo el 4,2%, 4,0% y 3,6% respectivamente, se autodeclaraban
como maltratadas. Esta diferencia entre prevalencias segun la definicion técnica o la
declaracion de las mujeres, se podria explicar por la falta de reconocimiento como
maltrato de algunas de las conductas violentas.
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Estas cifras suelen ser superiores en las encuestas que se realizan en el ambito
sanitario. Asi, en algunos estudios se ha encontrado que el 28,1% de las mujeres que
acuden a los servicios de Salud Mental, el 48,6% de las que acuden a Atencién Primaria
y el 20% de las atendidas en Urgencias hospitalarias sufren maltrato. La mortalidad y
morbilidad debidas a la violencia de género es un hecho incuestionable que exige un
compromiso de actuacién desde todas las Administraciones Publicas.

La Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género, contempla actuaciones especificas en el ambito
sanitario, destacando la importancia de nuestro sector en la lucha contra este tipo de
violencia. En el Articulo 15 se contemplan actuaciones de sensibilizacién y prevencién,
con el fin de optimizar el diagndstico precoz, la asistencia integral y la rehabilitacion de
las mujeres en situaciones de violencia de género. Ademas, el Articulo 32.3 promueve
la aplicacién, permanente actualizacién y difusién de protocolos que contengan pautas
uniformes de actuacion sanitaria ante la violencia de género. Asi, y en base al Articulo
16 de esta misma ley, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud se constituyd en el afio 2004 una Comision contra la violencia de género,
elabordndose en 2007 un Protocolo Comun para la Actuaciéon Sanitaria ante la
Violencia de Género.

En la Comunidad de Madrid contamos con la Ley 5/2005, del 29 de diciembre
Integral contra la Violencia de Género y el Plan integral 2005-2008. Ademas, se han
constituido Comisiones Hospitalarias contra la Violencia en los hospitales publicos de
nuestra Comunidad. Estas Comisiones siguiendo las directrices de la Consejeria de
Sanidad procuran establecer una pauta de actuaciéon normalizada e integrada para
profesionales que posibilite una atencion integral a la salud de mujeres, nifios y
ancianos que sufren o han sufrido violencia e implementar todas las acciones que en
esta materia se consideren.

Por otra parte, la publicacidn de la Guia de Actuacion en Atencidn Primaria para
violencia de pareja hacia las mujeres y su correlato en Atencion Especializada
(pendiente de publicacién) ilustran los avances que en esta materia se estan
produciendo.

Desde los servicios sanitarios se puede desempefiar un papel crucial para
ayudar a las mujeres que sufren violencia, ya que la mayoria de las mujeres entran en
contacto con los servicios de salud en algin momento de su vida (embarazo, parto,
cuidado médico de los hijos o hijas, cuidado de las personas mayores, etc.). Ademas,
los malos tratos afectan pronto a la salud de las mujeres por lo que éstas acuden mas a
los servicios sanitarios y, en particular, a Atencién Primaria, Servicios de Urgencias,
Obstetricia y Ginecologia y Salud Mental. Por ello, el Plan de Salud Mental 2009-2011
de la Comunidad de Madrid, pretende contemplar su abordaje como eje transversal
que guie la actuacién de los Servicios de Salud Mental en materia de violencia de
género.

Conceptualizacion: definiciones

La Resolucién de la Asamblea General de Naciones Unidas de 1993
establecié que la violencia contra las mujeres es “todo acto de violencia basado en la
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pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales
actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada”.

Segln los estudios de la Direccién General de Atencion Primaria, a través de la
Comision Técnica Regional del Servicio de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid,
un 10% de las madrilefias de entre 18 y 70 afos han sufrido algun tipo de violencia por
parte de su pareja, ya sea fisica, psicolégica o sexual, con graves repercusiones tanto
para la salud de las mujeres como para las personas a su cargo dentro del nucleo
familiar, sean hijos o ascendientes.

Es importante caracterizar las diferentes formas de la violencia contra las mujeres:

» Violencia fisica: comprende cualquier acto no accidental que implique el uso
deliberado de la fuerza, como bofetadas, golpes, palizas, empujones, heridas,
fracturas o quemaduras, que provoquen o puedan provocar una lesién, dafio o
dolor en el cuerpo de la mujer.

» Violencia sexual: ocurre siempre que se impone a la mujer un comportamiento

sexual contra su voluntad, se produzca por parte de su pareja o por otras
personas. Es necesario distinguir entre agresion sexual, abuso sexual y
violacién.!
Las agresiones sexuales comprenden cualquier atentado contra la libertad
sexual de otra persona, realizado con violencia o intimidacion. Existen
agresiones sexuales sin contacto corporal (exhibicionismo, forzar a ver material
pornografico, mensajes por correo o por teléfono u otras formas de
comunicacidn, gestos, observaciones y palabras obscenas, insultos sexistas,
acoso, proposiciones sexuales indeseadas y voyerismo) y agresiones sexuales
con contacto corporal, tanto si el contacto se produce con el agresor como con
un tercero a instancias del agresor (tocamientos, caricias, masturbacién del
agresor, obligacién de adoptar posturas que la mujer considera
degradantes,...).

Los abusos sexuales comprenden también cualquier atentado contra la libertad
sexual de otra persona, realizado sin violencia ni intimidacion, pero sin que
medie consentimiento. Se consideran abusos sexuales no consentidos (ademas
de los que se ejecutan sobre menores de 13 afios) aquellos en los que el
consentimiento se obtiene prevaliéndose el responsable de una situacion de
superioridad manifiesta que coarte la libertad de la victima, como puede
suceder en algunas relaciones de pareja.

Finalmente, la violacion consiste en una agresion sexual o abuso sexual en la
gue hay penetracién con el érgano sexual por via vaginal, anal o bucal o la
introduccion de cualquier clase de objeto o miembros corporales (por ejemplo
los dedos) por via vaginal o anal.

! Cadigo Penal, titulo VIII: Los Delitos contra la Libertad e Indemnidad sexuales. Capitulo 1 y I1.
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» Violencia psicolégica: conducta intencionada y prolongada en el tiempo, que
atenta contra la integridad psiquica y emocional de la mujer y contra su
dignidad como persona, y que tiene como objetivo imponer las pautas de
comportamiento del hombre. Sus manifestaciones son las amenazas, insultos,
humillaciones o vejaciones, la exigencia de obediencia, el aislamiento social, la
culpabilizacion, la privacion de libertad, el control econdmico, el chantaje
emocional, el rechazo o el abandono. Este tipo de violencia no es tan visible
como la fisica o la sexual, es mas dificil de demostrar, y en muchas ocasiones no
es identificada por la victima como tal sino como manifestaciones propias del
caracter del agresor.

Existen ademas otras formas de violencia sexual menos frecuentes en nuestro
pais pero que no pueden obviarse, como por ejemplo las mutilaciones sexuales, el
trafico de nifas y mujeres, el turismo sexual, las violaciones masivas como arma de
guerra, etc.

A todas estas formas de violencia se les denomina “violencia de género” y es
aquella ejercida por los hombres contra las mujeres. Las actuaciones estaran mas
centradas en la violencia ejercida por la pareja o expareja, por ser las formas de
violencia mas comunes tanto en nuestro pais como en nuestra Comunidad.

Ademas, en el caso de la violencia ejercida contra las mujeres por la pareja o
expareja, deben tenerse en cuenta dos elementos en su definicidn: la reiteracion de
los actos violentos y la situacion de dominio del agresor, que utiliza la violencia para
el sometimiento y control de la victima.

Finalmente, no debemos olvidar que existen colectivos de mujeres que por sus
caracteristicas personales o por su situacion social o legal, necesitan una atencién
especifica que dé respuesta a sus necesidades concretas de salud. Tal es el caso de las
mujeres con discapacidad fisica o psiquica, las mujeres inmigrantes, las mujeres en
situacion de exclusion social o las mujeres de entornos rurales. La vulnerabilidad en
gue se encuentran estos colectivos, en lo que al maltrato se refiere, obliga al personal
sanitario a ser sensibles a sus necesidades especificas.

OBJETIVO GENERAL 1
Establecimiento de pautas de actuacién para profesionales

El objetivo general es establecer pautas de actuaciéon para profesionales de Salud
Mental que posibiliten una actuacién integral de las mujeres que estan en riesgo de
sufrir violencia o bien han estado o estdn expuestas a la violencia por parte de sus
parejas o exparejas, asi como la atencidn a sus hijos e hijas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Aumentar la deteccidn precoz de mujeres, hijos e hijas victimas de violencia de
género en la poblacion que acude a Servicios de Salud Mental.

2. Contribuir a la sensibilizacion de profesionales acerca de la magnitud, gravedad
e impacto en salud mental de la violencia de género.
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3. Optimizar la prevencién, deteccion y atencion de la violencia de pareja
considerando aquellas situaciones de mayor vulnerabilidad.

4. Promover la capacitacion de las mujeres que sufren violencia de género para el
reconocimiento de su situacion y busqueda de soluciones.

5. Garantizar la continuidad asistencial de las actuaciones que se realicen en esta
poblacién realizando una coordinacién y derivacién adecuada entre los
diferentes niveles de atencidn sanitaria y con los recursos comunitarios.

6. Favorecer la formacion continuada de profesionales sanitarios sobre la
actuacioén y responsabilidad legal sobre el tema.

7. Colaborar en la elaboracién e implementacién de protocolos de deteccion,
derivacion e intervencidn para aquellas personas que presentan trastornos
mentales asociados a la violencia de género y que requieran tratamientos en
los dispositivos de salud mental.

RECOMENDACIONES
Las actividades que se proponen para la consecucién de estos objetivos deben incluir:

19 Realizar la deteccion de violencia de género en servicios de salud mental, servicios
de urgencias y unidades de hospitalizacion (breve, media y larga estancia).

La alta frecuencia de Violencia de Género nos hace pensar que es necesario
investigar la existencia de la misma de forma rutinaria en todas las
intervenciones que se realicen en el dmbito de la Salud Mental. En consultas de
Salud Mental lo mas importante es tener en mente la posibilidad de que exista
abuso y evitar escuchas sesgadas. Se pueden introducir preguntas directas. Si se
encuentran resistencias y se sospecha que existe Violencia de género se
recomienda seguir explorando en situacion familiar (hijos, f. origen, red social),
explicitar dificultad del tema, ofrecer posibilidad de acudir a otros recursos,...

2¢ Intervenir’ en servicios de salud mental y en unidades de hospitalizacion.

2 - i
Algunos errores frecuentes en la intervencion son:

- Tendencia a psicopatologizar.

- Intento de abordar el problema frente a los modelos psicoterapéuticos convencionales: En este
sentido, conviene tener en cuenta que si no consideramos la especificidad del fenémeno del maltrato y
aplicamos modelos convencionales psicoterapéuticos corremos el riesgo de culpabilizar a la victima
produciéndose los llamados fenémenos de revictimizacion.

- La no consideracion de la variable “género” en el diagnéstico del problema: Hay dos variables
fundamentales para la comprension del fenémeno que son el poder y el género. EL conocimiento de
construccién de los géneros y su relacion con problemas relacionados con los vinculos abusivos,
produce riesgos de malas intervenciones. Es fundamental rechazar practicas que trasmiten culpa y
responsabilidad a las mujeres que han sido victimas de experiencias de violencia fisica , psicolégica y/o
sexual.

- Los conceptos de “neutralidad”, “secreto” y “privacidad”: En el caso del maltrato familiar, las
situaciones pueden perpetuarse si el contexto externo las legitima. Los intentos por obviar o minimizar el
abuso deben ser bloqueados por el o la terapeuta, sea cual sea su orientacién epistemolégica.
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De una forma general, el objetivo fundamental es permitir a la paciente hablar
progresivamente de su relacién traumatica con el agresor ayudandola asi a
visibilizar la naturaleza de su relacidon abusiva y superar la negacién, culpa y
otras secuelas psicoldgicas que el maltrato le ha producido. Posteriormente se
tratard de encontrar y poner en prdctica los recursos psiquicos que posee y que
le permitiran -junto con la conexién a su red social- comenzar una nueva vida.

39 Coordinar las acciones con otros dispositivos.

La complejidad de la actuacion del maltrato a la mujer en la relacién de pareja
hace necesario un abordaje multidisciplinar, dindmico y coordinado entre
profesionales de distintos sectores: sanitarios (de atenciéon primaria vy
especializada), servicios sociales, dispositivos especificos de atencion a la
mujer, servicios policiales e instancias judiciales. Esta gran cantidad de
profesionales, que intervienen con frecuencia en estos procesos, hace
necesario que se establezca una figura que coordine las distintas actuaciones.

49 Actuar en colectivos vulnerables.

Contemplar la poblacién en riesgo de exclusién social, patologias psicdticas que
pueden hacer mas dificil la deteccidn e intervencidn, mujeres con discapacidad,
etc.

592 Intervenir en menores.

Es importante considerar que ser testigo de violencia de género es una forma
mas de violencia infantil y que tiene distintas consecuencias psicopatolégicas
en los menores por lo que se hace necesario evaluar la situacion clinica y social
de menores inmersos en ambientes en los que existe violencia de género.

OBJETIVO GENERAL 2

Definicion de criterios e indicadores de calidad en la atencion a las situaciones de
violencia de género que precisen intervenciones de salud mental.

