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PRESENTACION

La salud mental es cosa de todos y nosotros, desde la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La
Mancha, asi lo hemos entendido; de ahi la importancia de contar con una Estrategia en Salud Mental que
haga posible alinear los esfuerzos de toda la sociedad para el logro del objetivo de preservar y mejorar una
dimension fundamental de su bienestar como es la salud mental.

Varias son las razones que explican el peso de la salud mental en la carga global que supone la enfermedad para
la sociedad: una parte muy significativa de las consultas y de las prescripciones médicas estan relacionadas con
problemas de salud mental; los trastornos mentales comunes se han situado entre las primeras causas de en-
fermedad y junto con los trastornos mentales graves suponen una carga para las familias, para las personas y para
el sistema de salud que hacen de la salud mental un dmbito prioritario de la politica sanitaria.

Por otro lado, la salud mental presenta, con mayor intensidad que otras patologias, una marcada dimensién
social. El adecuado enfoque de esta dimension social es uno de los aspectos mas importantes de una adecuada
politica sanitaria; enfoque que supone, por una parte, incidir en la percepcion social que se tiene de la en-
fermedad mental, no siempre libre de prejuicios, y que dificulta la recuperacion, la integracién y el tratamiento
de las personas con este problema de salud; y por otra, abordar las multiples implicaciones que desde diver-
sos ambitos, econdmicos, culturales, educativos, legales se dan en la salud mental y que hacen necesario un
abordaje multisectorial de los problemas de salud mental.

El adecuado tratamiento de la salud mental implica en primer término al paciente y a su familia que ven com-
prometida su autonomia como en pocas otras dolencias; en segundo término, incumbe a un conjunto va-
riado de instituciones publicas de los diferentes niveles de la administracion y de diversos campos de la
proteccién social, que van de la asistencia sanitaria a los servicios sociales ya sean del ambito de la asistencia
como de la integracion laboral y comunitaria. En suma, son muchos los actores que tienen en su mano con-
tribuir a mejorar la salud, la calidad de vida y las capacidades de las personas afectadas por un problema de
salud mental.

Por tanto, la salud mental es un terreno lleno de retos para la politica sanitaria que reclama reformas y es-
trategias novedosas para abordar las expectativas que alberga la sociedad en cuanto a la atencién socialmente
justa, técnicamente solvente y econdmicamente sostenible; a esta labor estan convocadas cuantas personas



e instituciones estén mds capacitadas para aportar las mejores soluciones a las personas con trastornos men-
tales, en particular, los propios pacientes y sus familias y los profesionales comprometidos con su atencion.
La Estrategia en Salud Mental aspira a ser un instrumento Util para orientar las actuaciones de personas, insti-
tuciones, publicas y privadas, no solo del ambito sanitario, entidades asociativas y pacientes hacia el propésito
compartido de mejorar la salud mental y la calidad de vida de las personas, de forma eficiente, procurando en
todo momento utilizar los recursos que son de todos en la forma mas provechosa para la sociedad.

La Estrategia en Salud Mental ofrece un marco integrado para abordar la garantia de sostenibilidad financiera
de los servicios; la atencion a grupos de personas y problemas especificos; la adaptacién de los procesos y el
desarrollo continuado del sistema de atencién a la salud mental.

La Estrategia en Salud Mental se centrara en grupos especificos de personas y de problemas. En primer lugar,
las personas con trastorno mental grave. Un enfoque basado en el paradigma de la cronicidad que esta
orientando las reformas del conjunto de la asistencia sanitaria, que prima la continuidad de la atencidn, el
abordaje integrado de las distintas necesidades del paciente y la capacitacién del paciente y de su familia
para llevar en lo posible las riendas de la enfermedad orientan estas actuaciones. El dmbito infanto-juvenil
también sera objeto de atencion prioritaria.

La Estrategia en Salud Mental es el resultado del esfuerzo colaborativo de un numeroso grupo de personas,
pacientes, familiares, profesionales sanitarios y no sanitarios, asociaciones de pacientes y otras entidades im-
plicadas en la atencidn a las personas con enfermedad mental. A todas ella agradezco su compromiso con la
salud mental y su desinteresada colaboracion.

Confio plenamente en que este documento va a servir para que los esfuerzos de todos en torno a la salud men-
tal fructifiquen en mejoras continuadas en la salud y en la calidad de vida de las personas afectadas de un pro-
blema de salud mental en Castilla-La Mancha.

José Ignacio Echaniz Salgado
Consejero de Sanidad y Asuntos Sociales



INTRODUCCION

La Estrategia en Salud Mental 2015-2017 pretende ser un instrumento al servicio de la calidad de las politi-
cas en este dmbito prioritario de la politica sanitaria. El acierto de las decisiones y la efectividad de las inter-
venciones en Salud Mental resultan especialmente sensibles a la coordinacidn de esfuerzos de muchos actores
en una misma direccion.

Pacientes y familiares, profesionales de la red de servicios tanto sanitarios como socio-sanitarios, instituciones
publicas y entidades de la sociedad civil, todos ellos estdn involucrados en el logro de la mejora de la calidad
de vida de las personas con problemas de salud mental y de la salud mental del conjunto de la poblacién. De
ahi que sea necesario disponer de un instrumento que permita alinear los objetivos y las intervenciones de
todos con unos objetivos compartidos para lograr avances en este ambito.

La Estrategia en Salud Mental 2015-2017 se enmarca dentro de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Na-
cional de Salud y esta alineada con los documentos de referencia internacionales tanto de la Organizacion
Mundial de la Salud como de la Comision Europea.

En la elaboracidn de la Estrategia en Salud Mental 2015-2017 han intervenido los diversos actores implicados
en la misma, entre los que hay que destacar a pacientes y familias que en nuestra regién asumen un papel
destacado en la gestidn de servicios. De esta reflexion estratégica se han deducido el conjunto de objetivos
en los que se debe enfocar la actuacién de todos para avanzar en la atencion a la salud mental.

Los objetivos y los programas que los desarrollan, se articulan en un mapa estratégico que debe servir de
ayuda para la discusion y el debate de las actuaciones en salud mental, la mejora de la calidad en las decisiones
y la planificacidn de los recursos humanos y financieros en este ambito. Asimismo, el documento aporta un
cuadro de indicadores que debe servir para hacer visible y para comunicar el avance de la estrategia.

Javier Hernandez Pascual
Director General de Calidad, Planificacién, Ordenacién e Inspeccion
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MARCO ESTRATEGICO

MARCO ESTRATEGICO: MISION, VISION Y VALORES

El marco conceptual de referencia de la Estrategia es el desarrollo del modelo asistencial comunitario en
Salud Mental, cuyas referencias mas cercanas son la Declaracion de Helsinki, suscrita por los paises de la Re-
gién Europea de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 2005 y el Pacto Europeo para la Salud Men-
tal y el Bienestar en 20082, en el que se solicitaron actuaciones en cinco areas prioritarias (prevencion de
depresion y suicidio, salud mental entre los jévenes y en la educacidn, salud mental en el entorno laboral, salud
mental de las personas mayores y lucha contra el estigma y la exclusién social) y que se plasmaron en nues-
tro pais en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud?®.

Asimismo, la Estrategia en Salud Mental de Castilla-La Mancha (ESM-CLM 15/17) asume la visidn y objetivos
fundamentales del Plan de accion sobre salud mental 2013-2020%, presentado en la 662 Asamblea de la OMS:
(1) reforzar el liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la salud mental; (2) proporcionar en el am-
bito comunitario, servicios de asistencia social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de
respuesta; (3) poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el campo de la salud mental; (4) y
fortalecer los sistemas de informacioén, los datos cientificos y las investigaciones sobre salud mental, y las nue-
vas orientaciones que éste establece para la salud mental, destacando la prestacién de servicios comunitarios,
una mayor atencion a los derechos humanos, y la relevancia de fomentar la autonomia de las personas con
discapacidades, la necesidad de construir una sociedad civil sélida, y las actividades de promocién y preven-
cion en materia de salud.

Principios transversales de la Estrategia en Salud Mental de Castilla-La Mancha 2015/2017:
Los objetivos estratégicos y lineas de actuacion propuestos en el documento se sustentan, a nivel transver-
sal en los siguientes principios:

® El desarrollo del modelo comunitario, que implica la consideracion real y operativa de las nece-
sidades individuales de las personas con trastorno mental y de sus familias, de manera que se
produzca una adecuacién de las actuaciones de los profesionales a dichas necesidades y tengan
un lugar predeterminado en la elaboracién y desarrollo de los planes organizativos.

® Laincorporacion del enfoque de la Recuperacion y defensa de los Derechos Humanos en el disefio
y prestacidn de servicios comunitarios y en la practica asistencial de los profesionales de la Red
Asistencial de Salud Mental de Castilla-La Mancha.

® La accesibilidad y cobertura universal de acuerdo a los principios de sostenibilidad y equidad.

! Declaracion Europea de Salud Mental del Plan de Accién de Helsinki (2006). Disponible en:
www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_ mental/opsc_est17.pdf.pdf

2 Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/mental_health/docs/mhpact_es.pdf

3 Estrategia en Salud Mental del SNS. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMental2009-2013.pdf
4 Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-2020. Disponible en: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_10Rev1-sp.pdf
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® Lapromocion de la autonomia y la participacion de las personas con trastorno mental en todas las ac-
tuaciones de planificacion, prestacion y evaluacion de servicios, y de promocién de la salud mental.

® La atencién multisectorial, para dar una respuesta integral y coordinada a las necesidades asis-
tenciales de las personas con trastorno mental.

Misidn, vision y valores

La Mision define el propésito principal de la organizacién y es la potente guia que la orienta. La de esta Es-
trategia es “Velar por el cumplimiento del derecho a la salud mental y prestar la mejor atencion a las perso-
nas con trastornos mentales, en base a los avances cientificos y tecnoldgicos, de una forma equitativa y
sostenible”

Los Valores esenciales y claves para el desarrollo de la misidn en la Red de Salud Mental de Castilla-La Man-
chason: 1. La responsabilidad y ética en el trabajo; 2. El respeto al proyecto vital del paciente y la escucha ac-
tiva; 3. La innovacion y las mejores prdcticas basadas en la evidencia; 4. La corresponsabilidad y el trabajo en
equipo; 5. El compromiso con las personas con trastornos mentales y con sus familiares.

Si tenemos la misién y los valores, considerados esenciales para llevar a cabo ese propdsito, necesitamos la
declaracion de la meta hacia donde queremos ir en el futuro. Esta declaracidon no puede ser abstracta, sino
gue tiene que dar una imagen concreta de la finalidad a la que se quiere llegar, proporcionando la base para
la formulacion de estrategia y objetivos. La Vision es “Ser un sector avanzado e innovador en la atencion a la
salud mental, basado en nuevos modelos de trabajo, con mayor coordinacion y ayudados por la tecnologia y
la mejor gestion del conocimiento”.
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METODOLOGIA

I.- METODOLOGIA

El proceso de elaboracién de la Estrategia, su implantacion y evaluacion se sustenta en dos aspectos clave que
guian su metodologia y despliegue, con el fin de asegurar su éxito en la implantacion y monitorizacién: a) la
planificacion estratégica: empleo de herramientas metodoldgicas de gestion y de planificacion estratégica
validadas en diferentes sectores, y adecuadas al entorno sanitario; b) la gobernanza: promueve que los prin-
cipios rectores del buen gobierno guien la politica en salud mental y sus actuaciones: transparencia, respon-
sabilidad (voz y rendicién de cuentas) e incentivos para promover la participacién.

FASES DEL PROCESO DE ELABORACION Y PRINCIPALES HITOS

Fase 1. Analisis de situacién y reflexion estratégica
- Descripcidn y andlisis de la atencion y de la Red de salud mental en Castilla-La Mancha.
- Identificacion y priorizacion de las principales necesidades y dreas de mejora en la atencién a la salud
mental en la Region.
- Establecimiento de los ejes principales de actuacion de la Estrategia.
Participantes: grupo de trabajo (Consejeria, SESCAM y FSCLM)

Fase 2. Planificacidn de objetivos y actuaciones
- Definicidn de objetivos estratégicos y propuesta de lineas de actuacion.
- Propuesta de mapa estratégico.

Participantes: grupo de trabajo (Consejeria, SESCAM y FSCLM)

Fase 3. Consulta a los grupos de interés

- Revision de necesidades y areas de mejora.

- Valoracion objetivos y lineas de actuacidén propuestas.

- Valoracion e incorporacion de sugerencias.
Participantes: profesionales de la Red de salud mental, personas con enfermedad mental, familiares, asociacio-
nes de familiares y personas con enfermedad mental, coordinadores de las areas de salud mental, y otros grupos...

Fase 4. Redaccion final del documento
- Incorporacidn de aportaciones y sugerencias de los grupos de interés consultados.
- Definicidn del cuadro de mandos e indicadores de seguimiento y evaluacion de la estrategia.
- Aprobacion y difusién del documento.

Fase 5. Implantacién y seguimiento
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Con el fin de realizar un andlisis de la situaciéon actual de las necesidades de atencidn en salud mental y del fun-
cionamiento de la Red de la Regidn, se han consultado diferentes fuentes documentales (documentos de con-
senso y directrices internacionales y nacionales, revision de memorias de los principales proveedores de servicios
de salud mental: SESCAM y Fundacién Sociosanitaria de Castilla-La Mancha, revisién de planes de salud mental
autondmicos, conclusiones de grupos de trabajo regionales, etc.), asi como resultados de estudios y fuentes de
datos disponibles. A partir de este andlisis, se han identificado las principales necesidades no cubiertas o en las
que se hacen necesarias actuaciones especificas y prioritarias en el marco temporal de desarrollo de esta Es-
trategia y se han planteado un conjunto de lineas estratégicas de actuacion. Asimismo, se han incorporado las
valoraciones, mejoras y necesidades detectadas por profesionales expertos en salud mental de la Region, re-
presentantes del movimiento asociativo de familiares y personas con enfermedad mental.
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I1.- ANALISIS DE SITUACION

l1l.- ATENCION A LA SALUD MENTAL EN CASTILLA-LA MANCHA: ANALISIS DE SITUACION

lll.1. Demografia y salud mental en la poblacién general de Castilla-La Mancha®

La atencion a la salud mental en Castilla-La Mancha se desarrolla en un contexto socio-demografico cuyas es-
pecificidades condicionan la planificacion y el desarrollo de los recursos de atencién para garantizar la acce-
sibilidad de todos los ciudadanos y la equidad de la atencién.