En muchas ocasiones se requiere de intervenciones multidisciplinares, por lo
que se hace necesaria la coordinacién entre todos los profesionales con la finalidad de
dar una respuesta integral e integrada a este tipo de situaciones. Ademads, dada la
inespecificidad de los indicadores de esta violencia, resulta dificil identificar situaciones
de maltrato donde el resultado no sean lesiones fisicas. Si el personal sanitario es
capaz de profundizar en una relacion terapéutica en aquellos elementos que tienen
que ver con su forma y estilo de vida, con sus problemas y su situacién familiar, se
podria obtener un diagndstico acertado. La deteccién de la situacién de violencia por
parte del personal sanitario predispondra a la ruptura del silencio, que supone el
primer paso para la comprension y visualizacion del problema. El no reconocimiento
de una situacién de maltrato como condicionante de un problema de salud,
especialmente por figuras dotadas de "autoridad" como es el personal sanitario, puede
conllevar una nueva victimizacidn para la mujer que podria contribuir a la cronificacién
del maltrato y a una intervencién iatrogénica.
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En este apartado se establecen unos criterios e indicadores de calidad en Ia
atencién a las situaciones de violencia de género que precisen intervenciones de salud
mental.

RECOMENDACIONES:

12 Incluir en la formacion continua del personal sanitario aspectos sobre prevencion,
deteccion precoz, tratamiento, recursos y actividades en materia de violencia de
género.

29 Realizar sesiones clinicas multidisciplinares sobre casos que hayan sido abordados
en el centro o servicio.

39 Realizar sesiones con profesionales de otras instituciones que también intervienen
con mujeres victimas de violencia de género.

49 Incluir en la historia clinica un apartado que registre informaciéon sobre una
posible situacion de maltrato.

592 Realizar un abordaje multidisciplinar que considere el trabajo en equipo como una
garantia de atencion a la mujer y autocuidado para los profesionales.

62 Desarrollar un registro de casos para favorecer la investigacion sobre la violencia
y sus consecuencias, factores de riesgo y formas de intervencion.

72 Realizar psicoterapia en la atencion a la salud mental de las mujeres victimas de la
violencia de género.

89 Incorporar elementos que permitan visibilizar los espacios de salud mental como
“espacios libres de violencia” y en los que se puede ofrecer ayuda.

99 Fomentar a través de la relacion del personal sanitario con la paciente actitudes,
valores y actividades que favorezcan la autonomia personal de la mujer y el ejercicio
de sus derechos personales, sexuales y en sus relaciones.

109 Incluir en las actividades de Educacion para la Salud desde los servicios de salud
mental contenidos de sensibilizacion y prevencion de la violencia contra las mujeres.

119 Colaborar con asociaciones comunitarias a través de talleres, jornadas y charlas
sobre dicha violencia explicando el papel del personal de salud mental.

122 Proponer la participacion de los servicios de salud mental en acciones, campaias,
jornadas relacionadas contra la violencia de género que estén realizando las
instituciones y organizaciones sociales.

INDICADORES DE EVALUACION

En este apartado se establecen unos criterios e indicadores cuantitativos y cualitativos
para valorar tanto el grado de sensibilizacién y formacién como de atencién a las
situaciones de violencia de género que precisen intervenciones de salud mental.

1. Numero de actividades de sensibilizacién y formacion realizadas en salud mental.

2. Numero de profesionales que han participado en estas actividades de formacidn y
sensibilizacion.

3. NUumero de equipos de coordinacion o de referencia creados por zonas
(profesionales que actuen como referentes en las cuestiones sobre la prevencion,
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atencién y coordinacién de casos de violencia de género en un determinado
distrito).

NuUmero de casos nuevos detectados.

Numero de casos derivados a consultas especializadas por este motivo.

Numero de partes de lesiones emitidos.

N o ou »

Numero de casos remitidos a asociaciones/organismos de victimas y dispositivos
pertenecientes al Observatorio Regional de la violencia de género.

8. Numero de actuaciones realizadas por las Comisiones Hospitalarias contra la
Violencia.
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8. SALUD MENTAL Y CATASTROFES

Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2008 han acaecido en la
Comunidad de Madrid muchos eventos que requirieron una intervencién psicoldgica y social
con las personas afectadas. Todos ellos se resolvieron por los psicélogos clinicos de los grupos
intervinientes, de modo paralelo y en coordinacién con el personal médico de los organismos
qgue, en cada caso, se habian movilizado. Tanto los recursos como el nivel de capacitacién de
los intervinientes fueron adecuados tanto por su cualificacion como por su experiencia
contrastada.

Otra situacién diferente se plantea ante acontecimientos que pudieran desbordar los
recursos movilizados. En este caso, la excelente formacién de los intervinientes pudiera verse
desbordada por las dimensiones del evento potencialmente traumatogénico, con numerosas
victimas que exceden la cobertura habitual en nuestra Comunidad. Dos eventos han puesto a
prueba los recursos, senalando las bondades y deficiencias del sistema operativo. Se trata del
atentado del 11 de marzo de 2004 y mas recientemente, del accidente de un avién de Spanair
ocurrido en agosto de 2008.

Debido al considerable nimero de victimas, tanto primarias como secundarias, se
produjo una demanda de recursos que no pudieron resolverse con los habitualmente
disponibles y que requirieron la intervencién de otros grupos de ayuda que se pudieran
integrar en los dispositivos ya establecidos y permanentemente activos.

La formacién y efectividad de los recursos de salud de la Comunidad de Madrid han
demostrado su excelencia en los grupos, instituciones, circuitos y redes asistenciales que
actian permanentemente. En ambos eventos todas las necesidades sanitarias fueron
atendidas con prontitud, en cada grupo de intervencién, cada Hospital, cada Departamento,
cada Servicio y cada profesional, todos desde su puesto en una labor que ha sido reconocida
en todos los dmbitos clinicos y sociales.

Los grupos ya establecidos que intervienen en el primer momento estan conformados
de acuerdo con la normativa legal. Conocen sus funciones y actian con arreglo a protocolos
de intervencidn. Se encuentran permanentemente activos y poseen gran capacitacion
profesional, estando bien formados en Intervencidon en crisis. Son grupos de experiencia y
efectividad contrastada. Gozan de reconocimiento nacional e internacional, siendo un
referente de eficacia. Poseen una gran autonomia y son autosuficientes, lo que aconseja que
exista un esquema de intervencién conjunta si llega a ser necesario. Habria que establecer
funciones, que conocen sobradamente, y como articularlas.

Respecto de la intervencién de los voluntarios hay que sefialar que en ocasiones es
mas desbordante que lo que requiere la propia situacion asistencial. La principal preocupacion
proviene de los voluntarios que se presentan con una indudable motivacidon y un deseo
encomiable de ayudar, pero sin estar previamente censados, sin que exista un filtro que
indique su idoneidad para las tareas que realiza, sin ni tan siquiera saber cual es el criterio que
se ha seguido para que estén ahi, mas alla de su propia decisién. Este es un asunto que deberia
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alertar a los responsables de llevar a cabo estas tareas. Ademds habria que plantearse si
poseen una formacidn y experiencia para llevar a cabo unas funciones que pudieran tener
resultados paraddjicos o contraproducentes si se parte de un paradigma equivocado.

A pesar del aprendizaje que resulta de eventos anteriores, persiste una situacidon que
es necesario que sea regulada. En determinadas circunstancias, es probable que se tenga que
recurrir a voluntarios y no pueda ser de otra manera. Entonces, la obligacién de los organismos
responsables ha de ser la convocatoria y seleccidon de intervinientes. Los voluntarios no
pertenecientes a grupos establecidos, sin experiencia en las funciones que realizan, pudieran
revictimizar o acentuar los problemas ya existentes ¢Quién les moviliza? ¢éCon qué criterios?
éTienen experiencia contrastada? ¢ Quién les forma?

En 2003 la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental hizo una convocatoria de
voluntarios, partiendo de su propia red de profesionales. Fueron convocados en el Hospital
Central de la Defensa Gémez Ulla y alli se planted el proyecto de desarrollar un Plan de
Catastrofes. La afluencia fue masiva, lo que puso de manifiesto el éxito de la convocatoria y la
respuesta. Sin embargo, posteriormente se perdid este potencial humano y profesional debido
al obstaculo que suponia la Ley de Voluntariado Social de la Comunidad de Madrid (Ley 3/94
de 19 de mayo de 1994 y la Ley de Voluntariado (Ley 6/96 de 15 de enero de 1996).

En el afio 2005 la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental constituyd una
Comision de trabajo con representantes de SAMUR, SUMMA-112, Cruz Roja, Proteccién Civil,
Proteccién Ciudadana y otros profesionales cualificados. El objetivo era desarrollar un
Protocolo de Atencidn Psicosocial en Emergencias Masivas y Catastrofes® que hiciera posible la
coordinacion de las distintas instituciones, criterios de intervencién y esquema en el que se
integrarian todos los intervinientes, sefialando de modo especial la cadena de mando y
organizacion de la respuesta.

Como consecuencia se ha avanzado en la experiencia que han aportado estos eventos
pero no asi en la organizacién de una respuesta coordinada y sdlida que integre los
abundantes recursos, propiciando la aparicion de todo tipo de personas sin identificar o
identificados por delegacién, es decir por cada grupo con el que acuden. En estas
circunstancias la eficacia esta muy comprometida, y de hecho es muy improbable que se de en
otras profesiones, ya que pudieran estar llevando a cabo tareas muy delicadas personas que
podrian no tener ni tan siquiera la cualificacidn indispensable. Estas consideraciones hacen
necesario el control del acceso de intervinientes al drea en que se produce la intervencion,

limitando las actuaciones no autorizadas

Uno de los aspectos que se considera relevante para la actuacidon en situaciones de
emergencias masivas y catastrofes se refiere al desarrollo de un protocolo-marco de

intervencién que suponga un elemento troncal y referente de actuacion.

® Gestion de Emergencias Masivas. La intervencion de los Servicios de Salud Mental
en Catastrofes.
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En dicho protocolo se han de definir los ambitos de actuacion:

Fase aguda: Los profesionales voluntarios formados para intervenir en situaciones de
Estrés Traumdtico Agudo apoyardn y reforzaran a las instituciones y grupos que llevan
habitualmente a cabo estas tareas. Sélo intervendrdn si las necesidades sobrepasan los
recursos existentes y a peticion de los ya actuantes. Se situaran bajo el mando del director o
coordinador responsable, integrandose en los recursos previamente establecidos.

Fase de transicion: Es muy importante la coordinacién entre los grupos que
intervienen entre fases. Los primeros intervinientes valoraran la necesidad de seguimiento y
tratamiento posterior, agilizando y facilitando la continuidad terapéutica.

Fase secundaria: Se llevard a cabo con un Equipo de Apoyo en Catastrofes,
multidisciplinario. Sus componentes han de estar formados especificamente para las tareas
que llevaran a cabo desde el modelo de tratamiento de estrés traumatico, es decir, personas
normales en una situacién anormal. Imprescindible tener conocimientos y experiencia en
trauma y duelo.

Para llevar a cabo la elaboracién del protocolo debe contarse con la participacién de
representantes de todos los grupos intervinientes e implica la delimitacién clara de tareas y
responsabilidades. La difusion del protocolo de intervencién facilitaria su conocimiento y
evaluacion posterior. Parece obligado, si se pretende ganar en eficacia, su conocimiento previo
por parte de todos los agentes que intervienen, asi como por las jerarquias, responsables y los
canales de comunicacidon. Debe especificar los diferentes grupos de intervencién, los
mecanismos de coordinacién y los responsables de activar las lineas de comunicacion para
evitar lagunas, mensajes contradictorios o mensajes que afiadan confusién. Es imprescindible
gue cada interviniente esté perfectamente identificado, evitando intrusismo y mala praxis.

OBIJETIVO 1

Desarrollo e implantacion de un protocolo-marco de actuacion de Salud Mental ante
situaciones de emergencia masiva y catdstrofes

Se considera la necesidad de disponer de un protocolo-marco para llevar a cabo de
forma eficiente tareas de asistencia para personas que han sido victimas de eventos
traumatogénicos, considerando los grupos de riesgo especificos y sus propias peculiaridades.
Supone una especial atencidn al grupo de nifios y adolescentes que, por las peculiaridades de
su desarrollo, requieren una intervencion especifica, con profesionales especializados.

En el documento se deben definir jerarquias, responsables y los canales de
comunicacion.

RECOMENDACIONES:

Constituir un Comité de Expertos en la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental
para desarrollar un protocolo-marco destinado a llevar a cabo las tareas asistenciales y de
apoyo psicoldgico dirigidas a las victimas de situaciones de emergencia masiva y catdstrofes
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en sus diferentes fases y la identificacion de los sintomas de Estrés Traumdtico Agudo que
indiquen la evolucion hacia la no superacion del conflicto.

Crear un censo de profesionales de Salud Mental para intervencion en catdstrofes que,
partiendo del voluntarismo, retnan las aptitudes y habilidades para desarrollar las tareas en
cualquiera de las fases. Los grupos han de estar constituidos, asi como la red que ha de estar
estructurada y ha de ser conocida por todos los integrantes. La identificacion y normas de
movilizacion y actuacion han de existir antes de que ocurra el suceso.

Disenar un programa de formacion especifica de Intervencion en Crisis y Psicotrauma para
intervinientes, teniendo en cuenta la especificidad de cada fase.

Desarrollar programas de intervencion que se implementardn en el esquema global de
actuacion, con simulacros, ejercicios y participacion en jornadas comunes con otros grupos
de la red preestablecida de intervencion.

Evaluar el protocolo a partir de las actuaciones llevadas a cabo en simulacros y después de
afrontar un evento real y en base al informe de las propias personas que han sido tratadas.

OBIJETIVO 2

Establecimiento de un convenio de colaboracidn entre el Servicio de Urgencias Médicas de
Madrid (SUMMA 112) y la Unidad de Menores en Riesgo Psiquico para atencion a menores
victimas de trauma agudo

Los nifios y adolescentes son una poblacién de riesgo, mas vulnerable que los adultos,
a la aparicion de alteraciones mentales como consecuencia de acontecimientos traumaticos
agudos o cronicos. Las consecuencias de ello pueden ser graves y perdurables, afectando a
todo el desarrollo de la personalidad del menor y a su ajuste psicosocial presente y futuro. A
pesar de ello, es un hecho constatado en todos los paises, que sélo una minoria de menores
afectados por situaciones traumaticas agudas o crénicas reciben la ayuda necesaria en salud
mental.