Castilla-La Mancha tiene una superficie de 79.461,97 km?y una poblacion de 2.100.998 habitantes, siendo la
distribucién entre hombres y mujeres, equitativa. La Regidn estd compuesta, en su mayoria, por pequefios mu-
nicipios (494 no alcanzan los 500 habitantes y sélo 15 superan los 20.000 habitantes) y la mayor cantidad de
poblacién se concentra en las capitales de provincia y en la zona denominada La Mancha.

La atencidn a la salud mental se desarrolla, por tanto, en un entorno mayoritariamente rural, disperso con baja
densidad poblacional (CLM: 26,44 hab/km?; Nacional: 93,1 hab/km?), cuyo indice de envejecimiento es infe-
rior a la media nacional (CLM: 106,09; Nacional: 109,53)y con una tasa de dependencia superior a la media
nacional (CLM: 52,09; Nacional: 51).

Salud percibida y prevalencia de trastornos mentales
En lineas generales, la salud percibida de los castellano-manchegos adultos es buena o muy buena en el

83,73% de los hombres y en el 72,46% de las mujeres, segln los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia (2011/12).

5 Instituto Nacional de Estadistica (datos 2013). http://www.ine.es
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Tabla 1. Prevalencia autodeclarada de trastornos mentales por 100 habitantes mayores de 15 aios por sexo
en Castilla-La Mancha y comparacidn a nivel nacional 2006/2011

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE 2011/2012). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e INE

La prevalencia de trastornos mentales® en la Regidn en 2011 fue de 11% en poblacién mayor de 15 afios, dato
superior a la prevalencia a nivel nacional (9,59%) y situdndose en el 62 lugar por Comunidades Auténomas’.
Por sexo, en mujeres fue superior a la de los hombres.

Con respecto a 2006, la prevalencia total por trastorno mental ha disminuido, aunque ha aumentado ligera-
mente en las mujeres:

6 Se incluyen todas aquellas personas que declaran haber sido diagnosticadas de depresién, ansiedad u otros problemas mentales, y haber padecido alguno de estos tras-
tornos en los 12 meses previos a la entrevista (Encuesta Nacional de Salud 2011/2012).
7 Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/docsInclaSNS/Ultimoanno.xls
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La “ansiedad crénica” y la “depresion cronica” se encuentran entre los principales problemas o enfermedades
crénicas de salud referidas por los castellano-manchegos en los Gltimos 12 meses:

Grafico 2. Problemas o enfermedades crénicas de salud referidas por la poblacién de Castilla-La Mancha en
los Ultimos 12 meses

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

Un 7,82% de la poblacidn adulta de Castilla-La Mancha entrevistada en la Encuesta Nacional de Salud (2011-
2012) refirié haber padecido (y diagnosticado por un médico) “ansiedad crénica” en los Ultimos 12 meses, un
6,89% “depresidn crénica” y un 1,53% “otros trastornos mentales”. Las mujeres refirieron en mayor por-
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centaje que los hombres haber padecido alguno de estos trastornos mentales. En comparacion con los re-
sultados totales a nivel nacional, las cifras totales y relativas en mujeres en Castilla-La Mancha son superiores
al total nacional:

Tabla 2. Problemas o enfermedades crénicas padecidas en los Ultimos 12 meses y diagnosticados por un
médico en poblacién adulta seglin sexo en Castilla-La Mancha y en el total nacional

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE 2011/2012). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e INE

Mortalidad por trastornos mentales y suicidio

El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud publica. Es la primera causa externa de de-
funcion en los paises industrializados y una de las principales causas de carga producida por enfermedad
cuando se tienen presentes los DALYs (Disability Adjusted Life Year) o afios de vida ajustados por discapaci-
dad (WHO, 2008).

Se considera que existe un continuum de conductas suicidas, que van desde la ideacidn, pasando por la pla-
nificacion, hasta llegar al acto, y que puede basarse en: amenazas o gestos, intento de suicidio y suicidio con-
sumado. En la Unidn Europea se calcula que mueren al afio cerca de 60.000 personas por este motivo
(European Comission, 2008). En Espaiia, actualmente el suicidio es la primera causa de muerte por causas no
naturales.
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Segun el INE, en su estadistica de defunciones segln la Causa de Muerte, en el afio 2012 la tasa bruta de mor-
talidad en Espafa ascendié a 861,6 fallecidos por 100.000 habitantes. El suicidio fue la principal causa externa
de mortalidad, los fallecidos por esta causa fueron 3.539 (2.724 hombres y 815 mujeres), habiendo aumen-
tado un 11,3% con respecto al afio anterior. La tasa de suicidios se situd en 7,6 por cada 100.000 personas (11,8
en los hombres y 3,4 en las mujeres). Es la tasa mas alta desde 2005.

Entre las personas de 25 a 34 afios, el suicidio fue la segunda causa de muerte tras los tumores. Y, en general,
superd el nimero de fallecidos por accidente de trafico y laborales.

Analizando la tasa de mortalidad por suicidio en los ultimos cuatro afios, en Castilla-La Mancha, se observa
una tendencia a aumentar en los afios 2011 y 2012; concretamente en ese ultimo afio fue de 7,68 (frente al
7,33 del afio anterior) cifra similar a la media nacional. Por sexos, la tasa fue superior en hombres (12,66) que
en mujeres (2,77), con un total de defunciones por suicidio de 163 (134 hombres y 29 mujeres).

Fuente: DGCPOI

Por grupos de edad, la mayor tasa de suicidios se observod en las personas mayores de 75 afos; siendo tam-
bién resefiables los grupos de edad de 50 a 54 afios y de 60 a 64 afios.
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Tabla 3. N2 de defunciones segln causa de muerte "suicidio" en 2012, en Castilla-La Mancha

Fuente: INE y DGCPOI

No obstante, estas cifras no representan toda la dimensidn del problema, ya que el nUmero de tentativas de sui-
cidio es aproximadamente unas 10-20 veces superiores y no hay estadisticas nacionales e internacionales ade-
cuadas, debido a diferentes problemas (ej. la utilizacién de definiciones desiguales para la tentativa suicida, la
heterogeneidad de los pacientes en cuanto a la planificacion, grado de letalidad, eleccién de método, inten-
cionalidad, y la infranotificacién). Asimismo, los datos sobre epidemiologia de la ideacion suicida (pensamientos
de acabar con la propia vida), pueden ser: mas o menos severos, agudos o crénicos, o parte de un estado de
animo deprimido. La ideacidn suicida es mds frecuente que los intentos de suicidio o los suicidios consumados,
con prevalencia entre un 2% a un 18%®. También se observan variaciones en distintos grupos de edad.

Un grupo de poblacidon donde es importante la atencidn y prevencion del suicidio son los adolescentes y
jovenes, aunque las tasas de suicidio en Espafia no son muy elevadas si las comparamos con las de otros

8 AYUSO MATEQS, J.L. “Magnitud e impacto epidemioldgico y social de la conducta suicida” . En: BOBES GARCIA, J., GINER UBAGO, J., SAIZ RUIZ, J. (edit.) Suicidio y psiquiatria.
Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida. Fundacion Espafiola de psiquiatria y Salud Mental. Editorial: Triacastela Madrid, 2011.
ISBN: 978-84-95840-59-2. (pags. 17-36).
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paises, el dafio personal y social que provocan junto con el dolor a sus familiares y allegados y los afios de vida
perdidos, justifican la mayor atencion a este problema. Son muertes prematuras y, si bien no hay una causa
psicopatoldgica dominante, los diagndsticos mas frecuentes son: episodios depresivos (18,5%), trastornos de
adaptacion (18,5%) y trastornos de personalidad (7,4%)°.

Asimismo, y dada la tasa de muertes por suicidio de personas mayores de 75 afios: 24,61 por 100.000, en
2012, se hace necesario la adopcién de medidas especificas para este colectivo.

Trastornos de Personalidad

Los trastornos de Personalidad (TP) se caracterizan por un conjunto de perturbaciones o anormalidades que se
producen en diversas areas de la persona: conductuales, emocionales, afectivas, motivacionales y de relacion so-
cial, estables a lo largo del tiempo y que van acompafiados de malestar o perjuicios para el individuo o para los
demas. Suelen ser resistentes a la atencidon puramente farmacoldgica. Algunos, como los Trastornos Limite (TLP),
con gran profusion y diversidad de sintomas, requieren un abordaje multiple, maxime al presentar gran comor-
bilidad con otros TP y trastornos mentales, lo que dificulta su diagndstico y tratamiento.

En Castilla-La Mancha, no se dispone de un programa especifico para la atencidn a esta psicopatologia. De los
pacientes ingresados por enfermedad mental en hospitales de Castilla-La Mancha, entre los afios 2009y 2011,

el 5,83%, ingresaron por TP, con una media de 190 pacientes al afio, y con predominio de mujeres.

Tabla 4. Proporcién de Pacientes ingresados en hospitales de CLM por Trastorno de Personalidad.(2009-2011)

Fuente: CMBD de CLM. DGCPOI. (Se ha considerado paciente a los ingresados en el mismo afio, mismo centro, con igual
n2 de historia y por el mismo trastorno mental).

9 PEREZ CAMARERO, S. “El suicidio adolescente y juvenil en Espafia”. Revista de estudios de juventud, Marzo 09; n2 84. (pags. 126-142.)
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Salud mental infanto-juvenil

Respecto a la salud mental infanto-juvenil, en la Encuesta Nacional de Salud (2011/12), podemos extraer al-
gunas conclusiones:

- A nivel nacional, los trastornos de conducta, incluida la hiperactividad, son mas comunes que los
trastornos mentales. Se incrementan con la edad y alcanzan el 3,9% en el intervalo de 10-14 afios,
momento en el que los nifios casi triplican a las nifas. Los trastornos mentales (depresién, an-
siedad,...) se presentan en el 1,1% de la infancia.

- En Castilla-La Mancha, los trastornos de conducta (incluida hiperactividad), estan por debajo de la
media nacional: 5.400 casos (3.300 nifios y 2.100 nifias), lo que supone el 1,6%, frente al 2,6% na-
cional.

- Esta tendencia se invierte respecto a los trastornos mentales (depresion, ansiedad...), con 6.200
casos (3.800 nifos y 2.400 nifias), un 1,9% frente al 1,1% nacional.

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol en nuestra Regidn es uno de los habitos frecuentes en la poblacién general. Es coinci-
dente con lo que ocurre a nivel nacional, sobre todo en el grupo de edad de 15-34 afios.

Analizando los datos de la Encuesta ESTUDES, que se realiza sobre estudiantes de 14-18 afios, es significativo
observar como al consultar sobre ingesta de alcohol en los ultimos 30 dias, los jévenes de nuestra Comuni-
dad superan en porcentaje a los jovenes a nivel nacional; manteniéndose estos datos desde las Encuestas
realizadas en 2006. Se hace necesario llevar a cabo algunas actuaciones que eviten que este problema se cro-
nifique y se extienda a lo largo de su vida.
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Tabla 5. Consumo de alcohol en Castilla-La Mancha (%)

*En el dato de “atracones de alcohol en el ultimo mes” se ha realizado un sumatorio, no en el resto de datos consultados.
(Fuente: Observatorio de Drogodependencias de CLM).

Tabla 6. Evolucion del consumo de alcohol en estudiantes de 14-18 afos (%)

Fuente: Observatorio de Drogodependencias de CLM.
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A continuacidn podemos ver los datos publicados en la Encuesta de Salud 2012, respecto al consumo de al-
cohol: Se observa como a nivel nacional el mayor consumo de alcohol se realiza en las edades de 15 a 34
afos.

Graéfico 4. Datos de consumo intensivo de alcohol, nacional, seglin sexo y grupo de edad

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012
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11l.2. Recursos de atencidn a personas con trastorno mental en Castilla-La Mancha

La atencidn social y sanitaria a personas con trastorno mental se realiza en dispositivos del primer nivel asis-
tencial (Atencidn Primaria y Servicios Sociales) y en dispositivos de atencidn especializada (sanitarios y socia-
les especializados) provistos por el Servicio Regional de Salud (SESCAM) y la Fundacién Sociosanitaria de
Castilla-La Mancha (FSCLM; hasta 2010 FISLEM) que configuran la Red Asistencial de Salud Mental (RASM) y
de atencidn a las Drogodependencias, que cuenta con una trayectoria previa de desarrollo y consolidacién a
través de los documentos de planificacion previa vigentes hasta el afio 2010 ,* .

Conforme al modelo comunitario de atencidn, se intenta mantener y prestar la asistencia al paciente en su
ambito natural. Este tipo de atencidn se realiza a través de las Unidades de Salud Mental y Hospitales de Dia
de cardcter ambulatorio o de hospitalizacidn parcial, y de los Centros de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral,
para el abordaje mas estrictamente rehabilitador. Ademas, se dispone de las Unidades de Hospitalizacidn
Breve y de las Unidades de Media Estancia para los internamientos de corta y media estancia cuando son ne-
cesarios en el proceso asistencial, y de las Residencias Comunitarias y Viviendas Supervisadas para la atencién
residencial y de caracter rehabilitador, de personas con trastorno mental grave.

Todos los dispositivos estan regulados en la Orden de 18/11/2010, de la Consejeria de Salud y Bienestar So-
cial, que establece los requisitos técnicos de los centros y servicios de atencidn a la salud mental.

111.2.1. Recursos sanitarios de atencion a personas con trastorno mental
Dispositivos de atencion a personas mayores de 18 afios:

- Unidad de Salud Mental de Adultos (USM). Es el recurso o centro sanitario en el que se realiza el diag-
nostico y tratamiento en régimen ambulatorio de las enfermedades y trastornos mentales, emociona-
les, relacionales y del comportamiento de las personas adultas. Es el dispositivo central de la Red y
desde el que se activa el resto de recursos que sea necesario.

- Hospital de Dia de Adultos (HDA). Es un dispositivo o servicio sanitario ambulatorio donde se lleva a cabo
el tratamiento intensivo de los adultos con trastornos mentales graves.