Por otro lado, el incremento de las situaciones de violencia que afectan a los menores
es creciente. Ademads, la sensibilidad de la poblacion general ante este tipo de hechos y la
conciencia social de la necesidad de atencidn en salud mental de estos nifios y adolescentes
también ha experimentado un cambio sustancial en los Ultimos tiempos. La experiencia del 11
de Marzo, y la creciente demanda posterior para la intervencién con menores en situaciones
traumaticas, ha puesto de manifiesto la utilidad de mantener un dispositivo estable, como lo
ha sido la Unidad Movil del 11-M, para intervenir con menores afectados por situaciones
traumaticas agudas. Por otro lado, los menores afectados por situaciones traumadticas (agudas
y crdnicas), presentan en algunos casos sintomatologia muy grave, con dificultades en cuanto a
diagndstico y tratamiento y necesidad de intervenciones muy complejas (por las condiciones
sociofamiliares y la disparidad de instituciones que intervienen) que muchas veces exceden las
posibilidades de abordaje desde los Programas Infanto-Juveniles de los Centros de Salud
Mental por el tiempo que consumen y por la necesidad de formacidon mas especifica.
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RECOMENDACIONES:

1. Considerar la Unidad de Atencion en Salud Mental a Menores en Riesgo Psiquico
(UMERP) integrada en el Servicio de Psiquiatria y Unidades de Referencia del
Hospital General Universitario Gregorio Maraion como

e Dispositivo estable para coordinacion y atencion a menores afectados en situaciones
de emergencias masivas.

e Dispositivo especializado de segundo nivel para la atencion en salud mental a los
menores victimas de situaciones traumadticas y a sus familias

e Punto de referencia institucional en salud mental para los recursos regionales de
otras instituciones no sanitarias que prestan atencion psicolégica a menores victimas
de acontecimientos traumdticos

2. Como consecuencia de ello se hace imprescindible establecer un Convenio de
Colaboracion entre el Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112) con
dicha Unidad y para optimizar su intervencion en las situaciones que asi lo exijan.
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9. SALUD MENTAL E INMIGRACION

Desde enero a mayo de 2008, en la Comunidad de Madrid se empadronaron cada dia
168 extranjeros, hasta alcanzar la cifra de 1.085.869 inmigrantes empadronados en la region,
lo que representa el 16,9% de la poblacion madrilefia. La Comunidad de Madrid es la segunda
Comunidad Auténoma con mayor porcentaje de inmigrantes en relacién a la poblacién total
extranjera en Espafia, solo por detrds de Catalufia, y la tercera regidn con mds inmigrantes en
términos relativos, tras Baleares y la Comunidad Valenciana. Se estima que hay un 5 a 10% de
la poblacidn extranjera que no esta empadronada por diferentes motivos.

En relacion a las nacionalidades mayoritarias en la Comunidad de Madrid, Rumania
cuenta con la mayor cantidad de extranjeros en la Regién, con 200.112 personas, que
representan el 18,4% de la poblacién total extranjera. Los ecuatorianos son la segunda
nacionalidad con mayor nimero de inmigrantes en la Region, con 142.109 personas, lo que
corresponde al 13% del total de extranjeros. Le siguen los marroquies con 88.626 personas y
los colombianos con 73.954. En términos relativos, es decir, en los porcentajes calculados
sobre cada una de las nacionalidades, la paraguaya es la que ha experimentado el mayor
incremento con 11% mas; asi, esta poblacidon ha pasado de 23.234 inmigrantes en enero de
2008 a 25.713 en mayo. El numero de chinos y brasilefios ha aumentado en un 7%; los
inmigrantes chinos han pasado de 35.412 a 37.859; y los brasilefios de 24.691 a 26.371. En
cuanto al origen de los extranjeros residentes en Madrid por continentes, los nuevos
madrilefios proceden principalmente de América (46%), seguidos de los nacidos en Europa
(35%) y de los africanos (12%). El 52% de los extranjeros reside en el municipio de Madrid con
563.116 personas; el 36% vive en las coronas metropolitanas y el 12% en municipios no
metropolitanos. Después de Madrid, el segundo municipio con mayor nimero de inmigrantes
es Alcala de Henares con 42.715 personas, seguido de Fuenlabrada con 31.874, Méstoles con
28.859, Parla con 28.341 y Getafe con 26.626 inmigrantes. Del total de inmigrantes
empadronados el 48,95% son mujeres y el 51,05% son hombres. La poblacién inmigrante que
reside en Madrid es joven con una media de 30,9 afios de edad. El 83,5% de extranjeros tiene
entre los 14 y 64 aios. De ellos, el grupo de edad que ha experimentado mayor crecimiento ha
sido el grupo de inmigrantes de entre 30 y 34 afios.

El nuevo escenario clinico que la llegada de personas inmigrantes ha producido esta
demandando —especialmente en el dmbito de la salud mental- una adecuaciéon y una
amplificacion de la totalidad del paradigma psiquiatrico hoy vigente. La inmigracién, una
decisién vital fundamental, tiene importantes consecuencias psicolégicas y sociales para el
individuo y para el grupo familiar. Como la dimensidn cultural es constitutiva del ser humano,
la adecuacion y amplificacion sefaladas deben incluir de manera preponderante, una rigurosa
reformulaciéon en términos transculturales del espacio sanitario y de la relacién clinica, de
manera de poder paliar las consecuencias psicoldgicas y sociales negativas que potencialmente
puede generar el proceso migratorio.
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OBIJETIVO
Mejora de la atencién a la Salud Mental de la poblacién inmigrante

Las acciones deben estar dirigidas a la mejora en las dareas de formacion,
perfeccionamiento, atencidn clinica, organizacion de los servicios e investigacion.

RECOMENDACIONES:

19 Acreditar estdndares de competencia cultural de los profesionales de la salud mental para
médicos psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeros y trabajadores sociales y en la
formacion de los residentes de las Especialidades de Psiquiatria, Psicologia Clinica y
Enfermeria en Salud Mental y en los programas asistenciales.

292 Disponer de la posibilidad de trabajar con intérpretes y mediadores culturales. Formar a
los profesionales para trabajar con los mismos y ofrecer formacion a los intérpretes para
desarrollar su trabajo con pacientes psiquidtricos.

39 Identificar las dificultades en el acceso a los servicios que sufre la poblacion inmigrante. La
baja utilizacion de los recursos asistenciales en algunos grupos de inmigrantes puede estar
debida a su percepcion de que serdn estigmatizados por su comunidad si consultan, a las
dificultades del lenguaje, al temor de las diferencias culturales y al temor de encontrar
actitudes xendfobas en los servicios.

49 Facilitar apoyo y supervision a los médicos de Atencion Primaria en aquellos cuadros
psiquidtricos que no necesiten de una intervencion especializada.

59 Estimular trabajos de investigacion en el drea de la psiquiatria transcultural.
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9. INFORME TECNICO: PSICOTERAPIA

Informe elaborado para el Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 de la Comunidad de
Madrid por el Prof. Dr. José Luis Gonzdlez de Rivera Revuelta. Catedratico de Psiquiatria, Jefe
del Servicio de Psiquiatria de la Fundacion Jiménez Diaz.

En la elaboracion de este informe, el experto ha recurrido, ademds de a las fuentes
bibliogrdficas y documentales pertinentes, a la opinion de numerosas personas relacionadas
con la psicoterapia, entre las que se encuentran responsables de asociaciones profesionales y
cientificas, miembros de comités de acreditacion de psicoterapeutas, catedrdticos de
psiquiatria y de psicologia, directores de programas universitarios de formacion en
psicoterapia y psiquiatras y psicologos competentes para el ejercicio clinico de la
psicoterapia. La vision extraida de estas conversaciones permite construir un panorama
razonablemente homogéneo, en el que no faltan algunas contradicciones. Aunque basadas
en opiniones ajenas, a las que debe atribuirse todo el mérito, las conclusiones que siguen y
las recomendaciones que de ellas se derivan son de la exclusiva responsabilidad del experto
que las emite, en el ejercicio del compromiso contraido, de la manera mds objetiva y
razonable posible, sin miramiento alguno por intereses gremiales o personales.

1. Naturaleza de la Psicoterapia

1.1 Definicion. Las numerosas definiciones de psicoterapia abarcan todo el panorama
que va desde lo mas filoséfico hasta lo mas practico y operativo. Alguna confusion
deriva de la oposicion entre dos maneras de entender el significado etimoldgico de la
palabra, que tanto puede ser “terapéutica de la mente” como “terapéutica mediante la
mente”. En rigor, podemos integrar ambas acepciones diciendo que es la terapia de los
procesos mentales (del paciente) mediante la aplicacidon de los procesos mentales (del
terapeuta y del paciente unidos en alianza terapéutica). Para prevenir controversias,
aclaro incidentalmente que en la expresion “procesos mentales” se entienden
incluidas su proyeccion externa en la conducta y sus efectos interpersonales en las
relaciones humanas.

1.2 Evolucién. Parte de las dificultades actuales en la integracién asistencial de la
psicoterapia derivan de su evolucién en tres lineas de origen independiente. La
primera tiene su origen en la biotechne o “técnica de vida” de los filésofos griegos,
sistemas de pensamiento que pretenden conseguir una experiencia vital plena y
satisfactoria. “Mas Platén y menos Prozac”, el reciente libro de Lou Marinoff, da una
vision actualizada de esta corriente. La segunda es obra de los pioneros de la
psiquiatria del siglo XIX, de los cuales el mas conocido, pero no el uUnico, es Sigmund
Freud. La obra principal de otro precursor, Pierre Janet, lleva por titulo “Les
médications psychologiques”. La tercera se inicia con el rapido desarrollo de las
Facultades de Psicologia a partir del segundo tercio del siglo XX y ha ido adquiriendo
una creciente presencia en el dmbito sanitario.

1.3. Estado actual. Tanto el psicoanalisis como la terapia de la conducta han perdido su
cualidad monolitica y casi religiosa, dando numerosas derivaciones a las que se han ido
uniendo enfoques procedentes de la psicologia cognitiva, de la hipnosis y de las
técnicas de meditacidon. Las mdas diversas propuestas psicoterapéuticas han sido
sometidas a estudio experimental. Las controversias tedricas y los argumentos
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filoséficos han dejado paso al estudio controlado y a la psicoterapia basada en las
pruebas. Las antiguas comparaciones generales del tipo de “cudl es la mejor terapia” o
la mas cientifica, o la mas eficaz, etc, han sido sustituidas por la busqueda de criterios
operativos para identificar la técnica que tiene mayor probabilidad de éxito en cada
patologia y en cada tipo de paciente. El tratado de Frances y Clarkin “Differential
Therapeutics in Psychiatry” es un modelo de esta linea de investigacién.

2. Psicoterapia en Salud Mental

2.1 Indicaciones. Algunos trastornos mentales y situaciones de riesgo responden de
manera rapida y eficaz a intervenciones psicoterapéuticas relativamente sencillas,
como los trastornos adaptativos, muchos trastornos de ansiedad, las crisis, los duelos
patolégicos y traumas menores recientes. Otros requieren terapias mas complejas y
prolongadas, como los trastornos de personalidad. Un porcentaje importante de
trastornos depresivos responde mejor al tratamiento psicoterapéutico que al
farmacoldgico, aunque en la inmensa mayoria de los casos es necesaria la combinacion
terapéutica. Lo mismo puede decirse de las psicosis, en las que tanto la respuesta
terapéutica inmediata como la evolucidn a largo plazo son mejores con las terapias
combinadas.

2.2 Profesionales. Es clara competencia de los especialistas en psiquiatria y en
psicologia clinica la practica de la psicoterapia. Por otra parte, médicos y psicélogos no
especialistas han obtenido formacion a través de iniciativas privadas y su capacitacion
ha sido reconocida o acreditada por organismos profesionales, como el Colegio de
Médicos o el Colegio de Psicdlogos. La Asociacion Espainola de Neuropsiquiatria y la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria contemplan programas de acreditacion de
psicoterapeutas. Finalmente, existe en Europa, especialmente en paises donde el
“counseling”, laico o eclesiastico, tiene una larga tradicién, una propuesta de
psicoterapia como una “tercera profesion”, independiente de la psicologia y de la
medicina. La FEAP, Federacién que agrupa a un buen numero de organizaciones
privadas dedicadas a la enseflanza de la psicoterapia, (aunque no a todas) es la
representante en Espafia de esta tendencia.

2.3. Prestacién. La introduccién progresiva de la psicoterapia como prestacion requiere
una planificacidon coherente que parta de la coordinacién de las distintas iniciativas y
de su integracidn en un proyecto comun. En concreto, es necesario tomar decisiones
estratégicas consensuadas sobre

1) los distintos niveles de intervencion,

2) el (los) modelo(s) aplicables a cada nivel,

3) la combinacién de terapias bioldgicas y psicoldgicas,
4) los programas de formacién continuada y

5) los procesos de evaluacion y supervision.

3. La formacion de psicoterapeutas.

3.1 Médicos. Espafia se ha sumado recientemente al nimero de paises desarrollados,
como Alemania, Suiza y Canada, que incluyen de manera oficial la psicoterapia en el
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programa de formacion MIR en psiquiatra. El Ultimo programa de la Comisiéon Nacional
de Especialidades ofrece ademds la opcion de subespecializacion especifica en
psicoterapia. Ya desde el Il Congreso Nacional de Psiquiatria (Valencia, 1997) la Seccién
de Psicoterapia de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria propuso tres niveles de
formacién del médico en psicoterapia:

1. Nivel de licenciatura en Medicina: Principios tedricos sobre el funcionamiento
mental y mecanismos de accién de los distintos procedimientos psicoterapéuticos.
Comprensién operativa de la naturaleza y desarrollo de la relacion médico-enfermo.
Técnicas basicas de intervencién psicofisioldgica y de educacidn psiquica. Desarrollo de
una actitud ética ante el enfermo.