10 Plan de Salud Mental de Castilla-La Mancha 2005-2010. Disponible en: http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/plansa05.pdf
1 Plan de Alcoholismo y Drogodependencias de Castilla-La Mancha 2006-2010. Disponible en: http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/pad06.pdf
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- Unidad de Hospitalizacion Breve de Adultos (UHB). La UHB es el dispositivo con internamiento para el
diagndstico y tratamiento de los trastornos mentales y del comportamiento en pacientes mayores de
edad que requieren hospitalizacién de corta duracidn, asi como para tratamientos de desintoxicaciéon
de sustancias adictivas.

- Unidad de Media Estancia (UME). La UME es el dispositivo o servicio sanitario para la asistencia en ré-
gimen de ingreso completo de aquellos pacientes necesitados de un abordaje terapéutico estructu-
rado con el fin de conseguir su rehabilitacion y capacitacién para la reintegracién comunitaria.

- Unidades Residenciales y Rehabilitadoras (URR). Las Unidades Residenciales y Rehabilitadoras se esta-
blecieron como centros de internamiento de larga estancia

- Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA). Centro o servicio sanitario para la atencion a
las personas con trastornos de la conducta alimentaria.

- Unidad de Conductas Adictivas (UCA). Centro o servicio sanitario ambulatorio en el que se presta una
atencidn integral a las personas o pacientes con conductas adictivas.

- Unidad de Media Estancia para atencion a drogodependientes “El Alba” .Centro sanitario ubicado en
Toledo, de dmbito regional, para atender a pacientes con adiccién a drogas y que con frecuencia pre-
sentan ademas algun trastorno mental comaérbido.

Dispositivos de atencion Infanto-juveniles:

- Unidad de Salud Mental Infanto — Juvenil (USMI-J). Es el dispositivo ambulatorio o servicio sanitario en
el que se realiza el diagndstico y tratamiento en régimen ambulatorio de las enfermedades y trastor-
nos mentales, emocionales, relacionales y del comportamiento de las personas menores de edad. De-
sarrolla actuaciones preventivas y de interrelacion con otros recursos sanitarios, sociales y educativos.

- Hospital de Dia Infanto — Juvenil (HDI-J). Es el dispositivo o servicio sanitario ambulatorio para el trata-
miento intensivo de pacientes menores de edad con trastornos mentales graves.

- Unidad de Hospitalizacién Breve Infanto-Juvenil de Ambito Regional. Es el dispositivo asistencial espe-
cifico para el tratamiento intensivo de nifios y adolescentes que precisan hospitalizacién de corta du-
racion.
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Tabla 7. Niumero y tipo de dispositivos sanitarios especializados de salud mental en Castilla-La Mancha, por
areas de salud (2013)

* en Mancha-Centro (2011) y
Cuenca (2013) disponen de
programas intensivos ambu-
latorios que han consignado
como Hospital de Dia de

Adultos.
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Para acercar la atencion al ciudadano, ademas de las Unidades de Salud Mental, la Red de salud mental de
Castilla-La Mancha cuenta con 8 consultas de salud mental distribuidas entre las distintas areas de salud de
la Comunidad. Las Consultas estdn habilitadas en Centros de Especialidades de Diagnéstico y Tratamiento (Al-
madén, Ocafia, Tarancdn) o en Centros de Salud de la localidad correspondiente. Los profesionales que se
desplazan periédicamente a estos centros lo realizan en funcidn de la casuistica (uno o varios técnicos y
facultativos; una o varias veces a la semana).

El andlisis de la dotacion y funcionamiento de los recursos sanitarios especializados de salud mental ha de con-
siderar, al menos, los siguientes aspectos principales:

(1) En relacion al nimero de dispositivos previstos en el anterior Plan de Salud Mental, alin habiéndose
consolidado la Red, hasta la actualidad no se han conseguido crear: la Unidad de Hospitalizacion Breve
en el Area de Mancha Centro; la Unidad de Media Estancia en Talavera de la Reina; los Hospitales de Dia
de Adultos en las Areas de Cuenca y Mancha Centro; y los Hospitales de Dia Infanto Juvenil de las areas
gue no lo tienen (sélo disponibles en Albacete y Mancha Centro).

(2) La mayoria de los dispositivos se ubican en las localidades de mayor concentracién de poblacién, lo
gue conlleva que si analizamos la distancia existente entre algunas de las localidades de nuestra Comu-
nidad y los pacientes que pueden necesitar atencidn, los tiempos de traslado que van, por ejemplo, desde
las USMI-J pueden variar desde 20 minutos a mds de 2 horas para acceder a las mismas. En este sentido,
la accesibilidad es un aspecto clave en el disefio de actuaciones en esta Estrategia.

(3) La necesidad de adecuar la funcionalidad de los dispositivos de larga estancia.
En cuanto a su funcionamiento, y con el fin de garantizar la continuidad asistencial y la calidad de la misma,

se ha visto necesario evolucionar hacia actuaciones mas coordinadas, proactivas e intensas, organizadas en
torno a los planes individualizados de tratamiento y rehabilitacién de los pacientes.
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111.2.2. Recursos socio-sanitarios de atencidn a personas con trastorno mental

Estos recursos son gestionados por la Fundacion Sociosanitaria de Castilla-La Mancha (FSCLM), bien de forma
directa, o en colaboracion con el movimiento asociativo y/o con entidades sin animo de lucro de la Regidn.
La Red de Castilla-La Mancha de dispositivos sociales especializados de rehabilitacion psicosocial y laboral, y
de cardcter residencial para la atencién de personas con Trastorno Mental Grave esta configurada por: 19
Centros de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral, 30 Viviendas Supervisadas, y 4 Residencias Comunitarias. Su
acceso se articula a través de las Unidades de Salud Mental.

Dispositivos de atencion a personas mayores de 18 afios:

- Centros de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral (CRPSL). Centro social especializado de caracter ambu-
latorio de atencidn a las personas con trastorno mental grave (TMG) en el que se realizan programas
individualizados de rehabilitacién, asi como actividades de apoyo a la integracion comunitaria. A dife-
rencia de otras Comunidades Autdonomas (como Madrid o Andalucia), en nuestra Region el modelo de
centro de rehabilitacién de caracter ambulatorio es especifico, pues integra las caracteristicas y carte-
ras de servicios de los dispositivos tipo “Centros de Rehabilitacion Laboral” y de “Centros de Dia”, aten-
diendo asi a personas con TMG con diferentes perfiles y necesidades asistenciales (laborales y
formativas, de soporte, psicosociales, y de integracion comunitaria).

- Viviendas Supervisadas. Las viviendas supervisadas constituyen un recurso residencial comunitario or-
ganizado en viviendas normalizadas insertas en el entorno social. Se trata de un dispositivo disefiado
para usuarios que han alcanzado un grado aceptable de autonomia, pero que aun tienen dificultades
para vivir de forma independiente.

- Residencias Comunitarias. Son recursos con supervisidn estable de 24 horas, abierta y flexible para per-
sonas con enfermedad mental con déficit en su autonomia personal y social que no cuentan con apoyo
familiar o social, o que debido a su grado de deterioro, conflictos familiares, circunstancias sociales o
necesidades de su proceso de rehabilitacion, requieren los servicios de este recurso residencial.

- Comunidades Terapéuticas. Centros sociosanitarios con internamiento cuyo objetivo principal es faci-
litar a las personas con conductas adictivas su rehabilitacion e insercidn sociolaboral.
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Tabla 8. Numero y tipo de dispositivos socio-sanitarios especializados de salud mental en Castilla-La Mancha,
por areas de salud (2014)

* 18 plazas concertadas en residencia de mayores

Dispositivos de atencion a personas menores de 18 afios:

Centro de Atencion Especializada al Menor. (CAEM) Centro social especializado destinado a menores de
edad en los que se lleva a cabo una intervencién integral de cardcter intensivo, socioeducativa y
terapéutica, centrada en la modificacién de aptitudes y la adquisicion de normas de convivencia que fa-
vorezcan su proceso de socializacion. Este Centro estd ubicado en Toledo y gestionado por la FSCLM.
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Al analizar la evoluciéon del nimero de dispositivos y plazas en los Ultimos afios, observamos que esta Red se
ha ido consolidando. No obstante, y considerando las recomendaciones nacionales en cuanto al nimero de
plazas por 100.000 habitantes en estos recursos'?, los ratios en dispositivos residenciales son inferiores a los
recomendados, mientras que el nUmero de plazas en CRPSL se encuentra en los ratios dptimos.

Tabla 9. Evolucién del n2 de dispositivos y n? de plazas en CRPSL y dispositivos residenciales.

* Se incluyen plazas concertadas en residencia de mayores. Fuente: FSCLM

12| os ratios recomendados por 100.000 habitantes en dispositivos residenciales son de un minimo de 20 plazas y méximo de 50 plazas; y en el caso de centros de rehabi-
litacién, un minimo 55 plazas y maximo 130 plazas. Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (2002).
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Tabla 10. N2 de dispositivos de atencidn a personas con TMG, n2 de plazas y tasa de plazas por 100.000 ha-
bitantes por provincias en 2013

Centros de Rehabilitacion
Viviendas Supervisadas Residencias Comunitarias Psicosocial y Laboral

Tasa Tasa Tasa

Plazas x Plazas x N2 de Plazas x

N2 de 100.000 N2 de 100.000 plazas 100.000
PROVINCIA | Habitantes* N2 Plazas hab. N2 Plazas hab. N2 estimadas hab.
Albacete 400.007 8 47 11,75 1 59 14,75 5 330 82,50
Ciudad Real 524.962 6 36 6,86 0 0 0,00 6 355 67,62
Cuenca 211.899 4 24 11,33 1 44 20,76 2 135 63,71
Guadalajara 257.723 4 18 6,98 0 0 0,00 1 110 42,68
Toledo 706.407 7 41 5,80 2 64 9,06 5 310 43,88
TOTAL 2.100.998 29 166 7,90 4 167 7,95 19 1240 59,02

*Fuente: Padrén Municipal de Habitantes 1 de Enero de 2013. INE. (FSCLM)

El analisis por provincias de la dotacion de dispositivos residenciales nos indica una dotacién desigual e insu-
ficiente: el niUmero de viviendas supervisadas es inferior a los minimos recomendados, y en el caso de las re-
sidencias comunitarias, las provincias de Ciudad Real y Guadalajara no disponen de este tipo de dispositivos.
Ademas, el numero de plazas en residencias comunitarias en Toledo y en Albacete es inferior al minimo re-
comendado.

Un segundo conjunto de aspectos clave en el andlisis y estimacién de recursos y plazas necesarias son la dis-
persidn poblacional, las zonas rurales y la accesibilidad a los dispositivos. La existencia de zonas con dificul-
tades de accesibilidad, dispersas, con baja densidad poblacional y en las que la presencia de transporte publico
es insuficiente para acceder a los dispositivos, motivé el desarrollo de medidas complementarias y actuacio-
nes dentro de la cartera de servicios de los CRPSL, como la dotacidn de transporte especifico para el traslado
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de usuarios a los centros y la formacion de equipos de atencién comunitaria que se desplazan a zonas con gra-
ves dificultades de accesibilidad y transporte (equipos de atencidn comunitaria de Yeste, en la Sierra del Se-
gura de Albacete; de La Roda, también en Albacete, de Ocafa en Toledo, y de Molina de Aragdn en
Guadalajara).

En la actualidad, los cambios socio-demograficos de la Regidn, asi como de accesibilidad y transporte moti-
vados, en gran medida, por el contexto de crisis econdmica actual, hacen necesaria la realizacién de un ana-
lisis especifico que permita estimar las necesidades reales de cobertura de la poblaciéon diana de estos
dispositivos, y adecuar su cartera de servicios, intensificando la actividad de los equipos de atencién comu-
nitaria, con el fin de garantizar la accesibilidad y la equidad de la atencién.

Finalmente, cabe destacar que la Red de dispositivos de insercidn laboral previstos en el anterior Plan de
Salud Mental (centros especiales de empleo y centros de formacidn y empleo) no se ha consolidado en la Re-
gién. Considerando la relevancia que la insercidon laboral tiene en los procesos de recuperacion y de integra-
cion social, se precisa el disefio de un modelo de Integracién Laboral que aborde la planificacién de recursos
y estrategias de intervencion que se han demostrado efectivas y que abarque un amplio abanico de actua-
ciones en diferentes niveles (rehabilitaciéon laboral, empleo con apoyo, empleo normalizado); contemplando
asi las necesidades de formacion, rehabilitacion e insercidn laboral de las personas con patologias mentales
graves.

111.3. Recursos Humanos

Todos los dispositivos de la Red de salud mental de Castilla-La Mancha estan dotados de equipos profesionales
multidisciplinares. La dotacion de profesionales en estos dispositivos, se ha visto afectada en cierta medida,
por la situacidn actual de contencion y reduccién del gasto publico. En las siguientes tablas, se puede obser-
var el nimero de profesionales:
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Tabla 11. Recursos humanos por areas de salud y Gerencias de Atencién Integrada (GAI) de CLM

Mancha
ALBACETE CIUDAD REAL Cuenca | GUAD. | TOLEDO
Centro Total
AB | am | HELL| viLL| c.R.| PU| vALD | MANZ| TOM | M.cC. cu Gu | 1ol TAL| cLm*

Psiquiatra 19| 2 3 | 2| 23| a| 25 2 2 14 13 14 | 26| 12| 1385
Psicologos 2| 1 2 1| 3] s]| 2 2 2 9 8 15 | 17| 9 | 108
Clinicos
Médico experto 5 1 1 1 1 6
drogodepend.
TrabajadorSocial | 6 [ 05| 1 |os5]| 3 |15] 1 05 | 05 2 3 3 6| 2| 305
Enfermeria 220 1|15 1334l 2 2 1 6 23 25 | 27| 17| 1755
Terapeuta 4 2 1 3 2| 1| 13
Ocupacional
Aux.de 66 36 2 18 45 | 60| 31| 258
enfermeria
Celador 9 12 2 3 26
Personal s{os| 2 |os| 6] 2] o5 o5 | o5 2,5 4 7 a| 3| 37
Administrativo

Fuente: SESCAM. SIAE 2013

*Ne Facultativos: Promedio de presencia en el afio 2013

Faltan:

Titulados superiores psicologos: 10

UCA Almansa: 1 médico, 1 Psicélogo, 1.DUE y 1 Trabajador Social

UME/ULE Ciudad Real:

URR Alcohete:

CTD-UME El Alba:

Celadores/Ordenanzas en Albacete y Guadalajara comparten actividades generales en los centros que contienen las unidades
asistenciales.
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Tabla 12. Recursos humanos en dispositivos de FSCLM.

(*) En el Servicio de Tutela estd incluido el personal de las Fundaciones MADRE y FAMILIA. En el apartado Monitor se
incluyen también Educadores Sociales
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Tabla 13. RR.HH en Dispositivos de FSCLM. Por Gerencias de Atencidn Integrada.

MANCHA

ALBACETE CIUDAD REAL CENTRO CUENCA GU TOLEDO TOTAL
Categorias cLm
A AB ALM HELL VILL CR PU VALD MANZ TOM M.C. CcuU GU TO TAL

profesionales
Direccién 1 1 2 1 5
Enfermeria 3 3
Monitor 40 3 8 3 11 1 3 6 4 29 5 38 21 172
Personal 3 1 1 1 2| 1 1 1 1 3 1 7 2 25
administrativo
Psicélogo 6 1 1 1 2 1 1 2 1 4 2 7 2 31
Técnico de 2 3 1 1 1 2 2 | 7 19
integracion
Terapeuta 3 1 1 1] 2|1 1 1 1 3 3| 5| 3 26
ocupacional
Trabajador

. 4 1 1 1 2 1 1 1 1 3 1 6 2 25
social
Total 59 7 15 7 20 5 8 11 9 45 14 75 31 306

Fuente: FSCLM
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111.4. Morbilidad atendida por trastorno mental en Castilla-La Mancha

11.4.1. Consultas atendidas en Atencidn Primaria y Atencion Especializada de Salud Mental.

Al menos la cuarta parte de las consultas de Atencién Primaria tienen que ver con problemas de Salud Men-
tal: Patologia Mental Grave y Patologia Mental Comun (entre las que se encuentran los cuadros de ansiedad
de nivel leve o moderado, las depresiones y somatizaciones).

En un estudio realizado en nuestra Comunidad?®3, para conocer la situacién de la atencidn a la Salud Mental
desde el punto de vista de Atencién Primaria, se obtuvieron estas ideas clave:

- Las patologias que mads frecuentemente se atienden en las consultas son: trastornos de ansiedad, del
estado de animo, somatomorfos, demencias y trastornos de alimentacion.

- Actuaciones que se realizan desde AP.: Técnicas de entrevista, identificacion / evaluacion, prescripcion
de farmacos, manejo psicoterapéutico y derivacién a centros especializados; dependiendo de la for-
macidn recibida.

- E1 92,5% de médicos de atencidn primaria considera fundamental participar en actividades formativas
de salud mental.

- Opinan que muchos de los problemas de salud mental deberian ser atendidos desde sus consultas,
pero al mismo tiempo, con la posibilidad de recibir apoyo por los especialistas, a través de: “intercon-
sultas telefonicas, seminarios sobre actitudes a tomar frente a los trastornos mentales y la colaboracion
conjunta de protocolos de actuacion diagndstica y terapéutica”.

La creacion de Gerencias de Atencidn Integrada®?, procedentes de la fusidon de las estructuras administrativas
de las Gerencias de atencion primaria y de atencidn especializada, en casi todas las areas sanitarias, ofrece la
oportunidad de arbitrar un abordaje conjunto de la asistencia a la SM, que ha tenido un escaso desarrollo hasta
el momento en nuestra Comunidad, y que se identifica necesario.

13 LATORRE POSTIGO, JM. et al. “Percepcion de la demanda y necesidades de formacion en salud mental de los médicos de atencidn primaria”. Atencién Primaria. 2005;
36 (2): 85-92.

4 Orden de 29/10/2013, de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales, de modificacién de la Orden de 18/7/2013, de modificacién de la Orden de 18/12/2012, de las Ge-
rencias de Atencion Integrada del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
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Tabla 14. Actividad asistencial de las Unidades de Salud Mental de Castilla-La Mancha.

En 2013, integracion del Hospital Provincial de Toledo. Fuente. SESCAM, SIAE

111.4.2. Actividad asistencial en salud mental

En cuanto a los datos de actividad asistencial en salud mental, se observa una tendencia en aumento en el
numero de primeras consultas y de consultas sucesivas hasta 2013, afio en el que se produce un descenso:
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Tabla 15. Evoluciéon anual de la actividad asistencial de las Unidades de Salud Mental de Castilla-La Mancha.

CONSULTAS SALUD MENTAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Primeras consultas (1C) 27.845 28.440 30.553 31.110 32.617 31.966 26.619
1C/1.000 habitantes 14,1 14,3 15,1 15,4 15,6 15,6 13,1
1C solicitadas A. Primaria/1.000 h 11,2 12,7 13,5 13,5 13,7 12,9 12,4
Consultas sucesivas o revisiones 131.471 145.093 162.823 181.774 188.902 199.358 | 154.124
indice sucesivas/primeras consultas 4,7 51 5,4 5,8 6 6,3 5,8

Fuente: SESCAM. SIAE, RPLE y CMBD. 2007-2013

En las unidades de salud mental (adultos, infanto-juvenil y de conductas adictivas), se evalla en primera con-
sulta a mas del 1% de la poblacion general anualmente. Por cada primera consulta se realizan de 5 a 6 suce-
sivas. Del total de consultas realizadas en atencidon hospitalaria, mas del 6% son de salud mental (de cada 16
pacientes que reciben consulta especializada, una lo hace en una unidad de salud mental). En torno al 5,6%
de la poblacién general mantuvo contacto con los dispositivos asistenciales de salud mental en el periodo
2007/2013.
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111.4.3. Morbilidad hospitalaria por trastornos mentales

El analisis del registro del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) contiene los datos de las altas de todos
los hospitales (publicos y privados) de la Comunidad y también de los pacientes que siendo residentes de
nuestra Region han sido hospitalizados en otra Comunidad Auténoma.

Analizando las altas hospitalarias de Castilla-La Mancha, por patologia mental, en el intervalo de los afios 2009
al 2011, segun grupos de edad (entre los de 0 a 17 aios; y los de 18 afios en adelante), observamos:

En el grupo de edad de 0 a 17 afios, la mayor frecuencia de altas la obtuvieron los diagndsticos de Trastornos
por perturbacion del comportamiento, el Trastorno por reaccién de adaptacién (que ha aumentado progre-
sivamente en los Ultimos 3 afios), la Bulimia, la Anorexia y el Trastorno Generalizado del Desarrollo. Las altas
por Trastornos depresivos muestran una ligera disminucion.

En el grupo de edad de 18 y mas afios, las altas mas frecuentes se debieron a los Trastornos Esquizofrénicos y
los Episddicos del Humor, seguidos de los Trastornos por abuso de alcohol y drogas y los Trastornos Depresivos.
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Tabla 16. N2 de pacientes ingresados por patologia mental en Castilla-La Mancha en los afios 2009-2011

Fuente: DGCPOI.
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Grafico 5. Pacientes de 0 -17 afos ingresados por patologia mental, en CLM afios 2009-2011
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Graéfico 6. Pacientes de 18 afios y mas ingresados por patologia mental, en CLM afios 2009-2011

Fuente:DGCPOI.
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En 2011, el Grupo Relacionado por Diagndstico (GRD) ¥ que corresponde a psicosis (agrupa patologias como
esquizofrenia paranoide crdnica con exacerbacion aguda, psicosis no especificada, esquizofrenia paranoide no
especificada, trastorno afectivo bipolar, maniaco y trastorno delirante) supuso un total de 1.866 casos, con
una aproximacion de coste de 12.601.620,48€, en relacién a los GRDs de patologia mental.

Tabla 17. GRDs Hospitalarios de patologia mental en Castilla-La Mancha en 2011

Direccion de la  web:
http://pestadistico.inteligen-
ciadegestion.msssi.es

15 GRD: es un sistema de clasificacion por grupos de pacientes similares, tanto en términos clinicos como de consumo de recursos hospitalarios.
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A continuacion, se presenta la tabla de morbilidad hospitalaria de patologia mental del afio 2011, compa-
rando datos a nivel nacional y regional. Como podemos comprobar, a nivel regional las tasas por patologias
son inferiores a las nacionales; sin embargo, si analizamos por provincia, se observa la existencia de deter-
minadas enfermedades cuya tasa es superior a los datos regionales, e incluso, nacionales.

Tabla 18. Tasas de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes seglin diagndstico principal en Castilla-La
Mancha y a nivel nacional.

Fuente: INE 2011.
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111.4.4. Actividad asistencial en las Unidades de Conductas Adictivas y en Comunidades Terapéuticas

Durante 2011, las 9 UCAs existentes en la Region atendieron a 12.267 personas. La principal droga de abuso
por la que fueron atendidos estos pacientes, fue el alcohol con un total de 42,9% de las personas; el 24% de
las historias abiertas se debié a consumo de cocaina; el 19%, se relacioné con consumo de opiaceos; y el 14%
restante debidas a: cannabis, alucindgenos, drogas de sintesis, inhalantes, o adicciones sin sustancia como son
las de juego, a tecnologias de la informacidn, etc.

Si analizamos la edad de las personas que demandan atencién por los profesionales de las UCAs, observa-
mos:
- Personas con dependencia del alcohol: edad comprendida entre 30-45 afos; con una edad media en
torno a los 43 aios.

- Pacientes con dependencia de cocaina: predomina el grupo de edad de los 25-29 afios, posteriormente
le sigue el grupo de los 30 a 34 afios, y por ultimo, los de 24 afios.

- Personas con dependencia de heroina: El grupo de edad predominante es de 25 a 34 afios.

- Por ultimo, los consumidores de cannabis engloban el grupo de edad mas joven con una media de 24,7
afos.

Durante ese afio, se concluyeron con éxito 687 desintoxicaciones ambulatorias, 51 desintoxicaciones hospi-
talarias y 30 en piso.

Es frecuente que las personas que presentan una dependencia de sustancias adictivas, tengan otro diagnds-
tico asociado de trastorno mental (Patologia Dual).

Aungque no se dispone de ningun estudio al respecto en nuestra Regidn, en un estudio sobre prevalencia
de la patologia dual de la Comunidad de Madrid (2008), en un total de 837 pacientes estudiados, el 61,8%
de los pacientes cumplian los criterios diagndsticos de patologia dual, cuyos diagndsticos mads frecuentes
en el eje | fueron: “episodios (hipo)maniacos, trastornos de angustia, episodio depresivo mayor y riesgo de
suicidio”. El 71% de los pacientes tenian algin trastorno de personalidad, siendo los mas frecuentes: el de-
presivo, limite y paranoide. La cocaina, el alcohol y la marihuana fueron las sustancias mas consumidas y
la mitad de los pacientes (55%) consumian dos o mas sustancias.
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Tabla 19. Actividad asistencial en UCAs en 2011, segun sustancia principal consumida

Admisiones a tratamiento Pacientes en 2011 Con tratamiento
2011 tratamiento 2011 previo 2010
Porcentaje de Porcentaje sobre la
N2 Porcentaje N2 Porcentaje inicios (respecto a sustancia
total pacientes) (agrupada)
Alcohol 1153 44.9 5264 42.9 219 48.6
Cocaina 717 27.9 2983 243 24.0 50.4
Opiaceos 286 111
Heroina y ) 2284 18.6 125 84
(244 + 42) (9.5+1.6)
otros
417 (347 16.1 (13.6 .
Otras . . 1776 14.5 235 30.4 (cannabis)
cannabis) cannabis)
Total 2572 12307

Fuente: Servicio de Evaluacién, Calidad y Adicciones. DGSPDYC.

Se considera a la patologia dual como una realidad clinica infradiagnosticada, con mayor morbi-mortalidad y
el correlato de un curso clinico de evolucién térpida y mas compleja, conllevando un mayor consumo de re-
cursos, por lo que se precisa la actuacion conjunta de los profesionales de las UCAs y Salud Mental, asi como
una formacion especifica y actualizada.
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En Castilla-La Mancha se dispone de la Unidad de Media Estancia para atencion a drogodependientes “El
Alba”, que incluye a pacientes con problemas de patologia dual adiccién a drogas y trastorno mental, en ré-
gimen de internamiento, con capacidad para 30 usuarios, mayores de 18 anos, al que acceden mediante de-
rivacién desde distintos dispositivos de la Red de Atencién a la Salud Mental, en su mayoria desde las UCAs.

En el Centro El Alba, del total de pacientes ingresados durante el afio 2012, en el 66% de los casos, fue su
primer ingreso y la estancia media oscild entre cuatro y cinco meses. El porcentaje de altas fue entre el 70%

y el 78%. Las altas voluntarias y los abandonos disminuyeron respecto a afios anteriores. El 18% de los usua-
rios cumplieron algin tipo de medida judicial.

Tabla 20. Usuarios atendidos y numero de altas en “El Alba”

Fuente : Memorias del Centro” El Alba”

En torno al 70% de los usuarios atendidos presentaban patologia dual, con la siguiente distribucion, en la que
destacan los trastornos de personalidad.



Tabla 21. Distribucién de patologia dual
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PORCENTAJE
Trastorno de personalidad 50
Trastornos psicéticos 15
Trastornos afectivos 12
Juego patoldgico- control Impulsos 7
T. Conducta alimentaria 3
Cociente intelectual limite 3
Otros 10

Fuente: Memorias del Centro” El Alba”

Respecto al tipo de consumo de drogas presente en los pacientes ingresados: el policonsumo era mayori-
tario, en un 77% de casos. La dependencia de cocaina, como sustancia principal se dio en el 50% de pacientes,

el alcohol, en el 33%; cannabis, 14%; heroina, 2%,; y codeina, 1,2%.

Comunidades Terapéuticas:

Gestionadas por diferentes entidades sin animo de lucro a través de la Fundacién Sociosanitaria de Castilla-
La Mancha, la actividad asistencial en Comunidades Terapéuticas de la Regidon ha mantenido una tendencia
constante en el nimero de personas ingresadas a lo largo de los Ultimos 5 afios, siendo los pacientes con de-
pendencia de alcohol y cocaina los principalmente atendidos en estos dispositivos.
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Tabla 22. Actividad asistencial en Comunidades Terapéuticas

Fuente: FSCLM.