2. Nivel de especialista en Psiquiatria: Conocimiento operativo de los principios de
terapéutica diferencial y de combinacion terapéutica. Habilidades de evaluacién y
modificacion interactiva de procesos mentales y procedimientos de intervencién.
Desarrollo personal de capacidades psicologicas de autoconocimiento vy
autorregulacion.

3. Nivel de subespecialista en psicoterapia. Profundizacién tedrica y experimental en
mecanismos de accién psicoterapéutica. Desarrollo y ensayo clinico de procedimientos
integrados. Desarrollo de la capacidad docente y formativa en los aspectos tedricos,
practicos y actitudinales de la psicoterapia. Conocimiento y comprension directos de
los propios procesos de actualizacién y maduracién psicoldgica.

3.2 Psicologos. La licenciatura de psicologia incluye una asignatura especifica sobre
tratamientos psicolégicos y varias optativas sobre distintas orientaciones
psicoterapéuticas. La oferta postgraduada es amplia, de calidad variable y casi nunca
incluye practicas supervisadas. El programa PIR, de manera mas extensa que el MIR,
incluye formacidn y supervision en psicoterapia, aunque poco homogénea y de calidad
dispar segun centros. En la mayoria de los programas de formacién, institucionales y
privados, participan médicos, psicologos, psiquiatras y psicélogos clinicos, como
docentes y como alumnos.

3.3 Otros profesionales. Varias organizaciones afiliadas a la FEAP ofrecen formacién
psicoterapéutica a profesionales no médicos ni psicélogos, prdactica sobre la que el
Colegio de Psicologos ha tomado una postura abiertamente contraria y el Colegio de
Médicos no se ha pronunciado.

4. Psicopatologia y psicoterapia

4.1 La formulacidn patogenética. El tratamiento de un trastorno mental empieza con
su filiacion fiable (diagndstico) y con la comprensién operativa de su génesis
(etiopatogenia). El énfasis en la descripcién objetiva de sintomas y signos y en su
categorizacion atedrica satisface el primer aspecto de la psicopatologia, pero
obscurece el segundo, que es la identificaciéon de procesos inferibles que subyacen en
la produccién de esos signos y sintomas. La formulacién psicopatogenética es una
hipotesis sobre la manera en que se produce y se mantiene un estado patoldgico
determinado, expresada en términos operativos tales que sea a) susceptible de
comprobacién empirica y b) permita el disefio de intervenciones encaminadas a la
instauracién del funcionamiento éptimo. El nivel de generabilidad de una formulacién
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psicopatogenéticas varia desde las que sélo son aplicables a un caso concreto, o
incluso a determinado aspecto de ese caso concreto, hasta aquellas cuya aplicabilidad
sea de cardacter practicamente universal.

4.2 El lenguaje de la formulacion patogenética. Toda formulacidn se realiza desde un
marco de referencia. El nimero actual de enfoques (algunos prefieren denominarlos
modelos y otros paradigmas) varia segun autores, y asi lonesco (1991) distingue tantos
como 14, mientras que Sperry considera sdélo cuatro. Los problemas surgen cuando los
enfoques se confunden con doctrinas y el terapeuta se considera obligado a
identificarse con una determinada orientacion o escuela. Frente a esta auto-
adscripcidon exclusiva y excluyente, viene desarrolldandose desde hace afos un
movimiento ecléctico, cuya evolucion previsible es la integracion de los diferentes
enfoques en un sistema unitario o por lo menos multidimensional. La formulacién
patogenética es una hipdtesis de trabajo y, como tal, su expresiéon éptima serd aquella
gue mejor permita la planificaciéon estratégica de la intervencidn psicoterapéutica en
cada caso concreto.

4.3 La formulacién multidimensional es apropiada para el tratamiento integrado de
trastornos psiquiatricos complejos. Se basa en la distincidon de al menos tres niveles o
dimensiones de organizaciéon del funcionamiento humano: el estructural, el
neurofuncional y el informacional. El nivel estructural depende de las caracteristicas
morfoldgicas del sistema nervioso, singularmente de la masa de neuronas y de sus
interconexiones. La organizacién funcional del cerebro puede a su vez considerarse en
tres grandes divisiones, el neocortex, el sistema limbico y el diencéfalo, responsables
respectivamente de las actividades cognitivas, afectivas y vegetativas del individuo.
Lesiones groseras o microscépicas de estructuras cerebrales producen alteraciones en
la sensibilidad, el movimiento, el habla, la memoria, la expresion de los afectos, el
control de los impulsos y la regulacién neurovegetativa. Siendo la integridad fisica
necesaria, no es suficiente para asegurar la normalidad. El funcionamiento humano
puede alterarse por disfunciones de segundo nivel, neuroquimicas o neurofuncionales.
El nivel neuroquimico afecta a los procesos de neurotransmisién y puede alterarse sin
modificaciones del nivel estructural. Algunos de los cuadros psicopatolégicos mds
severos, como la esquizofrenia y la depresidon mayor, tienen su origen en disfunciones
a nivel bioguimico. Otras alteraciones neurofuncionales incluyen la activacién
reverberante e inapropiada de circuitos cerebrales (efecto kindling o autoencendido
progresivo) que se encuentra en el trastorno bipolar, entre otros. Finalmente, el nivel
informacional se refiere a las pautas de aprendizaje y al equilibrio entre los impulsos y
motivaciones del individuo, sus experiencias pasadas, sus expectativas futuras y sus
interpretaciones de la realidad. Las disfunciones en el nivel informacional se producen
por incoherencia, incompatibilidad o contradiccion en la informacién almacenada, por
defectos en las experiencias necesarias para un normal desarrollo psiquico y por
ignorancia o error en datos esenciales para la organizacién de una vida satisfactoria.
Las alteraciones del nivel informacional influyen en la actividad cerebral y, si son
tempranas, afectan el desarrollo de las conexiones sindpticas y la actividad
neurotransmisora. Inversamente, disfunciones en los niveles bioldgicos alteran el
normal procesamiento y registro de la informacion.
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5. El plan terapéutico.

Las formulaciones patogenéticas eclécticas son criticadas por “confusidn
epistemoldgica”, pero eso es precisamente lo que pretenden: saltar de los limites
artificialmente impuestos por la teorizacién de las escuelas a la observacion directa de
la realidad. Si estan bien construidas, de ellas se deriva la metodologia terapéutica a
aplicar, que puede ser planeada estratégicamente de acuerdo a una serie de reglas
bastante obvias:

1) La eleccidon terapéutica debe contrarrestar eficazmente las alteraciones
etiopatogénicas en el nivel en que se desarrollan. Por ejemplo, una depresién por
déficit de neurotransmision debe ser tratada en primera aproximacién con farmacos
apropiados, pero la incapacidad crénica para establecer relaciones gratificantes es
tributaria de una psicoterapia interpersonal, un duelo patoldgico de técnicas de
abreaccidn y reprocesamiento, etc

2) Si la formulacidon psicopatogenética es una hipétesis clinica, la respuesta terapéutica
es su comprobacién experimental.

3) La intervencion que parece mas oportuna en un analisis superficial (esto es, el
tratamiento sintomatico) puede no ser la mas adecuada a largo-medio plazo.

4) Debido al efecto modulador que cada nivel ejerce sobre los demas, los tratamientos
integrados tienden a ser los mas eficaces. Una depresion mayor pueda mejorar con
psicofarmacos, pero si la disregulacién de los mecanismos de neurotransmision tiene
origen en un estado de frustracion interpersonal crdnica, el tratamiento ha de
complementarse con psicoterapia para mejorar las relaciones interpersonales y la
tolerancia a la frustracion.

6. Aspectos personales.

La competencia en psicoterapia requiere demostracidon continuada y efectiva de los
conocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias para su ejercicio. Entre estas
ultimas se incluyen rasgos propios del terapeuta, que dependen tanto de disposiciones
personales como de decisiones profesionales. Su presencia guarda relacién alta con los
resultados terapéuticos, independientemente de la escuela, orientacién o profesion de
base del terapeuta. La mayoria de ellos son entrenables y todos se desarrollan con la
practica. La importancia de estos rasgos comunes es una de las razones por las que
todos los programas de formacidn en psicoterapia, excepto los conductistas mas
radicales, recomiendan el tratamiento psicoterapéutico personal a sus alumnos.
Algunas de las cualidades terapéuticas mds generalmente aceptadas son: la integridad
mental, el autoconocimiento emocional, la tolerancia a la ansiedad, la capacidad de
comunicacion empatica y de objetivacion profesional de la empatia, la flexibilidad
conceptual y la motivacién creativa.

7. Aspectos éticos
La psicoterapia es una actividad profesional, que debe ser ejercida con conocimiento,

respeto, en beneficio del paciente y sin otro beneficio para el terapeuta que las
estipuladas en el contrato terapéutico. Como estos aspectos estan recogidos en los
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codigos de conducta de las profesiones que la aplican, no parece necesario elaborar un
nuevo marco general. Sin embargo, si es preciso tener en cuenta algunos aspectos que
pueden parecer irrelevantes en otras intervenciones terapéuticas. Algunos de los
beneficios unéticos que pueden derivarse de la practica de la psicoterapia estan
motivados por necesidades emocionales del terapeuta de las que éste no es
consciente, por lo que no puede decirse que sea responsable de ellas, pero si que es
responsable de alcanzar el suficiente nivel de autoconocimiento para detectarlas y
curarlas o satisfacerlas de otra manera. Entre estas necesidades se encuentran el afan
de control, la dependencia afectiva o necesidad de ser querido y el alivio del
sentimiento de culpa ayudando a otros. La Unica motivacién emocional del terapeuta
reconocida como aceptable y util en psicoterapia es la “motivacidon creativa” o
sentimiento de gratificacion directa con el desarrollo y bienestar de los demas. Otro
dilema ético clasico en psicoterapia es el que se presenta cuando los valores de
psicoterapeuta y paciente entran en conflicto. El planteamiento y solucién de los
problemas éticos mas comunes debe formar parte del programa de formacién
docente, y el sistema asistencial debe proveer una funciéon de asesoramiento para los
casos dificiles o menos comunes.

RECOMENDACIONES

En conclusion y resumen de lo que antecede, se derivan las siguientes
recomendaciones:

1. Integracion de los profesionales con experiencia clinica y docente en psicoterapia en
una comision permanente de trabajo u organismo especifico encargado de la

introduccion progresiva, seguimiento y valoracion de los programas psicoterapéuticos

2. Desarrollo y coordinacién de un sistema multicéntrico de formacién clinica que
satisfaga los requisitos de los programa MIR y PIR.

3. Programa de formaciéon continuada graduada ofertada a los profesionales psi
actualmente en el Servicio Madrilefio de Salud

4. Inclusion de la formulacién psicopatogenética y de los objetivos terapéuticos en los
procedimientos de evaluacidn clinica de cada paciente.

5. Desarrollo de un procedimiento de evaluacidn clinica de resultados y enfoques
terapéuticos.

6. Desarrollo de un procedimiento de asesoramiento y supervision clinica continuada
de facil acceso para los profesionales del sistema de salud mental.
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11. INFORME TECNICO: USO RACIONAL DE PSICOFARMACOS

Informe elaborado para el Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2011 de la Comunidad de
Madrid por el grupo de trabajo integrado por:

COORDINADOR: Dr. Eduardo Garcia Camba de la Muela. Jefe del Servicio de Psiquiatria.
Hospital Universitario de La Princesa.

D2 Teresa Requena Caturla. Farmacéutica hospitalaria. Direccion General de Hospitales del
Servicio Madrilefio de Salud.

M2 Jesus Vico Barranco. Farmacéutica hospitalaria. Hospital Dr. R. Lafora.
Dra. Marina Diaz Marsa. Médico psiquiatra. Hospital Clinico de San Carlos.

D2 Elena Lobato Matilla. Farmacéutica hospitalaria. Hospital General Universitario Gregorio
Marafidn.

Dr. José Manuel Montes Rodriguez. Jefe de Seccion de Psiquiatria del Hospital de Arganda

El concepto de uso racional de medicamentos se ha ido perfilando en los ultimos
20 anos. La OMS en el afio 1989 define el uso racional de medicamentos como el que
se produce cuando los pacientes reciben la medicacion adecuada a sus necesidades
clinicas, en la dosis correspondiente a sus requisitos individuales, durante un periodo
de tiempo adecuado y al menor coste para el paciente y para la comunidad™.

En la década de los 90 el movimiento de la Medicina Basada en la Evidencia considera que
el uso racional de los medicamentos debe incluir antes de la prescripcion, un analisis de las
consecuencias de la misma en las circunstancias clinicas del paciente, sélo posible con la
integracién de la evaluacidn de las evidencias generadas a través de la investigacién, con los
conocimientos fisiopatoldgicos del médico, evitando asi la prdctica poco deseable del ensayo-
error'?,

Una de las dificultades que encontramos en Psiquiatria para el uso racional de
psicofarmacos es, que mds que enfermedades etiolégicamente definidas, contamos con
grupos sindrémicos con sintomas, muchas veces, comunes a diferentes entidades nosolégicas.
De hecho, la mayoria de los psicofarmacos se utilizan en un amplio espectro de patologias
porque el objetivo es paliar el sintoma y no la enfermedad. Por otra parte, la complejidad,
heterogeneidad y cronicidad de muchas de las enfermedades psiquidtricas supone que no
existan lineas de tratamiento estandarizadas y que finalmente el abordaje psicofarmacoldgico
de un paciente dependa del "buen hacer" del médico psiquiatra. Finalmente, otra de las
dificultades para el uso racional de psicofarmacos es que su prescripcion se basa en los
resultados obtenidos en ensayos clinicos que no representan en gran medida la practica clinica
habitual. El estricto perfil de seleccién de pacientes de estos ensayos se traduce en que las
conclusiones acerca de la eficacia y dosificacion se alejan en gran medida de la realidad
asistencial.
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El uso racional no sdlo incluye el proceso de prescripcién adecuado, sino también la
inexistencia de error en la cadena de utilizacién de medicamentos, de forma que se asegure
que el farmaco correcto es tomado por el paciente al que se le ha indicado, a la dosis y
duracién adecuada.