111.4.5. Actividad asistencial en dispositivos socio-sanitarios

El andlisis de la evolucidon de la actividad asistencial en dispositivos socio-sanitarios de caracter rehabilitador
y residencial gestionados por la FSCLM, y dirigidos a la atencién de personas con Trastorno Mental Grave, se
refleja en las siguientes tablas:

Tabla 23. Evolucién de la actividad asistencial en CRPSL en 2008-2013

CRPSL 2008 2009 2010 2011 2012 2013
N2 de personas con TMG atendidas 1619 1730 1868 1890 1957 2035
% hombres 66,4 66,9 65,5 66,3 66 66,1

N2 de derivaciones 335 332 351 294 295 321
% altas sobre atendidos 4,8 4,5 4,6 3,7 4,3 3,2

Fuente: FSCLM.
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El nimero de personas atendidas en CRPSL ha aumentado en los Ultimos afios, a pesar de que el numero de
derivaciones ha sufrido una ligera disminucién. El porcentaje de altas (por cumplimiento de objetivos) anual-
mente es inferior al 5% del total de personas atendidas. Cabe resefiar el porcentaje de personas atendidas cuya
estancia es de hasta 6 afos en el centro.

La duracion de la estancia media, los diferentes perfiles de personas con TMG atendidos, junto con los nuevos
perfiles que son derivados a CRPSL (personas mas jovenes, mayor porcentaje con trastornos de la personali-
dad, personas con primeros episodios psicoticos, etc.), hacen necesaria la adecuacion de la cartera de servi-
cios de estos dispositivos para dar respuesta a las diferentes necesidades de soporte y mantenimiento en la
comunidad: de atencién comunitaria, de caracter eminentemente rehabilitador y el desarrollo de actuaciones
coordinadas para promover la formacion e inserciéon laboral, y su orientacién hacia paradigmas actuales de
recuperacion, participacion y empoderamiento de las personas atendidas, y de sus familiares.

La estancia media en los CRPSL se sitUa en un rango de entre 2 y 6 afios en el mayor porcentaje de las personas
atendidas a lo largo de los afios (43,5% en 2008 y un 37% en 2013). Se observa, ademads, un ligero incremento
anual del porcentaje de personas atendidas cuya estancia estd comprendida entre 6 y 10 afios (en 2008 era el
17,5% y en 2013, el 21%). El caracter rehabilitador de los mismos, la demanda asistencial (derivaciones) y la
disponibilidad de plazas, requiere de estrategias de optimizacidn de los mismos y de su orientacidn hacia una
atencidn comunitaria mas normalizada.

Tabla 24. Evolucién de la actividad asistencial en Viviendas Supervisadas (2008-2013)

Viviendas Supervisadas 2008 2009 2010 2011 2012 2013
N2 de dispositivos 26 28 29 29 29 29
Ne de plazas 139 151 166 166 166 168
N2 de personas atendidas 178 184 223 190 209 212
% hombres|  71,9% 72% 70% 70% 69% 68%
N2 de derivaciones 65 82 84 67 71 64
% altas sobre atendidos 7,87 7,61 7 6 9 8,9

Fuente: FSCLM.
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Tabla 25. Evolucion de la actividad asistencial en Residencias Comunitarias (2008-2013)

Fuente: FSCLM.

En relacién al tiempo medio de estancia en dispositivos residenciales, el rango mas frecuente en Viviendas Su-
pervisadas se situa en estancias superiores a 5 afios, tendencia que, ademas, se va incrementando anual-
mente (en 2008, el 25%; en 2013, el 27,5%). En el caso de las Residencias Comunitarias también se observa
dicha tendencia, situandose el mayor porcentaje de personas atendidas en estos dispositivos en estancias de
entre 3 a 5 afios (en 2013, fueron el 41,3%) y en estancias superiores a 5 afos, el 24,7%.
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111.4.6. Consumo y gasto en psicofarmacos
El consumo de los psicofarmacos ha experimentado un crecimiento en los Ultimos afios, tanto en importe
total como en Dosis Habitante Dia (DHD)*, o en Dosis Diaria Definida (DDD)*, con diferencias por grupos de

edad, sexo y subgrupo farmacoldgico.

Entre los afios 2010 al 2013, el gasto en psicotrépicos en nuestra Regidn (sin tener en cuenta el gasto hospi-
talario) supuso el 14,4% del gasto farmacoldgico total del Servicio Regional de Salud (SESCAM).

Tabla 26. Analisis del gasto farmacoldgico en psicotrépicos (2010-2013)

Gasto farmacoldgico en psicotrépicos Gasto farmacolégico total

SESCAM SESCAM
[
N2 DDD Importe en euros % de gasto N2 DDD Importe en euros
respecto al total
2010 116.652.425,76 87.536.577,44 14,31 1.031.287.221,85 611.703.214,42
2011 119.629.304,96 83.222.235,53 14,68 1.044.416.221,94 566.772.297,51
2012 121.790.038,21 78.779.877,79 14,80 1.033.684.437,96 532.149.048,39
2013 121.790.678,06 73.851.987,56 14,34 1.033.625.382,47 514.935.624,94

Fuente: Direccién General de Atencidn Sanitaria y Calidad. Area de Farmacia SESCAM.

6 DHD o Dosis Habitante Dia. Es el parametro usado para comparar consumos en diferentes dmbitos geogréficos y a lo largo del tiempo el nimero de DDD consumidas
en un drea geografica. Se expresa por 1.000 habitantes y por dia (DDD/1000 habitantes/dia o DHD).Este parametro puede proporcionar una estimacion del nimero de per-
sonas de cada 1.000 de la poblacién estudiada que estén recibiendo al dia una DDD de un determinado medicamento o subgrupo terapéutico.

7 DDD o dosis diaria definida es la unidad técnica de medida y comparacién internacional, propuesta por la OMS, que es independiente de las variaciones en el precio y
en el contenido ponderal de las especialidades farmacéuticas del medicamento. Se define como “La dosis media diaria de mantenimiento de un medicamento, en adultos,
cuando se usa rutinariamente en su principal indicacion”
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Se observa que las DDD han ido en aumento a lo largo de los afios 2010 a 2013, asi como el importe ha dis-
minuido, debido a la politica aplicada y quizas al empleo de medicamentos genéricos. En el afio 2013, el gasto
total en psicofarmacos en Castilla-La Mancha fue de 75.451.289,46€ (73.851.987,56€ por receta, mas
1.599.301,9€ por farmacia hospitalaria).

Tabla 27. Compras farmacia hospitalaria — 2013 (Importe en euros)

NO6B
PSICOESTIMULANTES
NO5C NO6D
NO5A NO5B NOGA AGENTES NO3A
SERVICIO HIPNOTICOS ¥ FARMACOS TOTAL
ANTIPSICOTICOS | ANSIOLITICOS SEDANTES ANTIDEPRESIVOS | UTILIZADOS PARA ANTIDEMENCIA ANTIEPILEPTICOS
ADHD Y
NOOTROPICOS
Centros sociosanitarios 346.926,16 15.734,05 12.286,29 52.678,85 15.716,32 250.145,62 66.295,70 759.782,99
Psiquiatria 326.890,65 2.375,48 935,75 8.155,21 823,88 272,91 7.167,98 346.621,86
Medicina interna 7.060,68 1.926,54 2.203,23 5.533,75 10.775,08 3.225,64 35.210,34 65.935,26
Geriatria 11.949,99 2383 1.201,96 1.775,57 3.325,30 4.767,97 9.560,62 32.819,71
Resto servicios 37.678,65 12.762,70 30.045,13 11.547,93 70.705,43 4.913,40 165.060,80 332.714,04
Sin imputar a servicio 20.738,34 2.142,07 4.930,28 3.513,47 10.793,13 5.777,32 13.533,44 61.428,05
Suma total 751.244,47 35.179,14 51.602,63 83.204,78 112.139,15 269.102,86 296.828,87 1.599.301,90

Fuente: Direccién General de Atencidn Sanitaria y Calidad. Area de Farmacia SESCAM.

En cuanto a los subgrupos farmacoldgicos y las variaciones en DDD entre los afios 2012 y 2013 podemos
observarlas en la tabla siguiente:
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Tabla 28. Analisis del gasto farmacoldgico por subgrupo farmacolégico (2012/2013)

Incremento Incremento Inc
Nombre DDD 2013/2012 Importe (€) 2013/2012 | Importe/DDD | 2013/2012
DDD importe imp/DDD
ANTIPSICOTICOS 7.362.498,89 -2,49% 22.331.511,24 -1,71% 3,03 0,81%
ANSIOLITICOS 33.887.772,17 1,15% 3.680.851,55 -1,25% 0,11 -2,34%
HIPNOTICOS Y
SEDANTES 16.757.832,45 1,55% 1.497.089,41 3,43% 0,09 1,82%
ANTIDEPRESIVOS 52.812.017,69 2,94% 24.638.978,10 1,43% 0,47 -1,48%
PSICOESTIMULANTES,
MEDIC. PARA ADHD Y 4,780.836,63 -21,92% 6.176.124,35 -17,61% 1,29 5,53%
NOQOTROPICOS
MEDICAMENTOS
N 9 _ o, _ 9
CONTRA LA DEMENCIA 6.189.720,24 9,12% 15.527.432,91 18,7% 2,51 10,54%

Fuente: Direccién General de Atencién Sanitaria y Calidad. Area de Farmacia SESCAM.

Asimismo, se observa un aumento en la prescripcidon y consumo de ansioliticos, hipndticos y sedantes, y de
antidepresivos - durante el afio 2013- segln aumenta la edad de los pacientes y sobre todo a partir de 65
afos y con una diferencia entre hombres y mujeres, siendo en éstas, la prescripcién, el doble que en los
varones. Datos que coinciden con la informacidn existente a nivel nacional.
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Tabla 29. Consumo de psicofarmacos por tipo farmacolégico y grupo de edad, en 2013, en C-LM

0-14 afios 15-64 afios 65 + afios
DOSIS HABITANTE DIA (DHD) TODOS
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
ANSIOLITICOS, HIPNOTICOS Y
SEDANTES 0,73 0,62 36,16 66,33 107,54 229,18 70,19
ANTIDEPRESIVOS 0,49 0,38 31,78 83,06 87,80 235,25 73,19
ANTIPSICOTICOS 0,96 0,25 14,19 8,74 9,48 11,72 10,20

Fuente: Direccidon General de Atencidn Sanitaria y Calidad. Area de Farmacia SESCAM

Se plantea la necesidad de seguir trabajando en programas de eficiencia en el uso de psicofarmacos, que in-
cluyan los estudios de coste-eficiencia, y la hipermedicalizacion de los problemas de la vida cotidiana; con el
objetivo de conseguir una prescripcion adecuada y segura para el paciente, valorando la posibilidad de otros
abordajes psicoterapéuticos.

111.5. Desarrollo de la actividad asistencial en Castilla-La Mancha

La atencidén sanitaria y social a la salud mental cuenta con una trayectoria previa, que ha permitido el
desarrollo de una Red integrada de servicios sanitarios y sociosanitarios. La Red cuenta con profesionales es-
pecializados e involucrados en la misma, y con la existencia de un trabajo previo en Procesos, tanto en Pato-
logia Mental Grave como en Patologia Mental Comun, que ha conllevado la elaboracion de los Procesos
Asistenciales Integrados de Salud Mental (PAISM) en Trastorno Mental Grave y de Intervencidn Precoz en Pri-
meros Episodios Psicéticos, que garantizan la continuidad asistencial y la coordinacion necesaria entre nive-
les asistenciales, dispositivos y profesionales. Una de las figuras clave en estos procesos es la figura del Gestor
de Casos que va a agilizar esa continuidad asistencial perseguida.

8Castilla La Mancha. Gestién de casos en Salud Mental. SESCAM. Septiembre 2012
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MODELO DE ATENCION A PERSONAS CON PATOLOGIA MENTAL GRAVE

Dentro de la Patologia Mental Grave (PMG), podemos distinguir dos areas distintas de actuacion en:

A) Las primeras fases de la enfermedad de determinadas psicopatologias (psicosis, trastornos afectivos,
etc.)

B) Los casos que se han cronificado, y que han derivado en la presencia de discapacidades en distintos
ordenes de su vida, en conjunto, consumen una gran cantidad de recursos sanitarios, sociosanitarios
y sociales (Trastorno Mental Grave - TMG).

111.5.1. Deteccion y atencion en las primeras fases de la enfermedad

La perspectiva asistencial en la Region actualmente estd centrada en los primeros episodios psicéticos, es
decir, cuando la enfermedad se manifiesta de forma masiva, con el ingreso hospitalario del paciente.

No obstante, este tipo de enfermedades empieza a desarrollarse con muchos afios de antelacidn al primer epi-
sodio agudo, siendo necesarias actuaciones basadas en la deteccidn e intervencidén temprana que mejoran su
evolucién, disminuyen la discapacidad del paciente y posibilitan una calidad de vida normalizada y menor
gasto de recursos asistenciales. Asimismo, y en el caso de las psicosis y trastornos afectivos graves, se va a re-
ducir el impacto que producen en sus cuidadores informales (generalmente, sus familiares). En este sentido,
profesionales de la Regidén han participado en la elaboracién y pilotaje del PAISM “Intervencion en Primeros
Episodios Psicéticos”, procediendo a su implantacién en el dmbito de duracidn de esta Estrategia.

Resulta necesario incidir en la deteccidn e intervencidon precoz de los trastornos afectivos graves, que provo-
can una notable repercusién funcional en el paciente y en su entorno.

Por otro lado, se debe aumentar la capacidad de deteccidon temprana de patologia mental grave en las eta-
pas pre-adolescente y adolescente, mediante el desarrollo de actuaciones conjuntas entre Educacion y Salud
Mental.



ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DE CASTILLA-LA MANCHA 2015-2017

111.5.2. Atencién a personas con trastorno mental grave

La estimacidn aproximada de personas con trastorno mental grave en Castilla-La Mancha es de 1,7 por 1000
habitantes. En la siguiente tabla figura esta estimacion por area de salud:

Tabla 30. Estimacion de personas con TMG en Castilla-La Mancha (2013).