Las percepciones y factores que afectan al uso no racional de los medicamentos, estdn
ligadas a las variaciones culturales, y los factores mds importantes derivan de los pacientes,
prescriptores, sistemas de provision de servicios, industria, regulacién, la informaciéon de
medicamentos, la desinformacion y la combinacién de estos factores . En cuanto a causas
asociadas predominan: la comunicacién inadecuada, la falta de conocimientos de los
profesionales sanitarios, el numero y complejidad de la medicacién por paciente, el
diagnéstico errdneo, la automedicaciéon del paciente y los procesos de prescripcion,
dispensacién y administracion de medicamentos®.

En la actualidad, aunque son conocidos los factores que afectan, en general, al uso no
racional de los medicamentos, existe una deficiencia en los sistemas de informacion sobre la
utilizacion de los mismos, que impide un diagndstico adecuado de los tipos, el volumen y los
motivos de uso irracional de psicofarmacos en particular y de todos los medicamentos en
general. Los abordajes a este problema, han contemplado la comparacion de la utilizacion de
estos farmacos a través del indicador de tasa de prescripcion por 1000 habitantes/dia (DHD),
qgue puede resultar util como indicador centinela, en una misma area sanitaria, analizando la
evolucion en el tiempo o la comparacion entre diferentes areas o paises. Pero es necesario
desarrollar sistemas de informacidn que mejoren nuestro conocimiento sobre el uso de estos
medicamentos y los resultados de su aplicacién en la poblacién.

El marco reglamentario basico espafol para la fabricacién, distribucién, autorizacion,
informacidn, publicidad, prescripcién y dispensacion de medicamentos de uso humano, esta

recogido en la Ley 29/2006 de garantias y uso racional de los medicamentos y productos

sanitarios'.

Los psicofarmacos son medicamentos que requieren una prescripcién médica antes de
su dispensacién y engloban los siguientes grupos de farmacos: ansioliticos, antidepresivos,
antipsicoticos, hipndticos y sedantes y estabilizadores del animo.

Los objetivos del uso racional de psicofarmacos son:
- Ofrecer a la poblacion que los necesita los mejores resultados terapéuticos posibles.
- Disminuir la frecuencia de efectos adversos relacionados con la utilizacidon de psicofarmacos
y la gravedad de los mismos.

- Contribuir a la contencién del gasto sanitario.

Para ello este programa esta orientado a definir los objetivos generales y especificos,
necesarios para mejorar el uso racional de psicofdrmacos y recomendar una serie de
indicadores con los que sea posible medir los resultados del mismo.
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Situacion actual del uso de psicofarmacos en la Comunidad de Madrid.

1. Consumo de psicofarmacos

El resumen de la informacién econdmica por area, obtenida del sistema de informacién
Farm@drid del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), se incluye en la tabla 1. El gasto global
en receta de psicofarmacos ha ascendido, en los diez primeros meses del afio 2008 a
104.544.230€ lo que supone un 10% del gasto total en medicamentos a través de receta en el
mismo periodo. No se han incluido los estabilizadores del dnimo por tratarse de farmacos
utilizados también como antiepilépticos.

La utilizacidon de psicofarmacos expresada en dosis diaria definidas por 1.000 habitantes-
dia (DHD), puede orientar en cuanto al nimero de pacientes tratados en un dia por cada 1.000
habitantes en las diferentes areas sanitarias, siempre y cuando se utilicen las dosis medias de
medicamentos en la indicacién principal recogida en la ficha técnica.

Se comparan los datos de consumo de DHD de psicofarmacos de la Comunidad de Madrid
en el afio 2008 con los de Andalucia en el afio 2006 y Extremadura en el afio 2005 (Tabla 2).
Otros datos parciales encontrados en la literatura, refieren un consumo de 7,77 DHD de
antipsicticos en Espafia, en el afio 2005, y un consumo de 46,8 DHD de antidepresivos en
Navarra en el afio 2003

El analisis del uso de psicofarmacos del Plan de Salud Mental de Extremadura® incorpora
la valoracién comparada y comenta que esta Comunidad cldsicamente ha tenido un consumo
alto de ansioliticos y antidepresivos y extremadamente bajo de antipsicdticos e hipnéticos y
sedantes. Ello, unido al dato global de antipsicéticos de Espaiia 7,77 DHD en el aiio 2005, hace
que la valoracién del consumo de psicofarmacos en el afo 2008 en Madrid pueda ser
considerado razonable en todos los grupos terapéuticos analizados.

En cuanto al porcentaje de utilizacion de genéricos (Tabla 3), el techo de prescripcién de
envases genéricos estd en funcion de la disponibilidad de los mismos por grupo terapéutico,
siendo alto en ansioliticos, antidepresivos e hipnéticos y bajo en antipsicéticos. A pesar de ello
se observan variaciones importantes entre las areas, poniendo en evidencia la capacidad de
mejora en la contencidn de costes.

En el analisis del consumo en DHD y gasto por area sanitaria y grupo terapéutico (figuras
1,2,3 y 4) se observa que, siendo bastante homogéneo el consumo en DHD de los diferentes
grupos terapéuticos, las diferencias en los gastos generados por las dreas son muy relevantes.
Asi, incluso con datos mas bajos de consumo en DHD hay areas sanitarias que gastan el doble.
Ello pone en evidencia la necesidad de mejorar la seleccion de los medicamentos prescritos,
incorporando el coste del tratamiento como un elemento afiadido a su efectividad y seguridad
en la toma de decisiones terapéuticas.

En el andlisis por adscripcién del prescriptor se observa que en general el porcentaje de
prescripcion de genéricos es el doble en médicos de Atencidn Primaria respecto a la
prescripcion en receta de genéricos de los médicos psiquiatras.

La informacion del porcentaje de envases prescritos en receta por médicos psiquiatras
respecto al total de envases prescritos por drea sanitaria, se recoge en la tabla 4.
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2- Notificaciones de sospechas de reacciones adversas a medicamentos

En la tabla 5 se recogen las notificaciones de sospechas de reacciones adversas comunicadas
por médicos psiquiatras durante los afios 2007 y 2008.

OBJETIVOS GENERALES

1.

Desarrollo de estrategias para aumentar la calidad, efectividad y seguridad de los
tratamientos psicofarmacoldgicos.

Disminucidn de la variabilidad de los tratamientos farmacoldgicos.

Establecimiento de mecanismos de informacién cientificos sobre la utilidad,
efectividad y coste-eficiencia de los medicamentos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

De la organizacion:

1.
2.

10.

Implantar la Historia Clinica Eletrénica.

Promover la Prescripcion Electrénica Asistida como una herramienta segura y eficaz
para la prescripcion de las 6rdenes de tratamiento por parte del médico.

Facilitar el acceso a fuentes de informacidn que se consideren de importancia para una
prescripcion racional de psicofarmacos.

Difundir informacién objetiva y relevante sobre novedades terapéuticas asi como todo
aquello que suponga una actualizacion en el uso de psicofarmacos.

Mantener permanentemente informados a los clinicos de las alertas de seguridad de
los psicofarmacos a través de un sistema rdpido y eficaz, garantizando que la
informacién sea contextualizada para fomentar el interés por parte de los
profesionales.

Promover la revisién y difusiéon del uso de psicofdarmacos de acuerdo con las guias
terapéuticas de los diferentes procesos psiquidtricos.

Realizar actividades encaminadas a la difusién de informacion fidedigna y adecuada
relativa a los distintos trastornos mentales y sus tratamientos en los medios de
comunicacion con el fin de obtener un uso racional de los mismos entre la poblacién.
Informar periédicamente a los médicos psiquiatras de sus perfiles de prescripcidon
comparados (feedback de la informacion).

Realizar estudios sobre la utilizacion de psicofarmacos fuera de las indicaciones
autorizadas (off-label) en los diferentes diagndsticos psiquiatricos.

Promover cursos de formacion continuada para médicos psiquiatras y profesionales en
formacion.

De los profesionales:

11.

12.

13.

14.

15.

Promover sesiones farmacoterapéuticas multidisciplinares con profesionales de
farmacia.

Favorecer la comunicacidon bidireccional entre Atencidon Especializada y Atencién
Primaria con el fin de conseguir.

Promover la utilizacién de los psicofdarmacos de acuerdo con las guias
farmacoterapéuticas de los diferentes procesos psiquidtricos.

Aumentar el nimero de notificaciones a través del Programa de Notificacidn
Espontanea de Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos.

Promover la adherencia al tratamiento del paciente, con el fin de mejorar el
prondstico del trastorno, mediante la informacidon sobre su enfermedad y las
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posibilidades terapéuticas orientada a conseguir la participacion del paciente en la
toma de decisiones.

16. Implementar en las patologias de larga duracién estrategias que han demostrado
eficacia en mejorar el cumplimiento terapéutico tales como la psicoeducacién del
paciente y la familia.

17. Promover la realizacién de estudios sobre efectos adversos de determinados
psicofdarmacos en poblaciones especificas (Ej. sindrome metabdlico y riesgo
cardiovascular con antipsicoticos, nifios expuestos a ISRS) que permitan conocer la
verdadera incidencia de los efectos adversos en nuestro medio.

18. Informar al paciente de la utilizacion de psicofarmacos fuera de las indicaciones
autorizadas para su patologia.

De los pacientes, familiares y asociaciones:

19. Transmitir sus observaciones y comentarios sobre los tratamientos farmacoldgicos a
través de los canales establecidos por la organizacion.

a. ESTRATEGIAS

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA. PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA.

Historia clinica electrénica

Los Servicios de Salud, en el ambito territorial de cada Comunidad Auténoma (CA), han
venido implantado sistemas automatizados de recogida y gestion de los datos individuales de
salud de las personas que dan soporte, entre otros, a los procesos asistenciales, favoreciendo
un aumento en los niveles de calidad ofrecida.

La movilidad de los ciudadanos es cada vez mas frecuente haciéndose necesaria la
implantacion de un sistema que facilite la extensidn territorial de dichas funcionalidades al
conjunto del Sistema Nacional de Salud y permita a los profesionales la posibilidad de disponer
de la informacién precisa cuando las necesidades de atencidn sanitaria se producen fuera de la
CA en la que se ha generado esta informacion®.

La normativa sobre historia clinica esta basada en la legislacién sanitaria y en la de
proteccién de datos. La legislacion sanitaria se ha visto modificada con motivo de Ia
publicacion de normas autondmicas y también por la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
documentacion clinica.

Los beneficios de la historia electrénica son, entre otros, la comodidad y confianza
para los pacientes, la facilidad para la integracion y continuidad de la asistencia, la mejora de la
eficiencia y de la calidad, y el soporte para el analisis de la actividad clinica, la epidemiologia y
la docencia e investigacion'™?.

Prescripcion electrénica asistida

La alta prevalencia de eventos adversos y errores de medicacién, con un coste
econdmico y consecuencias graves para la salud de los pacientes, hacen necesario un andlisis
de los distintos niveles en los que se originan para poder establecer medidas de prevencion
coste-efectivas y adecuadas segun el ambito de aplicacion™. Aproximadamente el 28% de los
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eventos adversos son prevenibles y estdn relacionados con errores de medicacién. De éstos el
56% se producen en el momento de la prescripciénm).

Existe una gran controversia sobre los beneficios de los sistemas de prescripcion
electrénica asistida (PEA) como herramientas que prevengan eventos adversos de los
medicamentos, siendo necesarios mas estudios - y mejor disefiados - que nos proporcionen
una evidencia mas robusta al respecto™?%. De lo que no cabe duda son las multiples ventajas
que presenta el empleo de la PEA por el clinico®®”:

e Evita errores de transcripcion, legibilidad, escritura de abreviaturas inadecuadas,

ordenes incompletas y/o ambiguas.

e Una vez firmada la prescripcion electrénicamente no puede alterarse y cada cambio
realizado quedara registrado.

e Unavezintroducido el tratamiento, los cambios de medicacién son mas agiles.

e La disponibilidad del perfil farmacoterapéutico integral del paciente y de todos los
cambios posteriores con las fechas de inicio y fin.

e El médico dispone de informacidn farmacoterapéutica en el momento de Ia
prescripcion ya que el sistema se conecta con bases de datos de medicamentos on
line.

e Facilita la toma de decisiones clinicas al disponer de alertas (dosis maximas, ajustes de
dosis en situaciones especiales - insuficiencia renal, hepatica, embarazo, lactancia,
ancianos - interacciones farmacoldgicas, alergias, duplicidades, etc) y conexion con
laboratorios (microbiologia, bioquimica, hematologia e inmunologia).

e Se dispone de informacion relacionada con el tratamiento farmacolégico de cada
paciente en la farmacia en tiempo real.

Asi pues la PEA podria definirse como una herramienta segura y eficaz para la prescripcién
de las dérdenes de tratamiento por parte del médico, evitando la trascripcion de las mismas
tanto por el farmacéutico para su validacién, elaboracidon y dispensacion de los medicamentos,
como la de enfermeria para el control y registro de la administracién.