Fuente: Direccién General de Atencion Sanitaria y Calidad. Direccion Regional de Salud Mental SESCAM

(1) Estos datos corresponden a las poblaciones que tenian las areas de salud antes de la actual distribucion de poblacién por areas.
(2) Pendiente por lo tanto ajustar poblacion y n2 de TMG. Actualmente incluye Manzanares.
(3) Menos Tomelloso

(4) De acuerdo con la Coordinadora del area de SM, esta cifra es susceptible de depuracién de acuerdo a los criterios de la
definicién de TMG.

(Referencia proceso TMG Andalucia: 1.5 —2.5 / 1000 hab.)
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La asistencia a personas con TMG se estructura en dos contextos:

1) Asistencia Comunitaria. Este tipo de atencidn se realiza a través de las USMs y HDs (caracter ambulatorio),
para el tratamiento sintomatoldgico y psicoterapéutico de la enfermedad; y de los Centros de Rehabilitaciéon
Psicosocial y Laboral de la FSCLM (CRPSLs) para el abordaje rehabilitador. Ademas se dispone de las UHBs,
UMEs vy plazas especificas en Residencias Comunitarias, para los internamientos de corta y media estancia
cuando son necesarios en el proceso asistencial, y de las Viviendas Supervisadas para dar continuidad al pro-
ceso de recuperacion vital del paciente y promover su autonomia. En este sentido, se considera que el fun-
cionamiento de la Red de servicios comentados anteriormente, necesita evolucionar hacia un proceder mas
coordinado, proactivo e intenso, organizando toda su actividad en torno a planes individualizados de
tratamiento y rehabilitacion (PITR).

También se desarrolla, aunque no de forma generalizada, a través de equipos de atencién comunitaria que
garantizan la atencién a estos pacientes en su entorno natural (en su domicilio) y en zonas con dificultades
de accesibilidad a los dispositivos de la Red de salud mental. La Estrategia ha de potenciar el desarrollo de este
tipo de atencidn asi como impulsar las recientes iniciativas de equipos de profesionales de apoyo a las vivien-
das auto-gestionadas por pacientes, que suponen una mayor normalizacién de la atencion y optimizacion de
los recursos disponibles.

Existe un grupo de pacientes de especial complejidad y gravedad, sobre los que es necesario aplicar inter-
venciones asistenciales especificas e intensivas, sin las que estos pacientes serian subsidiarios de inter-
namientos prolongados, lo que hay que evitar en la manera de lo posible, y de hiperfrecuentacion de ingresos
de corta y media estancia. Para ello se han implantado en el dmbito internacional y en el nacional algunos
ejemplos, incluso alguno en Castilla-La Mancha, de Programas denominados Asertivo Comunitarios (PAC) que
basan su actuacion en la multidisciplinaridad de los equipos, interviniendo en el dmbito social del paciente y
mas en concreto en su domicilio, con una intensidad y frecuencia lo mas alta posible y de manera proactiva,
inci- diendo en todos los aspectos que afectan a la vida del paciente. Pero los PAC suelen ser mas efi-
cientes y eficaces en ambitos urbanos. Dadas las caracteristicas de densidad de poblacién y de predominio de
la ruralidad, es necesario adecuar estos programas a las caracteristicas socio-demograficas de Castilla-La Man-
cha. En este sentido se ha de tener en cuenta que la mayoria de recursos especificos para la Patologia Men-
tal Grave (PMG) se encuentran centralizados en las capitales de provincia (algunas USM y CRPSL tienen una
mayor dispersién en el territorio), conllevando dificultades de acceso de los pacientes por las distancias y la
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ausencia de medios de transporte colectivo estables. Los PAC deberian tener una gran movilidad y flexibili-
dad para poder cumplir sus objetivos.

Ademas de la accién mas especificamente sanitaria centrada en la normalizacidn psicopatoldgica (reduccién
de la sintomatologia), es preciso impulsar los paradigmas que tienen que ver con la rehabilitacion del pa-
ciente como persona y ciudadano; asi los paradigmas de “RECUPERACION” y “EMPODERAMIENTO” y la
“LUCHA CONTRA EL ESTIGMA” y proteccién de los “DERECHOS HUMANOS”, tienen que ser reforzados en la
practica asistencial cotidiana de los profesionales y de la Red asistencial.

Una mencidn especial en la Estrategia deberia referirse a la rehabilitacion de caracter laboral de las personas
con TMG. Hasta hace poco asumida por la FSCLM a través de una serie de dispositivos propios y/o en cola-
boracién con el movimiento asociativo de la Region (del tipo “Centro Especial de Empleo” y “Centro de For-
macién y Empleo”), ha sufrido una importante merma en los Ultimos tiempos en cuanto a los recursos
disponibles para conseguir sus fines. En la actualidad no sélo no se ha alcanzado el nimero previsto de Cen-
tros Especiales de Empleo en el Plan de Salud Mental 2005-2010, sino que el nimero de estos dispositivos
ha sido reducido significativamente. Puesto que no hay rehabilitacidn y recuperacién completa si no hay una
normalizacidn e integracion en el ambito laboral, resulta imprescindible replantearse en Castilla-La Mancha
volver a impulsar este tema como uno de los principales objetivos de actuacion.

2) El segundo contexto de abordaje del TMG (cuando las caracteristicas del paciente y del entorno, a pesar
de los apoyos disponibles, no permiten que permanezca en su medio natural) tiene que ver con la atencién
prolongada institucional, que a su vez se puede dividir en:

- Atencion prolongada de caracter sanitario.
- Atencion prolongada de caracter residencial.

Tras el proceso de desinstitucionalizacion psiquiatrica, para cubrir las necesidades residenciales de estos pacientes
se han habilitado plazas especificas en viviendas supervisadas, residencias comunitarias y/o se han flexibilizado
los criterios de entrada en los recursos normalizados.

Las necesidades de estas personas no difieren de las de la poblacién general, de tal modo que cuando envejecen
en los dispositivos especificos, resulta mas normalizador que convivan con sus coetdneos, generando vacantes para
jévenes con enfermedad mental dependientes sin apoyo familiar, en las plazas residenciales que ocupaban.
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La disponibilidad de plazas residenciales especificas sigue siendo escasa (16,5/100.000 h), lo que favorece
gue: a) se asignen prestaciones vinculadas al servicio y se gestionen privadamente por los interesados, b) se
realicen derivaciones a centros privados, c) permanezcan en centros residenciales de larga estanciay/o d) se
saturen y bloqueen los dispositivos.

La atencidn sanitaria prolongada se refiere a aquella que se presta a pacientes con psicopatologia activa y
grave que necesitan un entorno hospitalario especializado para su atencion. En Castilla-La Mancha, los cen-
tros de intervencién prolongada en contexto institucional se resumen a continuacion:

- Unidades de Media Estancia (UME)

- Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete (URR) (Guadalajara) con una capacidad de 125 plazas.

- Unidad de Larga Estancia del Instituto de Enfermedades Neuroldgicas (IEN) de Guadalajara, con una
capacidad de 85 plazas.

- Unidad de Larga Estancia de la Diputacion de Ciudad Real, con 58 plazas.

- Centros externos privados, financiados por SESCAM.

- Pacientes identificados con prestacién vinculada y en plazas residenciales privadas externas.

El conjunto de las plazas disponibles, sobre todo las de titularidad publica, estan limitadas en su capacidad para
asumir nuevas demandas, entre otras cuestiones por falta de una funcionalidad adecuada de los centros en
el dmbito sanitario, lo que ocasiona por ejemplo, la necesidad de tener que acudir a centros externos priva-
dos. Los centros sanitarios estan dotados con personal adecuado a las caracteristicas de sus potenciales be-
neficiarios, pero el actual perfil mayoritario de los internos es de personas mayores de 60 afios, de baja
complejidad clinica y cuyas necesidades son de cuidados basicos, no difiriendo de las que precisan las personas
internas en residencias de mayores.

Esta inadecuacion funcional también afecta y se traslada a las UMEs, donde se hallan ingresados pacientes de
larga estancia, afectando negativamente al tratamiento de los pacientes de media estancia.

La atencidn residencial prolongada (sociosanitaria) estd dirigida a pacientes con psicopatologia mas estabi-
lizada y la presta la FSCLM, aunque, como se puede observar, el nimero de pacientes en lista de espera en
los ultimos afios ha aumentado progresivamente:
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Gréfico 7. Evolucién del n? de personas con TMG en lista de espera de plaza residencial en los Ultimos 5 afios
en C-LM

Fuente: FSCLM

En definitiva, se puede afirmar que la capacidad de atencién prolongada en nuestra Comunidad estd en la ac-
tualidad bloqueada por los dos problemas citados: funcionalidad inadecuada de los centros sanitarios y asis-
tencia a usuarios correspondientes a otros niveles. A ello habria que afiadir lo ya comentado de necesidad de
un ratio adecuado de plazas residenciales en estos dispositivos.

La presente Estrategia ha de contemplar actuaciones dirigidas a aumentar la funcionalidad de la Red, consi-
derando la asignacién de plazas en residencias de mayores y de personas con discapacidad intelectual para
los pacientes propuestos desde las plazas especificas que ocupan; e incrementar la disponibilidad de plazas
especificas para pacientes de entre 18 y 65 afos, que suponen la totalidad de la lista de espera, y de los be-
neficiarios de la prestacion vinculada.

Finalmente, cabe destacar que el flujo de pacientes entre los recursos sanitarios de corta, media y larga estan-
cia y la necesidad de alcanzar un ratio adecuado de plazas residenciales, hace imprescindible la intervencién
multinivel para poder atender a los pacientes en el recurso mas adecuado a su patologia y momento evolutivo.
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111.5.3. Atencidn a la salud mental infanto-juvenil

La atencion a la Salud Mental Infanto-Juvenil (SM-1J) participa de las mismas consideraciones que se hacen a
nivel general en otros apartados, como el impacto de la disminucién de RRHH, la débil colaboracion inter e
intra-institucional, siendo quizds necesario remarcar en este ultimo apartado la necesidad de que AP adquiera
un mayor nivel de competencia en el abordaje de las patologias infantiles y cuente con un mayor nivel de for-
macién en este area.

Como problematica especifica cabria citar la ausencia de programas asistenciales normalizados para atender
a determinados problemas de salud infanto-juvenil, que aportarian mayor uniformidad y disminucidn de la va-
riabilidad asistencial. Entre ellos se puede citar los siguientes: detecciéon temprana de patologia mental grave
en la adolescencia, atencién orientada a la deteccidn precoz y actuaciones tempranas para los trastornos del
espectro autista y la atencion a los trastornos de conducta y trastornos por déficit de atencidn con o sin hi-
peractividad (TDAH).

Un aspecto, que pese a su baja incidencia, crea graves problemas es la asistencia a nifios y adolescentes con
necesidades especiales de caracter complejo: diagndsticos de gravedad, con trastornos de conducta vy difi-
cultades familiares y sociales, para los que en CLM no existen dispositivos especificos, obligando a utilizar
centros privados externos fuera de la Comunidad, a excepcién del Centro Especializado de Atencién al Menor.

Aungque hay iniciativas locales, se carece de programas de caracter preventivo y de deteccién temprana en
coordinacion con el ambito escolar, con intercambio de buenas practicas y formacion especifica por parte de
los profesionales implicados.

En Atencidn Primaria, a través del Programa de Atencion al Nifio Sano, periddicamente se valora el desarro-
llo psicomotor y consecucién de hitos, detectando anomalias y posible debut de patologias, lo que permite
sistematizar despistajes coste-eficientes. Esta es una oportunidad para ampliar el despistaje de procesos como
pueden ser el espectro autista o el TDAH.

Gran parte de los problemas citados, precisan de una intervencién de cardcter mas transversal, implicando a
AP, menores, educacién y servicios sociales.
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Uno de los problemas mds claros que presenta la organizacion asistencial de la SM—-IJ, es la ubicacion centra-
lizada en las cabeceras de las dreas (casi siempre en la capital de provincia) de los recursos especializados, las
Unidades de Salud Mental Infanto Juvenil (USMIJs) y los Hospitales de Dia Infanto Juveniles; esta circunstan-
cia unida a los horarios escolares de los usuarios generan problemas de acceso y utilizacion de los servicios.
Una forma de paliar este déficit, seria plantearse la movilidad externa de las USMIJ para que realizasen de-
terminados desplazamientos a las zonas basicas de salud (ZBS) y/o el empleo de las TICs para facilitar dicha
coordinacion, asi como la instauracién de algunos programas de atencién por parte de AP.

111.5.4. Desarrollo de la atencidn a otros colectivos
Discapacidad intelectual

El 40% de las personas con discapacidad Intelectual presentan distintos tipos de trastornos conductuales, que en
el caso de los usuarios institucionalizados son resueltos habitualmente por el personal propio de los centros. No
obstante cuando estos problemas trascienden las posibilidades del centro, se suceden actuaciones puntuales de
intervencion de la RASM. Estas actuaciones, por su prevalencia, deben ser objeto de programas especificos.

Por otro lado, existe una problematica especifica con determinados casos de patologia dual (comorbilidad
entre discapacidad intelectual y trastorno mental), que afecta a usuarios que finalmente son atendidos en cen-
tros inadecuados. Esta situacidn hace necesaria actuaciones conjuntas entre la Red de salud mental y la Red
de atencidn a la discapacidad intelectual, que defina de forma consensuada tipos de casos y los circuitos de
atencién mds adecuados.

Personas mayores y atencion psicogeriatrica

La alta incidencia y prevalencia de trastornos de salud mental en esta poblacidn y, en especial, los trastornos
del estado de dnimo, requieren la estructuracién de focos de atencidn organizados, tanto en el propio domi-
cilio como en la poblacidn institucionalizada en residencias de mayores.

Asi, se hace necesaria la deteccidn y tratamiento especifico en poblacién general, en los programas y proce-
sos que abordan problematicas del tipo trastornos afectivos y de ansiedad, y la creacién de programas de
apoyo por parte de la Red de salud mental a la poblacién institucionalizada.
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Personas con trastornos mentales en Instituciones Penitenciarias

Los centros penitenciarios se han denominado ‘psiquiatricos del siglo XXI’ por la casuistica elevada de tras-
tornos mentales en personas internas en instituciones penitenciarias y sometidas a medidas de seguridad
con privacién de libertad.

El objetivo especifico 4.10 de la Estrategia en Salud Mental del SNS nos dice “El Ministerio de Sanidad y Politica
Social desarrollara, junto con las CCAA, un modelo de colaboracidn con los érganos de Justicia e Instituciones Pe-
nitenciarias para mejorar la atencion a las personas con trastornos mentales sometidas al Cédigo Penal y a la Ley
del Menor, asegurando la continuidad y la equivalencia de cuidados con el resto de la poblacidn”.

En 2009-2011, se constituyeron 6 Comisiones de Analisis de Casos (Madrid, Euskadi, Aragdn, Andalucia, Cas-
tilla-La Mancha y Baleares) formadas por profesionales voluntarios interesados por el tema y con 4 compo-
nentes: judicial, socio-sanitario, usuarios/familiares e instituciones penitenciarias. Estas comisiones analizaron
la atencidn sanitaria y social de personas con enfermedad mental y/o con discapacidad intelectual que habian
cometido un delito y entrado en el sistema penal o en medidas alternativas de encarcelamiento. Como re-
sultado de estas comisiones, se pudo trazar el perfil de las personas con enfermedad mental en estas insti-
tuciones:

- Del total de 263 personas con trastorno mental ingresados en instituciones penitenciarias, entre el 15
de marzo de 2009 y el 15 de marzo de 2011, habia 27 de Castilla-La Mancha (10,2%). Respecto al total,
la situacion judicial de la mayoria era la de internados judiciales (87,5%). En cuanto a las edades, re-
partidas entre 31-40 afios (25,5%), 41-50 (25,8%) y 51-60 (22,4%). El diagndstico principal era de tras-
torno mental grave, psicosis (76,8%) y el delito principal: homicidio (51%), agresidn/coaccién (28,5%)
y robo (11,4%). Con causas judiciales previas, el 49%. En el 78% de los casos no consté control ambu-
latorio previo al delito, pero si que hubo un 56,2% de ingresos hospitalarios previos al delito, sin con-
ductas disruptivas en el hospital (80%). La evaluacion en los permisos era: favorable en un 42%; y
desfavorable o sin permiso, un 50%. En cuanto al abuso/dependencia de drogas: de alcohol en un 30,8%;
heroina, cocaina y otras 22,8%; cocaina, alcohol y otras 10,6%. En un 70% no se daban las condiciones
para el cambio de medida de seguridad de privacion de libertad por otra de tratamiento ambulatorio
durante el periodo de estudio.
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Ademas de adecuar actuaciones al perfil de personas con el trastorno mental descrito, se hace necesario me-
jorar la atencion sanitaria en salud mental de los internos, equiparandola a la del ciudadano normal, y mejo-
rar el circuito de atencion tras el cumplimiento de la pena.

Atencidn a personas con trastorno mental en situacion de incapacidad juridica (tutela)

En torno al 10% de las personas con trastorno mental se encuentran en situacion de incapacidad juridica en
la Regidn. La tutela de estas personas y su atencién integral es asumida por 3 entidades tutelares: Fundacién
Madre, Fundacién Familia y Fundacion Sociosanitaria de Castilla-La Mancha. (Ver tabla 12).

Para facilitar la atencidn integral de estas personas, son necesarias actuaciones conjuntas y coordinadas entre
las Redes implicadas en su atencién: Sanitaria, Social y Justicia.

l1l.6. Coordinacion
l1l.6.1. Coordinacidn entre niveles asistenciales (intrainstitucional)

El caracter transversal de las actuaciones en salud mental requiere de la participacion y coordinacién entre
niveles asistenciales (primaria y especializada).

Los planes asistenciales actuales establecen zonas de actuacién especificas para AP, fundamentalmente en la
deteccién y derivacion, pero también en determinadas actividades de seguimiento y control, en las Patologias
Mentales Graves.

En lo que se refiere a la Patologia Mental Comun, si bien se acepta en general que AP es un ambito de actua-
cion adecuado para la mayoria de los casos de dicha patologia (niveles leves o moderados), son clasicos por
otra parte los siguientes problemas: a) la sobrecarga que producen en AP y las dificultades de abordaje (falta
de tiempo, de formacién y de coordinacion) y b) las numerosas derivaciones a la RASM, lo que resta recursos
para una adecuada atencién a la PMG por parte de ésta.
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Los problemas y necesidades de los dos objetivos de atencion (PMG y PMC), ponen de manifiesto la necesi-
dad de arbitrar un abordaje conjunto de la asistencia a la SM, que en nuestra Comunidad ha tenido un escaso
desarrollo hasta la fecha. Para afrontar el reto, se han disefiado las dos siguientes propuestas:

12) la aplicacién de la metodologia basada en la gestién por procesos asistenciales. Esta observa el abor-
daje de determinados problemas de SM de manera integral, definiendo los tramos asistenciales propios
de cada nivel asistencial y las zonas de interaccién y colaboracién comunes (desarrollo e implantacion
de los PAISM TMG e IPEP elaborados).

22) la creacion de otros procesos y programas: deteccion temprana de patologia mental grave en la
adolescencia, atencion temprana en la infancia, asi como programas de TDAH, suicidio y alcoholismo.

De importancia singular es la implantacion del PAISM de Patologia Mental Comun, proceso paradigmatico
gue ejemplificard un nuevo modelo de actuacidn conjunta entre las dos Redes. Con este proceso se pretende
aumentar la capacidad resolutiva de AP para este tipo de patologia y disminuir las derivaciones a la RASM.

Asimismo, se valora crear un espacio de interaccién estructural entre los dos tramos asistenciales (atencion
primaria y especializada) en torno a los problemas de SM; una zona que no sélo sirva de base para una mejor
aplicacion de los PAISM, sino que en general, permita un abordaje verdaderamente coordinado e integrado
de la SM.

Aungue en Castilla-La Mancha existen algunas iniciativas de gran valor, en general, se evalla que las rela-
ciones entre AP y la RASM son insuficientes, al estar basadas en el modelo de simple interderivacion, com-
partiendo poca informacién y responsabilidad. En su lugar, seria necesario un modelo basado en la
corresponsabilidad, en la colaboracién y en la interaccion directa:

- A nivel organizativo, mediante la toma de decisiones que permitan la generacién de los tiempos y es-
pacios necesarios para que se produzca la interaccion.

- A nivel operativo, mediante actividades y tareas concretas de interaccién y colaboracidn conjuntas. Al
respecto existen muchas referencias de iniciativas existentes en nuestro pais y en Castilla-La Mancha,
tales como: coterapia, analisis conjunto de casos, formacién y asesoramiento, referentes de SM en
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cada dmbito, zonificacidn, reingenieria de circuitos de derivacidn, informacidon compartida, entre otras.
Puede ser necesario un aporte extra de creatividad e innovacién para sortear uno de los principales
problemas de nuestra Region, como son las condiciones socio-demo-geograficas adversas, y en espe-
cial la dispersién territorial, que dificulta la relacion entre profesionales y dispositivos de ambas Redes.

111.6.2. Coordinacion inter-institucional

La atencidn a la salud mental no es competencia exclusiva de la Red de Salud Mental, especialmente si ademas
de la dimensidn clinica se considera la dimensidn preventiva, que tiene que ver con los determinantes de la
salud (estilos de vida, factores culturales, condiciones sociales, etc.). Si bien esta perspectiva parece estar bien
establecida a nivel tedrico, en la préctica suelen aparecer dificultades para operacionalizar las acciones conjun-
tas entre diversos organismos con competencias en una vision integral y transversal de la atencién a la SM.

En este sentido, la actual Estrategia habilitara mecanismos y acuerdos de colaboraciéon que permitan de-
sarrollar a nivel operativo todos los planes, estrategias y programas transversales.

I11.7. Actividades docentes y de investigacion

111.7.1. Actividades docentes

En relacidon a la formacion especializada postgrado, en nuestra Regién disponemos de 5 unidades docentes
para la formacién de profesionales en Psiquiatria (MIR) y Psicologia Clinica (PIR) y 3 Unidades para formar en

Enfermeria especializada en Salud Mental (EIR). Entre los afios 2011 y 2013, la acreditacidn de plazas no ha
sufrido apenas variaciones, mientras que la oferta formativa ha disminuido el 50% en las tres especialidades.
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Tabla 31. Plazas de formacién especializada en Salud Mental en Castilla-La Mancha

PLAZAS ACREDITADAS PLAZAS OFERTADAS
2011 2012 2013 2011 2012 2013
PSICOLOGIA CLINICA 6 6 7 6 4 3
PSIQUIATRIA 8 8 8 7 6 4
ENF. SALUD MENTAL 16 15 15 12 7 5

Fuente: SESCAM

Grafico 8. Evolucidn plazas ofertadas formacién especializada, afios 2011-2013.

Desde 2007, y hasta la actualidad, se ha desarrollado el Programa de Formacién Continua en Salud Mental,
aprobado por la Comisidn Técnica de Coordinaciéon del anterior Plan de Salud Mental, y que contempla el de-
sarrollo de cursos de formacién especificos, asi como jornadas de trabajo de los grupos de profesionales y dis-

positivos asistenciales.
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Tabla 32. Formacién en salud mental 2007-2013 (SESCAM)

Fuente: SESCAM

En el ambito de la rehabilitacidn, en 2005 se inicid el curso de postgrado de “Especialista en Rehabilitacion Psi-
cosocial y Laboral en Salud Mental”, acreditado por la UCLM, en colaboracién con el Centro de Estudios So-
ciosanitarios (CESS) y en el que participaron mds de 60 profesionales de salud mental. Durante 2009 y 2010
se desarrollaron la | y Il edicion del Master en Rehabilitacion Psicosocial y Laboral, dirigido por la FSCLM vy el
CESS. Asimismo, la Fundacién Sociosanitaria ha desarrollado cursos especializados de formacion en su plan de
formacidn continua anual (a excepcion del aifo 2012).

Siendo el capital humano un factor clave en la organizacién, y la necesidad de incorporar actuaciones y prac-
ticas basadas en la mejor evidencia disponible, con el fin de garantizar la calidad y eficiencia de la atencién,
la formacion especializada de los profesionales de la Red y el desarrollo de sus competencias se considera un
area relevante de desarrollo en el marco de esta Estrategia.
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111.7.2. Investigacion

En cuanto a la actividad investigadora, en la actualidad son 3 los grupos de investigacidn en salud mental en
la Region: grupo de la unidad de trastornos alimentarios (en el Hospital General de Ciudad Real), grupo de psi-
cologia de la salud (en la Universidad de Castilla-La Mancha), y grupo de investigacidén en genética y cognicion
en las psicosis (en el Hospital Virgen de la Luz de Cuenca).

En el periodo 2005-2011, el niumero de proyectos de investigacidén desarrollados en el ambito de salud men-
tal fue de 43:

Tabla 33. Proyectos de investigacion en salud mental desarrollados (2005/2011) segiin tematica

Tema / Afio 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | TOTAL
1. Prevencidn, deteccion precoz e 1 ) 3
intervencién en enfermo y familia.

2. Necesidades, expectativas y 3 4 7
calidad de vida.

3. Evaluacién intervenciones y

1 3 6 10

programas.
4. Adherencia al tratamiento 1 1
5. Trastornos psicogeriatricos 3 3 6
6. Deteccidn de factores de

. - . , 2 1 3
riesgo/proteccion de psicopatologias
7. Otros 2 2 2 2 1 4 13
TOTAL 7 7 0 7 10 8 4 43

Fuente: DGCPOI y SESCAM
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Cabe destacar que no se dispone de una agenda de investigacion regional, ni tampoco existen estudios de in-
vestigacion multicéntricos en materia de salud mental. En el contexto actual se hace ineludible priorizar una
agenda de investigacion, la dotacion de recursos dirigidos a la formacion de profesionales en investigacion y
el desarrollo de proyectos de innovacion y de caracter evaluativo en salud mental.

En cuanto a la perspectiva de aprendizaje y crecimiento, tenemos en cuenta la historia clinica electrénica y
el empleo de las Tecnologias para la Informacion y Comunicacion (TIC) como herramientas basicas contando
con un plan de formacion continuada adaptado al modelo de funcionamiento de la Red, que atienda a las
necesidades de usuarios, familiares y profesionales (tanto de la propia RASM como de otros campos). Dicha
formacion iria enfocada a la renovacidon propuesta en los procesos internos que requeririan nuevos
conocimientos y formas de ejecucidn (Trabajo por procesos, gestion de casos, optimizacidn en prescripcion
de psicofarmacos, utilizacion de herramientas telematicas...) y a la incorporacién de los principios de Salud
Mental basados en la evidencia, que necesitara un sistema que recoja, depure y distribuya toda la informa-
cion relevante, para el mejor acceso y utilizacion por parte de los profesionales (Banco de Conocimientos).
Todo esto iria acompafiado por la investigacién encaminada a evaluar e innovar, primando iniciativas respecto
a la calidad y efectividad de la actividad asistencial habitual y que reduzcan la variabilidad asistencial.
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Del andlisis de situacion, asi como de la informacién de base manejada para llegar a establecer los objetivos
estratégicos y principales lineas de actuacion (Estrategia en Salud Mental del SNS, evaluacién del Plan de
Salud Mental 2005-2010, memorias tanto de la Fundaciéon Sociosanitaria como de SESCAM, documentacién
relativa a Procesos de Trastorno Mental Grave, Intervencion Precoz en Primeros Episodios Psicéticos, Libro
blanco de las UMEs en Castilla-La Mancha, Gestion de casos en Salud Mental de Castilla-La Mancha), se han
identificado un conjunto de necesidades no atendidas entre las cuales, por su relevancia, impacto y preva-
lencia, se han priorizado:

1. Redefinicion de la Red Asistencial de Salud Mental.
2. Implementacion y desarrollo de Programas Comunitarios.

3. Implementacién del Proceso Asistencial Integrado de Salud Mental (PAISM) de Trastorno Mental
Grave (TMG) e Intervencion Primeros Episodios Psicéticos (IPEP).

4. Aumento y mejora de la funcionalidad de la Red Asistencial de Salud Mental para personas con
trastorno mental y necesidad de intervencién prolongada.

5. Necesidad de una intervencidon multinivel para poder atender a los pacientes en el recurso mas ade-
cuado a su patologia y momento evolutivo.