12. INFORMACION Y FORMACION PARA PROFESIONALES

La mejora continua de la calidad de la prescripcién de psicofarmacos constituye un
elemento de vital importancia en su utilizacién racional y responsable, puesto que, ademas de
favorecer la eficiencia, puede producir beneficios en términos de salud, puede mejorar la
calidad de vida de los pacientes y puede conseguir un mejor control de las enfermedades
psiquiatricas, reduciendo los ingresos hospitalarios. Por tanto, se estima la necesidad de
articular una estrategia formativa de caracter integral por parte del Plan de Salud Mental, que
permita asegurar el desarrollo de acciones formativas sobre psicofarmacos para los médicos
psiquiatras de la Comunidad de Madrid. Debera establecerse una especial consideracion al
colectivo de los profesionales en formacidn, ya que se encuentran en el momento en el que se
produce el aprendizaje de lo que seran sus pautas de prescripcion. Esta estrategia formativa ha
de ser estable y permanente en el tiempo, con la finalidad de asegurar la necesaria
continuidad de la actualizacién de conocimientos que en el dmbito de la farmacoterapia se
producen continuamente (novedades terapéuticas).
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La formacién continuada pretende la adquisicidn o actualizacién de conocimientos para el
desempefo de la prescripcién cotidiana, asi como de aquellos conocimientos de caracter
estratégico definidos por el Plan de Salud Mental, favoreciendo el desarrollo profesional y la
integraciéon de los intereses individuales con los objetivos de la Red de Atencion de la Salud
Mental.

Entre las dreas tematicas preferentes deberd estar la actualizacién clinica y terapéutica de
las patologias psiquidtricas mds prevalentes en Espafia, toda la informacidn referente a los
psicofarmacos disponibles en el Sistema Nacional de Salud (SNS) asi como la actualizacién de
los nuevos principios activos incorporados a la prestacidon farmacéutica.

Para garantizar la informacion de los médicos psiquiatras se propone:
1. Acceso a fuentes de informacion

El objetivo serd permitir a los médicos psiquiatras el acceso a una informacién
independiente sobre medicamentos de forma permanente. Esta informacién debera ser
actualizada, de calidad cientifica y de facil acceso, ya que aunque los medicamentos
contribuyen decisivamente a la mejora de la patologia psiquiatrica y de la calidad de vida,
también pueden plantear problemas de efectividad y de seguridad que han de ser conocidos
por los médicos psiquiatras y profesionales sanitarios de salud mental.

La informacidn disponible para los profesionales se debera referir a los medicamentos
para patologias psiquiatricas incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS. Se debera incluir
toda la informacidon sobre principios activos, nombres comerciales, presentaciones en el
mercado, precio de venta al publico, fichas técnicas, prospectos, modificaciones en las
autorizaciones de comercializacidn, alertas de farmacovigilancia, etc. que esté disponible en la
Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

Con la finalidad de una actualizacion y puesta al dia de conocimientos permanente se
deberd remitir informacién expresa a los profesionales sobre las novedades terapéuticas
autorizadas, sobre los ensayos clinicos existentes y sobre los ultimos medicamentos genéricos
incorporados al mercado. El Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) debera facilitar a los
profesionales sanitarios aquellos informes técnicos y guias terapéuticas (tanto para Atencién
Primaria como para Atencién Especializada) elaborados por entidades con solvencia cientifica.

Finalmente, los médicos psiquiatras de la Red de Atencién de la Salud Mental deberan
disponer de la informacidén y acceso a aquellos organismos, revistas o paginas WEB que se
consideren relevantes para una prescripcion racional de psicofarmacos. (Ver Anexo 1: Fuentes
de informacién de medicamentos).

2. Programa de informacion de la prescripcion de los médicos psiquiatras

Informacidn periddica a cada médico de sus perfiles de prescripcién comparados
como medida de evaluacion de la utilizacién de los medicamentos que prescribe vy
responsabilizacién de costes. Esta informacion deberia incluir indicadores de calidad tales
como reingresos.

3. Coordinacion con Atencion Primaria

Facilitar la comunicacion entre especialistas y médicos de atencion primaria con la
finalidad de establecer una alianza en la utilizacién racional y eficaz de los psicofarmacos, asi
como para garantizar el mantenimiento y seguimiento de los tratamientos iniciados por
Atencion Especializada.
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4. Sesiones clinicas multidisciplinares

Sesiones clinicas promovidas por el SERMAS entre los distintos profesionales
sanitarios. Se considera especialmente util establecer una relacion habitual entre los
especialistas en psiquiatria, los farmacéuticos y el personal de enfermeria. Ello permitird una
vision conjunta de la utilizacion racional de los psicofarmacos desde diferentes perspectivas
(clinica, costes, accesibilidad...).

5. Cursos difundidos a especialistas y profesionales en formacion

Cursos que permitan la formacidn continuada para el uso racional de medicamentos en el
ambito de la Psiquiatria.

USO EFICIENTE DE LOS PSICOFARMACOS

La asistencia farmacoterapéutica del enfermo mental debe buscar la excelencia mediante
la seleccidn de los psicofdarmacos que representen la mejor opcion terapéutica.

El médico psiquiatra es el profesional que decide, en ultimo término, los medicamentos
con los que es tratado cada paciente, ya que es el responsable de la prescripcidén
farmacolégica. Como paso previo al de la prescripcién, debe seleccionar aquel medicamento
que considera mejor y mas adecuado para cada paciente en particular.

Sin embargo, la amplia oferta de psicofarmacos disponible en la actualidad, la influencia
ejercida por la industria farmacéutica y por las demandas de los propios pacientes, dificultan
la toma de decisiones por parte del médico a la hora de prescribir y conducen a una gran
variabilidad en el grado de complejidad y el coste de los tratamientos aplicados en una
misma patologia.

La consideracién de los aspectos econémicos en el campo de la sanidad tiene cada vez
mayor importancia ya que el gasto de medicamentos es creciente debido a la constante
aparicién en el mercado de nuevos farmacos de elevado coste (ej. antipsicéticos atipicos).
Esta realidad nos obliga a hacer un uso mas eficiente de los psicofdarmacos, entendiendo por
eficiencia la consecuciéon del maximo beneficio en términos de salud con los recursos
disponibles, mediante la seleccion de farmacos con una buena relacién coste/efectividad.

La seleccion de medicamentos tendra en cuenta en primer lugar los criterios de eficacia y
seguridad y en segundo lugar los de adecuacién y coste. Se tratara de determinar qué
farmaco presenta una mejor relacién beneficio-riesgo basandose en la mejor evidencia
cientifica disponible sobre estos criterios, convenientemente evaluada para determinar su
relevancia clinica. Es importante que la investigacion refleje resultados en variables clinicas
finales u orientadas al paciente, y no sdlo variables intermedias o subrogadas. Si no existen
diferencias claras en el balance beneficio-riesgo entre dos opciones terapéuticas entonces
debe establecerse el balance de adecuacidn-coste, este criterio engloba las caracteristicas
del medicamento relacionadas con la administracidon, posologia, aceptabilidad por el
paciente, que pueden aumentar la efectividad del farmaco (mejora de la adherencia),
aunque habrd que considerar si este aumento se hace a un coste razonable'®?. Si hay un
farmaco que presenta una relacion beneficio-riesgo favorable frente a su comparador, el
estudio econdmico deberia ir orientado a estimar el coste-eficacia incremental, es decir,
cuantos recursos adicionales deberiamos aportar por cada unidad adicional de
eficacia®.Esto ayuda a dimensionar el esfuerzo econémico real que debe realizar el sistema
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de salud y aporta un dato mas relevante para la decisién que la simple comparacién de
costes de los tratamientos.

Ademas de realizar una seleccion de medicamentos segun estos criterios, se deberia
establecer la posicidn terapéutica de cada fdrmaco para una indicacién o problema de salud
especifico. Esto se llevard a cabo en forma de opciones terapéuticas ordenadas que
consideren las caracteristicas particulares de la enfermedad y del paciente. También se
deberan delimitar los subgrupos de pacientes en los que un determinado tratamiento aporte
mas ventajasm’m. En definitiva, se trataria de orientar y facilitar la utilizacion de aquellos
medicamentos que hayan demostrado mas evidencia cientifica a favor de su utilizacién y que
proporcionen mas ventajas vayan a los pacientes y sean asumibles econdmicamente.

Para facilitar la toma de decisiones en la seleccion de medicamentos se impulsara la
elaboracion de evaluaciones farmacoecondmicas y guias de prescripcién con la participaciéon
y el consenso de los profesionales a los que irdn destinados y que tengan en cuenta todo lo
gue se ha sefialado anteriormente. También se prestara especial atencidn a su difusion entre
los diferentes dispositivos de Salud Mental y se establecerdan los mecanismos necesarios
para conocer su grado de implantacion y seguimiento.

Otro punto que cabe destacar en la minimizacién de costes es la utilizacion de
medicamentos genéricos. EI medicamento genérico, segin la Ley de Garantias y Uso
racional, es todo medicamento que tenga la misma composicion cualitativa y cuantitativa en
principios activos y la misma forma farmacéutica y cuya bioequivalencia con el medicamento
de referencia haya sido demostrada por estudios adecuados de biodisponibilidad®®. El
ahorro que supone la utilizaciéon de genéricos puede llegar a ser entre un 25-50% del coste
del medicamento original y de él se beneficia tanto el ciudadano como el gasto publico, sin
merma de la calidad y eficacia del medicamento. Ya se ha sefialado anteriormente que el
porcentaje de prescripcion de genéricos por los médicos psiquiatras sélo alcanza la mitad de
lo prescrito en Atencidon Primaria, por lo que existe todavia una gran capacidad de mejora en
este aspecto.

13. SEGURIDAD DE LOS TRATAMIENTOS

Uno de los objetivos especificos del programa de uso racional de psicofarmacos es el de
disminuir la frecuencia y gravedad de los efectos adversos. Este objetivo sdlo se podran
alcanzar a través de un mejor conocimiento del perfil de reacciones adversas de los
medicamentos utilizados en la practica clinica habitual, especialmente de aquellos de mds
reciente comercializacion.

El marco legal que regula el Sistema Espafiol de Farmacovigilancia y la Farmacovigilancia
de medicamentos de uso humano esta recogido en el Real Decreto 1344/2007 de 11 de
octubre, que desarrolla el capitulo VI del titulo Il de la ley 29/2006 de garantias y uso
racional de medicamentos y establece las garantias de seguimiento de la relacién beneficio-
riesgo del uso de los medicamentos. El RD define la farmacovigilancia como la actividad de
salud publica que tiene por objetivo la identificacidn, cuantificacién, evaluacién y prevencién
de los medicamentos una vez comercializados y el Sistema Espafiol de Farmacovigilancia
como un sistema de estructura descentralizada integrado por la Agencia Espaiiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, que actia como centro coordinador, los dérganos
competentes en materia de farmacovigilancia de las Comunidades Auténomas y las unidades
o centros autondmicos de farmacovigilancia a ellos adscritos y los profesionales sanitarios®.
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El Real Decreto 1344/2007 define como riesgos asociados a la utilizacién del
medicamento a cualquier riesgo para la seguridad del paciente o la salud publica relacionado
con la calidad, la seguridad y la eficacia del medicamento, asi como cualquier riesgo de
efectos no deseados en el medio ambiente. En esta misma linea amplia la definicién de
reaccion adversa como cualquier respuesta a un medicamento que sea nociva y no
intencionada y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para
la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento de enfermedades o para la restauracion,
correccidon o modificacién de funciones fisiolégicas. Este término incluye también todas las
consecuencias clinicas derivadas de la dependencia, abuso y uso incorrecto de
medicamentos incluyendo los causados por el uso fuera de las condiciones autorizadas y las
causadas por errores de medicacion®®.

El Programa de Notificacién Espontanea de Sospechas de Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM), la Tarjeta Amarilla , tiene la ventaja de supervisar la seguridad de
todos los medicamentos en las condiciones reales de uso y es el pilar en el que se apoya la
farmacovigilancia en Madrid, ya que mas del 90% de los casos de sospecha de RAM que se
han incorporado a la base Espaiola de Farmacovigilancia FEDRA proceden de la notificacidon
espontdnea de profesionales sanitarios”®.

El articulo 7 recoge como obligaciéon de los profesionales sanitarios la de notificar la
sospecha de RAM de los medicamentos autorizados, incluidos los de aquellos que se hayan
utilizado en condiciones diferentes a las autorizadas y las de medicamentos no
comercializados en Espafia pero que se haya autorizado su importacidon. Estas notificaciones
se enviaran al dérgano competente en materia de farmacovigilancia de la comunidad
auténoma mediante el formulario de recogida de sospecha de reacciones adversas (tarjeta
amarilla)®. Desde mayo de 2007 los profesionales sanitarios de la Comunidad de Madrid
pueden notificar las sospechas de RAM de forma rdpida y segura, via electrénica desde
Internet: o la intranet salud
https://seguridadmedicamento.sanidad.madrid.org.

Se dara prioridad a las notificaciones de las RAM graves o inesperadas de cualquier
medicamento y las relacionadas con los medicamentos nuevos identificados por el triangulo
amarillo (pictograma que identifica a los medicamentos con principios activos nuevos

durante los primeros cinco afios desde su autorizacion y aparece en el material promocional)
(25)

El objetivo de los programas de notificacion espontanea de sospechas de reacciones
adversas a medicamentos es la deteccidn, lo mas precozmente posible, de sefiales o alertas
de problemas de seguridad no detectados o no bien cuantificados durante el desarrollo
clinico del medicamento antes de su comercializacidon, sobre todo si son reacciones adversas
graves. Este es el motivo del especial énfasis que se hace en la notificacion de las RAM
graves, de las que no aparecen descritas en la ficha técnica del producto y de las que
implican a medicamentos nuevos®®®. Los profesionales de este ambito se encuentran en una
posicién privilegiada para detectar problemas psiquidtricos graves causados por
medicamentos no psiquiatricos. La notificacion de estas RAMs serian capaces de originar
SENALES de nuevos problemas de seguridad psiquiatricos relacionados con medicamentos.

Durante el afio 2007 colaboraron con el Programa 531 profesionales sanitarios de los
cuales 4 fueron psiquiatras del ambito intrahospitalario. EI nimero de notificaciones
aportadas desde psiquiatria durante los afios 2007 y 2008 fueron 12 y 16 respectivamente,
de las cuales mas de un 50% correspondieron a RAMs graves'?®. Ver Tabla 5.
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Ademas de la farmacovigilancia pasiva (Notificacién Espontdnea) deberan llevarse a
cabo programas de farmacovigilancia activa que implicardn hacer un seguimiento de
pacientes o problemas concretos relativos a la seguridad de medicamentos empleados en
psiquiatria (antipsicdticos y sindrome metabdlico y seguridad vascular, nifios expuestos a
ISRS..)

El Real Decreto también considera como obligacidon de los profesionales sanitarios
mantenerse informados sobre los datos de seguridad relativos a los medicamentos que
habitualmente se prescriban, dispensen o administren y llevar a cabo en su ambito
asistencial las medias de prevencién de riesgos que se establezcan en la ficha técnica del
medicamento, incluyendo las medidas formativas e informativas a los usuarios'®.

Respecto a este punto hay que volver a recordar que la Comunidad de Madrid
dispone de una pagina de uso seguro de medicamentos (direccién arriba indicada) donde los
profesionales podran encontrar todas las alertas de seguridad de la Agencia Espafiola de
Medicamentos, Memorias y Boletines que le permitiran mantenerse informados.

Para este nuevo Plan de Salud Mental proponemos reforzar la importancia de la
farmacovigilancia en este ambito y conseguir una participacién activa de sus profesionales
en actividades relacionadas con la seguridad del medicamento.

14. INFORMACION A PACIENTES Y EDUCACION SANITARIA

La utilizacién de psicofarmacos es uno de los pilares fundamentales sobre el que recae el
tratamiento de la mayoria de los trastornos psiquidtricos. Los psicofarmacos no sélo resultan
eficaces en la reduccién de la psicopatologia, sino también en la prevencién de recaidas. Sin
embargo, las cifras de pacientes que no realizan el tratamiento adecuadamente son muy
altas, encontrdndose aproximadamente un 50 % en el caso de enfermedades como la
esquizofreniam). Teniendo en cuenta el caracter prolongado y recurrente de muchos de
estos trastornos, resulta de gran importancia que los pacientes realicen el tratamiento
psicofarmacolédgico correctamente para alcanzar el mejor prondstico posible. Por el
contrario, las consecuencias de no cumplir el tratamiento conllevan un aumento del riesgo
de permanencia de la sintomatologia y de recaidas que suponen graves pérdidas en el
terreno personal, econémico y social derivadas del incremento de hospitalizaciones, del
riesgo de suicidio y de un deterioro global del pronéstico‘zg).

El incumplimiento del tratamiento segun las pautas prescritas por el médico es un
problema generalizado en medicina que se acrecienta en las enfermedades de larga
evolucidn. Los factores que lo determinan son diversos, abarcando desde la ausencia de
conciencia de enfermedad, una inadecuada relacién médico-enfermo, presencia de efectos
adversos, expectativas falsas de eficacia o condiciones de accesibilidad limitados. Se deben
realizar todos los esfuerzos posibles para lograr el objetivo final consistente en que el
paciente realice la toma de los psicofarmacos de la manera prescrita. Para ello resulta
fundamental que se implementen estrategias encaminadas a este propdsito basadas en que
el paciente entienda el caracter de su enfermedad, las razones por las que se prescribe el
tratamiento, asi como las expectativas de beneficio y los posibles efectos adversos,
favoreciendo en todo momento la relacion médico enfermo. Todo ello encaminado a
lograr que los profesionales de la salud mental puedan proporcionar las bases para que el
paciente participe activamente en la decisidn respecto a su tratamiento.
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Informacion al paciente en el inicio del tratamiento

Las razones por las que los pacientes pueden hacer un uso no racional de la
medicacion son diversas. Entre ellas se encuentran la falta o inadecuado conocimiento sobre
la enfermedad. En algunos trastornos psiquiatricos el desconocimiento es muy alto y en
ocasiones incorrecto. Por ello, el clinico debe tratar siempre de explicar las caracteristicas del
trastorno, utilizando términos adecuados para su comprensioén, evitando lenguaje técnico
que no pueda ser entendido. La informacién debe ser relativa a la naturaleza, curso,
prondstico y posibilidades de tratamiento, haciendo participes de esta informacién, siempre
que sea posible, tanto a los pacientes como a familiares. Obtener la colaboracidn de éstos
ultimos puede ser de gran ayuda en el mantenimiento correcto del tratamiento en ciertas
patologias como la esquizofrenia o el trastorno bipolar.

Siempre que sea posible, puede resultar de ayuda facilitar material escrito sobre los
trastornos mas prevalentes que permita asegurarnos que el paciente cuenta con una
informacidn fidedigna que puede consultar en todo momento.

En los casos de las patologias prolongadas y discapacitantes se debe también
favorecer la difusion de informacién relativa a la existencia de asociaciones de pacientes y
familiares, asi como de grupos de auto-ayuda, aconsejando la incorporacion a los mismos.

Teniendo en cuenta que en la actualidad se cuenta con un arsenal terapéutico
amplio, siempre que sea posible se deben explicar las distintas alternativas al paciente para
gue participe de la decision, tras sopesar las ventajas e inconvenientes de cada uno de los
distintos psicofarmacos que son apropiados para su trastorno. Cuando exista una posibilidad
de tratamiento no psicofarmacolégico disponible también deberd ser ofrecida como una
alternativa. Los beneficios y objetivos que se esperan con la utilizacién de los psicofarmacos
deben quedar también completamente explicados. Ademas, debe ofrecerse informacion en
lo relativo al periodo de latencia hasta obtener el efecto buscado (ej. antidepresivos) y sobre
la necesidad de tomar el tratamiento como ha sido prescrito, a la dosis adecuada y durante
el tiempo necesario. De esta manera se favorece enormemente el posterior cumplimiento
del mismo.

El paciente suele presentar ciertos prejuicios sobre los psicofarmacos que deben ser
esclarecidos adecuadamente cuando se realiza la prescripcion. Aqui se incluyen los relativos
al posible riesgo o no de dependencia, los efectos adversos sedantes, etc. También se debe
dar una explicacién adecuada sobre el riesgo de sintomas de abstinencia o de
discontinuacion que estan presentes con ciertos psicofarmacos. Por ultimo, hacer algun
comentario sobre la no estigmatizaciéon o consideracion como una persona débil por tener
gue tomar psicofarmacos puede resultar tranquilizadora.

El tratamiento psicofarmacoldgico siempre debe ser individualizado en funcién de las
necesidades, preferencias y riesgo de aparicién de efectos adversos en el paciente. La
implicacion del mismo en la toma de esta decision es el objetivo al que debe aspirarse.
Conseguir una buena relacion médico-enfermo permite ganar la confianza del paciente y con
ello obtener la cooperacion para que el tratamiento se realice de la forma mas adecuada. En
el caso de algunos trastornos como las psicosis esto se hace especialmente relevante,
teniendo en cuenta las dificultades de adherencia que presentan. Tratar de identificar las
aspiraciones e inquietudes vitales del paciente con los beneficios del tratamiento puede
contribuir a mejorar la adherencia. Detectar las dificultades que pueden contribuir al
cumplimiento adecuado del tratamiento por parte del clinico ayudarda también a este
propdsito.
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Informacion al paciente en el seguimiento del tratamiento

Algunos trastornos pueden presentar ciertos sintomas que el paciente puede
relacionar inadecuadamente como derivados del tratamiento. Por lo tanto, la reevaluacién
permanente del mismo, corrigiendo la posible apariciéon de efectos adversos favorecera su
correcto cumplimiento.

En las patologias mas prolongadas la adherencia al tratamiento es un problema
fundamental. Se han utilizado diversas técnicas para favorecer el cumplimiento terapéutico
tales como las basadas en la entrevista motivacional, fomentar la conciencia de enfermedad
mediante la psicoeducacién del paciente y los familiares, técnicas de recordatorio de la
medicacion, etc. En concreto, la realizacidon de intervenciones psicoeducativas programadas
y grupales que satisfagan las necesidades de formacién e informacién del paciente y su
familia mejoran el cumplimiento y la adhesion al tratamiento'®. La implementacidn de estas
técnicas de forma individualizada permitird favorecer el cumplimiento y con ello obtener Ia
mayor efectividad posible de los tratamientos psicofarmacoldgicos.

Educacion sanitaria a la poblacion sobre el uso racional de los psicofarmacos

Resulta esencial que la poblacién cuente con el conocimiento o los recursos
adecuados para poder obtenerlo sobre la salud mental en general y el correcto uso de los
psicofarmacos en particular. Esto ayudard también a poder tomar decisiones informadas
sobre su utilizacién, incluyendo sus beneficios y sus riesgos potenciales.

Sin esta informacién, existen muchas probabilidades de que la utilizacion de los
psicofarmacos se realice de forma inadecuada, especialmente de medicamentos de uso tan
extendido como las benzodiacepinas.

Esta informacidon debe incluir campafias de informacién que permitan que la
poblacidn reciba este mensaje de forma correcta. Hoy en dia, los medios de comunicacion
incluyen también Internet, donde los pacientes pueden encontrar informacion sesgada que
contribuya negativamente a la utilizacion ulterior de los psicofarmacos prescritos. En este
sentido, seria conveniente realizar actividades encaminadas a mejorar la accesibilidad a
informacidn correcta sobre la utilizacién de los psicofarmacos.

De esta forma se previenen riesgos derivados de la automedicacion de psicofarmacos
con riesgo de dependencia como pueden ser las benzodiacepinas y se fomenta que el uso se
realice siempre bajo prescripcion médica.

Por ultimo, otras campafas de informacion sobre los trastornos mentales contribuirian
positivamente a la desestigmatizacion de los mismos, situacidon que revertira sin duda en una
utilizacion racional de los psicofarmacos.

USO DE PSICOFARMACOS FUERA DE LAS INDICACIONES AUTORIZADAS (USOS OFF-LABEL)

Uno de los aspectos que caracterizan el tratamiento farmacolégico en la actualidad es la
frecuente utilizacion de productos que no cuentan con indicacidn terapéutica especifica o
autorizada (los llamados productos off-label) para el problema que se pretende resolver. En
el campo de la psiquiatria, este hecho se da con una frecuencia superior a lo esperable(3°'32)y
los tratamientos con farmacos para indicaciones diferentes a las que constan en la ficha
técnica forman parte de la practica clinica habitual. Estas aplicaciones, que para muchos
profesionales podrian estar justificadas en ciertos pacientes encuentran actitudes muy
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criticas en algunos autores® gue sustentan sus criterios en la base cientifica escasa o

practicamente nula de la mayoria de estos tratamientos en Psiquiatria.

No obstante, hay que tener en cuenta que la terapéutica psiquidtrica en muchas
ocasiones es mas sintomatica que nosoldgica y que la inespecificidad de numerosos
sintomas psiquidtricos favorece la utilizacién de los mismos farmacos en diferentes cuadros
diagndsticos.

Los tipos mas frecuentes de prescripcion fuera de indicacidn son bdasicamente los

siguientes®*:

1) Administracién para un trastorno distinto al que constituye la indicacidon de ese farmaco.
Este tipo es quizd el mas frecuente e implica la prescripcién de un medicamento para una
indicacion que no estd cubierta dentro de los términos de la autorizacién de
comercializacion.

2) Prescripcion del farmaco a grupos de edad en los que no hay autorizacion para ello (nifios
o adolescentes y ancianos).

3) Utilizacion del farmaco en dosis superiores a las consignadas en la ficha técnica del
producto.

4) Uso del medicamento para periodos mas largos que los especificados en la ficha técnica.
Un ejemplo tipico seria la utilizacion de las benzodiacepinas durante un tiempo superior a las
cuatro semanas que indica la ficha técnica del producto aunque hay que sefialar que muchas
personas con enfermedades de larga duracién y trastornos de ansiedad incapacitantes que
no han respondido a otros tratamientos pueden beneficiarse de periodos de tratamiento
mas largos®.

En la actualidad existe un importante debate sobre la prescripcion de los
antipsicéticos(36). En un estudio multicéntrico realizado en nuestro medio®” sobre sus
patrones de uso, se ha detectado que un 32,4% de las prescripciones realizadas de estos
farmacos pueden considerarse off label, no tienen indicacién terapéutica autorizada en la
actualidad. Por ejemplo, retraso mental con trastorno de la personalidad tipo limite,
trastorno obsesivo compulsivo severo refractario a tratamiento etc. Sin embargo hay que
sefialar que todas estas aplicaciones de los antipsicéticos han sido objeto de publicaciones
gue han demostrado efectos beneficiosos en los pacientes tratados, aunque no figuren en la
autorizacion de comercializacidn de los farmacos en cuestion. En otras situaciones, aun sin
evidencias, la utilizacion empirica de estos medicamentos ha demostrado su utilidad clinica
en casos complicados, no incluidos en los ensayos clinicos. Todo ello plantea dudas e
incertidumbre sobre sus indicaciones y sus riesgos. Muy recientemente la Agencia Espafiola
del Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ha emitido una nota informativa sobre las
conclusiones de una evaluacidon sobre el riesgo de mortalidad que comporta el uso de
antipsicoticos clasicos en pacientes ancianos con demencia. Dicha evaluacidon la han
realizado las Agencias Reguladoras de Medicamentos europeas en el ambito del Comité de
Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA).
Las conclusiones del CHMP coinciden con las del Comité de Seguridad de Medicamentos de
Uso Humano (CSMH) de la AEMPS: El uso de antipsicoticos clasicos (o de primera
generacion) en pacientes ancianos con demencia conlleva un mayor riesgo de mortalidad.
No obstante, también se afirma que... “en este momento no puede llegarse a una conclusion
firme sobre la magnitud de este riesgo, si es superior a lo observado con antipsicoticos
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atipicos (o de segunda generacion) o bien si éste es diferente de unos antipsicéticos a otros
dentro de la misma clase farmacolégica”®.