6. Mejora en la coordinacidn intra-institucional.
7. Busqueda de la eficiencia y uso racional de psicofdarmacos.

8. Coordinacion Interinstitucional.

Considerando las 4 perspectivas que, posteriormente, nos permitiran disefiar el Cuadro de Mandos Integral
(herramienta clave en la gestidon y monitorizacion de esta Estrategia), a continuacion se representa grafica-
mente el Mapa Estratégico que, de manera sintética y comprensiva, visualiza los principales objetivos de la
Estrategia y sus interconexiones, siendo las orientaciones estratégicas las que figuran a continuacion:
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Grafico 9. Orientaciones estratégicas
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V.1. LINEA ESTRATEGICA 1. ORGANIZACION Y FUNCIONALIDAD DE LA RED DE SALUD MENTAL

Objetivo estratégico 1.1. Continuar el desarrollo y redefinicién de la Red de Salud Mental

Lineas de actuacion:

1.

Completar la Red de salud mental poniendo en marcha los siguientes dispositivos:

1. Unidad de Hospitalizacion Breve en el area de Mancha Centro
2. Completar la dotaciéon de recursos de los Hospitales de Dia de adultos de Cuenca y Mancha Centro.

3. Unidad de Media Estancia de Talavera, ampliaciones de las Unidades de Media Estancia de Toledo

(aumento en 10 - 12 plazas, hasta un total de 30, en funcion de la creacién o no, de la UME de Ta-
lavera) y Guadalajara (aumento en 12 plazas)

4. Tres Residencias Comunitarias (areas de Guadalajara, Ciudad Real y Mancha Centro, con 40 plazas

cada una, aproximadamente)

5. Cinco Hospitales de Dia Infanto-Juveniles en: Cuenca, Ciudad Real, Guadalajara, Toledo y Talavera

Adecuar la dotacion de Recursos Humanos:

1. Asegurar la equidad en la dotacién minima de recursos humanos en todos los dispositivos y areas

de salud.

. Aumentar la dotacion de personal de enfermeria especialista en salud mental y trabajadores so-
ciales en las Unidades de Salud Mental;

. Establecer las necesidades de recursos humanos y materiales respecto al Gestor de Casos y a los
Equipos de Atencidn Comunitaria Intensiva.
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Objetivo estratégico 1.2. Adecuar los dispositivos residenciales y sanitarios de larga de estancia a las necesi-
dades de cada paciente

Lineas de actuacidn:

1. Elaborar un censo de pacientes con necesidades de larga estancia.

2. Reubicacion de pacientes con patologia mental mayores y pacientes con discapacidad intelectual,
en los centros pertenecientes a los servicios sociales.

3. Unificacidon de pacientes con necesidades de larga estancia en un Unico centro regional sanitario, in-
tegrado en la comunidad.

4. Implantar sistemas de evaluacién del funcionamiento y la calidad de los recursos de larga estancia
de salud mental con internamiento

V.2. LINEA ESTRATEGICA 2. ATENCION A LAS PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES

Objetivo estratégico 2.1. Desarrollar modelos de trabajo comunitarios en salud mental innovadores vy efi-
cientes, para mejorar la accesibilidad y continuidad de cuidados

Lineas de actuacion:

1. Desarrollar los Procesos Asistenciales Integrados “Trastorno Mental Grave” (PAISM TMG), e Inter-
vencion Precoz en Primeros Episodios Psicdticos (PAISM IPEP); que incorporan estrategias comuni-
tarias de abordaje intensivo, una mejor coordinacién de la Red, la organizacion individualizada de
toda la actividad asistencial que se realiza con el paciente, asi como la gestién de casos.

2. Crear un programa de atencion a la salud fisica en personas con patologia mental grave.

3. Implantar un PAISM especifico de atencién a la Patologia Mental Comun con implicacién de Aten-
cién Especializada y Primaria.
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4. Poner en marcha programas asistenciales comunitarios de cardcter intensivo, y potenciar la atencion
de los equipos de atencién comunitaria.

5. Disefiar una estrategia de insercién laboral para la Regidén de forma transversal que incremente la
cantidad y calidad de las oportunidades formativas y laborales de las personas con enfermedad
mental, promoviendo los programas de formacién y rehabilitacidn laboral, a partir del modelo de-
finido por la Comunidad Auténoma.

6. Promover y facilitar la autonomia de las personas con enfermedad mental y necesidades residen-
ciales, a través de viviendas auto-gestionadas con apoyos de profesionales sociosanitarios.

7. Desarrollar el programa de gestion de casos mediante la adscripcidn en exclusiva de profesionales
al mismo.

8. Favorecer la accesibilidad directa de las personas atendidas en la Red y sus familiares, al profesio-
nal de Salud Mental, a través de las TICs.

9. Avanzar en la mejora de la atencion a las personas con enfermedad mental en el marco del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD).

Objetivo estratégico 2.2. Mejorar la atencidn a la salud mental infanto-juvenil

Lineas de Actuacion:

1. Incluir en el Programa de Atencién al Nifio Sano, instrumentos de deteccidn precoz de Trastornos
del Espectro Autista, de TDAH, Trastornos de conducta alimentaria, deteccidon de maltrato, Trastor-
nos afectivos y de uso/abuso de sustancias adictivas.

2. Creacion de un PAISM de atencidn temprana en la infancia, implicando a la Red de SM, a AP, a Pe-
diatria, Servicios Sociales y a los centros educativos.

3. Creacion de un PAISM de deteccidén temprana de patologia mental grave en la adolescencia, impli-
cando a la Red de SM, a AP y a los centros educativos.
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4. Implantacién a nivel regional de programas transversales de:

a) Atencién al TDAH.
b) Atencidn al trastorno del espectro autista.
c) Atencién al maltrato infantil, en todos los ambitos.

5. Organizacién de programas interactivos a través de las TICs y desplazamientos a las Zonas Basicas
de Salud por parte de las USMlJs.

Objetivo estratégico 2.3 Desarrollar programas de intervencién en colectivos especificos:

Lineas de actuacion:
1. Creacion de un programa de prevencion y actuacién sobre el suicidio.

2. Desarrollo de una estrategia transversal de sensibilizacién del problema del consumo abusivo del al-
cohol y otras sustancias, en la poblacidn joven; asi como de las adicciones sin sustancia.

3. Creacién de un PAISM especifico de alcoholismo para la poblacién general de caracter transversal
entre Atencién Primaria y la Red de Atencion de Salud Mental.

4. Creacidén de un PAISM especifico para Psicogeriatria, que contemple la continuidad de cuidadosy la
atencidén en el lugar mas adecuado para cada paciente.

5. Creacion de programas de atencidn para la patologia dual:

a) Discapacidad intelectual y trastorno mental
b) Abuso de tdxicos y trastorno mental

6. Creacion de un programa de atencién a personas con trastornos de personalidad.
Objetivo estratégico 2.4 Promover el uso eficiente y racional del medicamento
Lineas de actuacion:

1. Desarrollo de programas de eficiencia en el uso de psicofadrmacos, entre otros:
a) En base a criterios relacionados con la seguridad del paciente.
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b) Prescripcion de antipsicéticos basada en la evidencia, en Atencidn Especializada.
c) Revisién de la prescripcion de benzodiacepinas, antipsicéticos, ansioliticos, antidepresivos,
hipnéticos y sedantes en Atencion Primaria.

2. Desarrollo y difusién entre los clinicos de instrumentos de informacién sobre el uso racional del me-

dicamento.

3. Promover abordajes terapéuticos distintos a los farmacolégicos, para la atencidn a los problemas de

la vida cotidiana.

V.3. LINEA ESTRATEGICA 3. PARTICIPACION Y AUTONOMIA DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL Y DE
SUS CUIDADORES INFORMALES

Objetivo estratégico 3.1. Promover la participacidon y empoderamiento de personas con trastorno mental y de
sus cuidadores, en la planificacién y evaluacion de servicios, y en su proceso de tratamiento.

Lineas de actuacion:

1

. Creacion de un sistema de participacidn estable entre asociaciones de personas con trastorno men-

tal / familiares y la Red de salud mental en diferentes niveles: dispositivo, area y Comunidad Auté-
noma.

. Establecimiento de estrategias para monitorizar los sistemas de participacion de personas con tras-

torno mental en su proceso terapéutico (en los planes de tratamiento y rehabilitacién), incorpo-
rando el consentimiento informado.

. Informar y formar a los pacientes y sus familiares por parte de los profesionales de la RASM sobre

su enfermedad, tratamientos, derechos y deberes para favorecer su autonomia y la toma de deci-
siones en su proceso.

. Implantacién de sistemas de evaluacion de satisfaccion con los servicios, y de deteccidén de necesi-

dades y expectativas.

. Desarrollo de programas de ayuda mutua (en formato individual y grupal) en pacientes con patolo-

gia mental (comun y grave), incorporando al usuario experto en los servicios de salud mental.
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6. Reforzar las habilidades de los profesionales de Salud Mental, que potencien la capacidad de deci-
sion y autonomia de los pacientes, en su proceso de tratamiento.

7. Desarrollar programas especificos de formacién y apoyo a cuidadores informales.

Objetivo estratégico 3.2. Desarrollar actuaciones de sensibilizacién y lucha contra el estigma sobre las enfer-
medades mentales.
Lineas de actuacion:

1. Establecer lineas de actuacion coordinadas en materia de sensibilizacion y lucha contra el estigma,
en diferentes ambitos (educacién, servicios de salud, empresas, medios de comunicacion, etc.)

2. Desarrollar campafias de sensibilizacion sobre los trastornos mentales en poblacién general y en co-
lectivos especificos.

3. Realizar actuaciones de prevencion y lucha contra el estigma sobre enfermedades mentales, para
profesionales sanitarios y sociosanitarios, y familias y usuarios.

4. Promover la participacién de personas con enfermedad mental en las actuaciones de prevencion y
lucha contra el estigma y en proyectos innovadores en esta materia.

V.4. LINEA ESTRATEGICA 4. COORDINACION Y ABORDAJE INTERINSTITUCIONAL DE LA SALUD MENTAL

Objetivo estratégico 4.1. Promover actuaciones preventivas y clinicas desde una vision integral y transversal
de atenciodn a la salud mental entre diferentes instituciones
Lineas de actuacion:

1. Creacién de un organismo intersectorial (interinstitucional) de direccién de la politica asistencial de
salud mental, entre Servicios Sociales, Educacién, Justicia, Empleo y Sanidad.
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2. Establecimiento de acuerdos escritos que vinculen a los departamentos implicados en cada plan de
actuacion, y designacién de personas clave.

3. Impulsar actuaciones formativas interinstitucionales: talleres, seminarios, jornadas,...

4. Implementar las comisiones de andlisis de casos de enfermos mentales sometidos a penas y medi-
das de seguridad, creando una comisién en cada provincia.

Objetivo estratégico 4.2. Mejorar la coordinacién intra-institucional

Lineas de actuacidn:

1. Desarrollo de actuaciones conjuntas de asistencia a la salud mental entre niveles asistenciales, con el
aprovechamiento de los recursos que nos facilitan las TICs. (Interconsulta on line, revisién conjunta
de casos on line,...)

2. Impulsar medidas que favorezcan el conocimiento y acercamiento entre profesionales de los dmbi-
tos sociales y sanitarios.

3. Adoptar acuerdos que flexibilicen los criterios de derivacion entre los dispositivos sanitarios y socia-
les.

4. Impulsar el mantenimiento del protocolo de coordinacion de la atencion a las personas con enfer-
medad mental en el marco del SAAD.

V.5. LINEA ESTRATEGICA 5. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INVESTIGACION

Objetivo estratégico 5.1. Promover la gestion del conocimiento en la Red de salud mental

Lineas de actuacion:

1. Potenciar y mantener el programa de formacidn integral y transversal en Salud Mental, garanti-
zando su financiacion anual.

2. Creacién de un Banco de Conocimientos de Salud Mental en Castilla-La Mancha, que facilite el uso
y traslado de la evidencia a la practica clinica.
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3. Mantenimiento y desarrollo del sistema de participacién de profesionales en la gestion del conoci-
miento.

4. Implantar sistemas de evaluacidn de servicios asistenciales.

5. Fomentar actitudes y practicas profesionales basadas en los principios de la “Recuperacion”, “Em-
poderamiento” y defensa de los derechos humanos de las personas con trastorno mental.

Objetivo estratégico 5.2. Fomentar la investigacidon en salud mental en la Region

Lineas de actuacidn:

1. Fomento de la investigacion priorizando en actividades de evaluacion e innovacion de la calidad
asistencial en salud mental.

2. Consolidacion de los grupos de investigacién existentes en la Regidn.

3. Desarrollo de actividades de formacidon en investigacion para los profesionales de salud mental.

V.6. LINEA ESTRATEGICA 6. DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
Objetivo estratégico 6.1. Mejorar los sistemas de informacién de actividad asistencial en salud mental

Lineas de actuacion:

1. Mejorar el sistema de informacion que permita registrar/evaluar la atencién a la salud mental, or-
ganizado por niveles (actividades, profesionales, dispositivos, drea y comunidad auténoma).

2. Elaboracién del cuadro de mandos integral en salud mental.
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Objetivo estratégico 6.2. Promover la utilizacién de TICs e innovaciones tecnolégicas en la practica asistencial
y actividades de coordinacion y comunicacion entre profesionales y dispositivos.
Lineas de actuacion:

1. Implantacion informatizada de un modelo Unico de historia clinica de salud mental, que mejore los
sistemas de registro.

2. Implantacién de una aplicacidn informatica que dé soporte a los procesos asistenciales integrados
en salud mental.
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Numero de actividades realizadas

Potenciar el empleo de las herramientas telematicas | . adiante estas herramientas

Innovacion
tecnologica
Potenciar y mantener el programa de formacién Numero de horas de actividades de
APRENDIZAIE integral y transversal en Salud Mental formacion de cada programa anual
¥
CRECIMIENTO . Crear el banco de conocimientos en salud mental Creacion del banco
Gestion del

conocimiento
(Formacion e

. Numero de proyectos de
Investigacion)

investigacion desarrollados en el
periodo, que se ajusten a dichas
caracteristicas

Fomento de la investigacion, priorizando los
proyectos de evaluacion e innovacidn de la calidad
asistencial en SM
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