Por otra parte en nuestro medio, la legislacion considera dos tipos de uso de los
farmacos: el legal o autorizado y el llamado uso compasivo, que recoge el Real Decreto
223/2004,por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos. El uso compasivo se
define como: “la utilizacion en pacientes aislados y al margen de un ensayo clinico de
medicamentos en investigacion, incluidas especialidades farmacéuticas para indicaciones o
condiciones de uso distintas de las autorizadas, cuando el médico bajo su exclusiva
responsabilidad considere indispensable su utilizacion” . Para que se permita el uso
compasivo se requieren las siguientes condiciones®:

1- El consentimiento informado del paciente o de su representante legal.

2- La redaccidn de un informe clinico en el que el médico justifique la necesidad de dicho
tratamiento.

3- La conformidad del director del centro donde se vaya a aplicar el tratamiento, que se
entiende como un visto bueno al gasto que supondrd el medicamento.

4- La autorizacion de la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Esta
autorizacion se justifica por la, en principio, falta de pruebas suficientes de la eficacia de la
especialidad farmacéutica en ese trastorno y por los efectos adversos que pudieran
aparecer.

5- La comunicacion por el médico responsable a la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios de los resultados del tratamiento, asi como la sospecha de reacciones
adversas que puedan ser atribuidas al mismo.

Esta situacion es muy previsible que cambie ya que esta pendiente de publicacién una
nueva normativa que probablemente reducird los aspectos burocraticos, sin dejar de
considerar el caracter excepcional del uso de los medicamentos fuera de las indicaciones
autorizadas. Esta normativa introducird mecanismos de control a nivel institucional a través
de los protocolos terapéuticos.

Por su interés recogemos las recomendaciones que recientemente ha planteado el
Royal College of Psychiatrists para la prescripcion de medicamentos off-label“?:

Procedimiento sugerido al prescribir medicamentos off-label

1. Comprobar que el medicamento a utilizar cuenta con algun ensayo terapéutico de
la indicacion considerada o bien estando dentro de la indicacién ha sido excluido por
situaciones clinicas especiales.

2. Conocer la evidencia cientifica sobre el medicamento propuesto, incluida
cualquier posible interaccién farmacoldgica y los potenciales efectos adversos

3 Si el medicamento a utilizar no tiene una base de evidencia que apoye su
utilizacion para la indicacidon propuesta, o si el prescriptor no es lo suficientemente
experto en este campo o tiene una especial preocupacion al respecto, obtener la
opinién de otro médico o farmacéutico especialista.
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4. Considerar los riesgos y beneficios del tratamiento propuesto. Especial
consideracion exigen los casos de nifios, ancianos y pacientes con limitacion de la
competencia.

5. Dar al paciente (o a su familia cuando sea pertinente) una explicacién completa,
incluida la informacién de que el medicamento se utiliza fuera de la indicacién de su
licencia de producto. Documentar esta explicacion.

6. Si se obtiene el acuerdo del paciente (o familiar, cuando sea necesario),
documentar esta aprobacidn. Si un paciente no puede dar su consentimiento para
un tratamiento necesario, registrar que no ha sido posible obtener el
consentimiento.

7. Iniciar una prueba prudente del tratamiento con el medicamento. En pacientes
ambulatorios, considerar la posibilidad de remitir al paciente una copia de cualquier
carta enviada a su médico general, que recoja el por qué se ha adoptado este
enfoque terapéutico.

8. Vigilar estrechamente al paciente. Seguir registrando documentalmente los datos
completos sobre eficacia y la tolerancia.

9. Si el tratamiento resulta ineficaz, suspenderlo gradualmente en caso necesario.
Documentar el motivo de la suspension y, a continuacidn, considerar alternativas
siguiendo el mismo procedimiento.

10. Considerar la posibilidad de hacer una publicacién sobre el caso para contribuir a
los conocimientos existentes sobre el farmaco y sus aplicaciones.

La legislacién actual con respecto a la administracién de un medicamento para una
indicacion diferente a las autorizadas no establece otros requisitos mas que el médico
responsable revise la evidencia disponible en la evaluacion del riesgo- beneficio. El futuro
Real Decreto que se encuentra en avanzado estado de elaboracién previsiblemente
subsanara estas deficiencias. Por otra parte las guias y protocolos clinicos sancionadas por
las Asociaciones Cientificas desempefian un papel fundamental a la hora de dictar pautas
que permitan una utilizacion adecuada y responsable, pero al mismo tiempo agil, de los
distintos productos farmacéuticos disponibles.

INDICADORES

1. n2de notificaciones de sospecha de reacciones adversas comunicadas por psiquiatras
2. n2de RAM graves comunicadas por psiquiatras

3. n2de guias clinicas elaboradas.

4. n2deinformes de evaluacidn de nuevos psicofarmacos.

5. % de genéricos prescritos

6. DHD Antipsicéticos: DDD prescritas de antipsicéoticos por 1000 habitantes.
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Construccion:
Numerador: Suma DDD del subgrupo terapéutico ATC NO5A
Denominador: poblacidn TIS total multiplicado por el nimero de dias
del periodo analizado

DHD antipsicéticos = DDD antipsicéticos x 1000/Poblacion Total x dias
7. DHD Antidepresivos : DDD prescritas de antidepresivos por 1000 habitantes.

Construccion:
Numerador: Suma DDD del subgrupo terapéutico ATC NO6A
Denominador: poblacién TIS total multiplicado por el nimero de dias
del periodo analizado

DHD antidepresivos = DDD antidepresivos x 1000/Poblacién Total x dias

8. DHD Ansioliticos, hipnéticos y sedantes : DDD prescritas de ansioliticos, hipnéticos y
sedantes por1000 habitantes.

Construccion:
Numerador: Suma DDD de los subgrupos terapéuticos ATC NO5B y
NO5C
Denominador: poblacidn TIS total multiplicado por el nimero de dias
del periodo analizado

DHD Ansioliticos/hipnéticos = DDDAnsioliticos / hipnéticos x 1000 /
Poblacion Total x dias

9. Porcentaje de reingresos

Formula : ID=(a-b)*100/b
En donde:
a= Numero de pacientes que causan alta hospitalaria por trastorno mental en un afio

b= NUmero total de altas por trastorno mental en ese mismo afno

Aclaraciones: Se incluiran todas las altas clasificadas en le capitulo 5 de la CIE (Cédigos 290
a 319 de la versidn 9-MC)
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TABLA 1. Gasto en psicofarmacos por area sanitaria enero-octubre 2008. Comunidad de @
Madrid.

AREA  GASTO EN RECETA
DE
PSICOFARMACOS
1 13.348.120
2 6.993.269
3 4.589.946
4 10.527.584
5 12.710.656
6 9.448.634
7 10.045.505
8 8.611.558
9 5.917.529
10 4.898.976
11* 17.452.454

*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.

**No incluye estabilizadores del animo
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TABLA 2. Comparacién en la utilizacion de psicofarmacos en Consumo Dosis Diaria Definida
por 1.000 habitantes y dia

Antidepresivos

Hipnéticos y Sedantes 7,2 23,48 21,55

* Datos extrapolados de la infomacién enero-octubre 2008. Farm@drid.SERMAS
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TABLA 3. Porcentaje de genéricos prescritos en receta por grupo terapéutico y area sanitaria.

DATOS COMUNIDAD DE MADRID. ENERO-OCTUBRE 2008. Fuente Farm@drid (SERMAS)

AREA ’ HIPNOTICOS Y
ANSIOLITICOS | ANTIDEPRESIVOS | ANTIPSICOTICOS | SEDANTES
Area : 1 14,2 28,2 2,8 39,4
Area :2 14,9 29,8 2,6 39,5
Area: 3 12,4 27,7 2,1 38,6
Area: 4 14,9 31,6 3,3 41,3
Area : 5 10,1 23,8 2,3 28,5
Area : 6 17,3 33,2 4,8 37,1
Area : 7 12,9 24,7 1,8 31,2
Area : 8 13,9 24,1 3,5 28,2
Area : 9 15,9 30,5 2,5 26,9
Area : 10 20,5 33,4 3,6 31,5
Area: 11* 14,2 26,7 4,3 34,9
TOTAL 14,7 28,5 3,1 34,3

*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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TABLA 4. Porcentaje de prescripcidén en receta por médicos psiquiatras. Madrid 2008.

DATOS COMUNIDAD DE MADRID. ENERO-OCTUBRE 2008. Fuente Farm@drid (SERMAS)

Area sanitaria ANSIOLITICOS
1 2
2 4
3 4
4q 3
5 4
6 3
7 4
8 4
9 7

10 5
11* 4

*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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TABLA 5. Notificaciones de sospechas de reacciones adversas a medicamentos realizadas por
médicos psiquiatras a la Comunidad de Madrid

2008

2007

Total (graves)

Total (graves)

Total notificaciones 16 (9) 12 (8)
Publico 9 (6) 10 (6)
Privado 5(3) 2(2)
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FIGURA 1. Consumo en dosis diaria definida 1.000 habitantes y dia y gasto en Ansioliticos por
drea sanitaria. Comunidad de Madrid. Enero-octubre 2008.
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*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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FIGURA 2. Consumo en dosis diaria definida 1.000 habitantes y dia y gasto en Antidepresivos

por area sanitaria. Comunidad de Madrid. Enero-octubre 2008
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*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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FIGURA 3. Consumo en dosis diaria definida 1.000 habitantes y dia y gasto en Antipsicéticos
por area sanitaria. Comunidad de Madrid. Enero-octubre 2008.

CONSUMO DHD Y GASTO ANTIPSICOTICOS POR AREA SANITARIA

10,00 9.000.000
9,00 ¢ + 8.000.000
8,00 -
-+ 7.000.000
7,00 -
++ 6.000.000
6,00 -
+ 5.000.000 w
2 ool O  |mmmDHD
a > 2 |—e—GAsTOE
(0]

+ 4.000.000
4,00 +

+ 3.000.000
3,00 +

+ 2.000.000

+ 1.000.000

AREA SANITARIA

DATOS COMUNIDAD DE MADRID. ENERO-OCTUBRE 2008. Fuente Farm@drid (SERMAS)

*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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FIGURA 4. Consumo en dosis diaria definida 1.000 habitantes y dia y gasto en Hipnéticos y

Sedantes por area sanitaria. Comunidad de Madrid. Enero-octubre 2008.
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*El drea 11 incluye receta interna de hospitales concertados de Ciempozuelos.
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ANEXO 1: FUENTES DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS

Bases de datos de actualizacidn terapéutica

- Cochrane database of Systematic Reviews: contiene el texto completo de
revisiones sistemadticas de los protocolos y resultados de actuaciones
sanitarias, que muestran los pros y contras de los diversos tratamientos en
circunstancias determinadas (link: www.cochrane.org).

- Evidence updates, area psiquiatrica (link para registrarse:
http://plus.mcmaster.ca/EvidenceUpdates/Registration.aspx).

- Medline: constituye una de las mayores y principales fuentes de literatura
biomédica, siendo la mas utilizada para recuperaciéon de informacién por los
propios médicos (link: www.ncbi.nlm.nih.gov).

- TRIPDATABASE. Link: www.tripdatabase.com

Agencias evaluadoras de medicamentos:

- EMEA Agencia Europea del Medicamento . Contiene los informes de
evaluacidn nuevos medicamentos. Pagina principal: http://www.emea.eu.int/.
Informes EPAR. Apartado “scientific discusién”. (link:
http://www.emea.eu.int/index/indexh1.htm)

- FDA. Food and Drug Administration. EEUU. Pdgina principal:
http://www.fda.gov/ . Informacién sobre medicamentos comercializados en
EEUU: Drugs@FDA: http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/drugsatfda/

Fichas Técnicas de medicamentos y prospectos:

- Agencia Espafiola del Medicamento: http://www.msc.es/agemed/Princip.htm.

- Informe mensual Agencia de Medicamentos y Productos sanitarios:
http://www.agemed.es/actividad/notamensual

- Informacién sobre Procedimientos para la obtencién de medicamentos
extranjeros:
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142326317886&language=es&page
name=PortalSalud%2FPage%2FPTSA pintarContenidoFinal&vest=1156329829
805

Boletines de informacidn terapéutica:

- Informacién terapéutica del Sistema Nacional de Salud:
http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos propios/infMedic/ho
me.htm

- Boletin farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid. Link:
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142331885129&language=es&page
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name=PortalSalud%2FPage%2FPTSA pintarContenidoFinal&vest=1156329914
024.

- CADIME (Centro Andaluz de Documentacion e Informaciéon de Medicamentos).
Link:
http://www.easp.es/web/cadime/cadime _documentos.asp?idCab=303&idSub
=378&idSec=303

Guias de practica clinica:

- Guia-Salud Ministerio Sanidad y Consumo:
http://www.guiasalud.es/newCatalogo.asp

- National Guideline Clearinghouse:
http://www.guideline.gov/browse/guideline index.aspx

- National Institute of Clinical Excellence:NICE. Link: www.nice.org.uk

Otros enlaces de interés:

- Instituto  Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Link:
http://www.mju.es/toxicologia/intoxicaciones.htm.

- Servicio de Informacion Telefdnica sobre Teratégenos Espafiol (SITTE): Tifno:
91 822 24 35 (Horario: 9-15 h lunes a viernes). Link:
http://iier.isciii.es/er/html/er_sitte.htm

- Notificacién RAM. Link: htpps://seguridadmedicamento.sanidad.madrid.org.
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