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La Organizacion Mundial de la Salud afirma que la salud mental es un derecho fundamental de todas
las personas y que es imposible estar sano sin un adecuado nivel de salud mental.

Sin embargo, es un hecho que en toda Europa, tam bién en Cantabria, una de cada diez personas
presenta algun tipo de trastorno mental. Afortunadamente, para muchas de estas enfermedades
disponemos de tratamientos eficaces y medidas preventivas.

Nuestra comunidad auténoma tiene una larga tradicion en el cuidado de las personas con problemas
de salud mentaly cuenta con grandes profesionales implicados en su atencion, pero, al mismo tiempo,
mantiene un vacio en materia de planificacién que nos impide cumplir nuestro principal objetivo: la
atencion integral e integrada de la persona con enfermedad mental.

Con la entrada en vigor del actual Plan de Salud de Cantabria, nos propusimos como meta a corto plazo la elaboracion de un plan
especifico de salud mental con la participacion de los profesionales de nuestra comunidad y de los representantes de las personas con
trastornos mentales y de sus familias.

El Plan de Salud Mental 2015-2019 que ahora les presentamos constituye una herramienta decisiva para procurar un abordaje sociosanitario
eficaz y garantizar una atencion integral a las personas afectadas por una enfermedad mental, que nos orienta con claridad y establece las
prioridades para completar una red de dispositivos, programas y servicios adecuados a las necesidades de los ciudadanos de Cantabria.
Algunas de las prioridades que refleja este documento se dirigen a grupos especialmente vulnerables de la poblacién, como los nifios y
adolescentes, las personas mayores, las personas con trastorno mental grave y sus familias. Estas lineas de actuacion no son fruto del
azar, sino de la sensibilidad y del firme compromiso del Gobierno de Cantabria con quienes debemos volcar los esfuerzos y recursos de
manera mas intensa, convencidos como lo estamos de que la fuerza de nuestro sistema sanitario esta en ser capaces de reforzar todos los
eslabones de la cadena asistencial, sin olvidar que sera tanto mas débil como el mas débil de sus eslabones.

Quiero manifestar mi satisfaccion y mi reconocimiento por el esfuerzo realizado por un gran nUmero de profesionales de nuestro sistema
sanitario, sin duda conocedores de la realidad de Cantabria, de las estrategias nacionales del Sistema Nacional de Salud, y de las directrices
establecidas por los organismos internacionales en el ambito de la salud mental para que el Plan de Salud Mental 2015-2019 sea una
realidad.

Sabemos que tenemos por delante un reto ilusionante y que nos espera un gran esfuerzo; sabemos cdmo queremos que sea la nueva
forma de atencion a la salud mental en Cantabria y vamos a poner los medios para conseguirlo. Tenemos un compromiso con todas las
personas de Cantabria que de una u otra manera se ven afectadas en su dia a dia por alteraciones en materia de Salud Mental y estoy
segura de que con herramientas como este Plan vamos a cumplirlo y alograr la mejora de la salud y calidad de vida de nuestros ciudadanos.

M2, José Saenz de Buruaga
Vicepresidenta y Consejera de Sanidad y Servicios Sociales.
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El Plan de Salud Mental de Cantabria para el periodo 2015-2019 es fruto del cumplimiento de uno de
los objetivos incluidos en nuestro vigente Plan de Salud.

La Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales ha querido con este plan definir y establecer las
actuaciones mas efectivas para ofrecer la mejor atencion posible a las necesidades en materia de
salud mental de los ciudadanos de Cantabria.

El Plan que tengo el honor de presentar en estas lineas se basa en un modelo comunitario con la meta
de proporcionar atencion integral de forma multidisciplinar, eficiente, segura, oportuna y satisfactoria
para el paciente. Soy un convencido de que de este modo se consigue su mejor recuperacion, su
maxima autonomia, su reintegracion social y la continuidad de sus cuidados.

Mediante el desarrollo de méas de 200 actuaciones, pretendemos dar un salto cualitativo y cuantitativo en la atencion a la salud mental en
nuestra Comunidad Auténoma.

Son muchas las lineas de trabajo plasmadas en este documento y que se implantaran en los proximos afios. Asi, se amplia la red de
recursos y se crean nuevas formas de relacion con los pacientes y entre los profesionales, sumando a los ciudadanos en el cuidado de su
propia salud mental, contando adicionalmente con el apoyo de las nuevas tecnologias de la informacion para lograr el objetivo de un nuevo
modelo de atencion para los trastornos mentales.

Esta reorganizacion del sistema nos permitira alcanzar niveles 6ptimos de calidad, para asi ofrecer a la poblacion servicios de referencia en
salud mental dentro del sistema sanitario autonémico de salud.

En este punto quiero incidir en que todas las lineas de actuacion disefiadas y que pondremos en marcha estan basadas en el respeto a la
autonomia, la dignidad de las personas y en la responsabilidad frente a los pacientes, sus familias y la sociedad en general.

No puedo dejar de destacar que una de las fortalezas de este Plan ha sido su metodologia de elaboracion. Un centenar de profesionales
han trabajado de forma coordinada, estableciéndose sinergias entre los distintos entornos, entidades e instituciones relacionados con la
salud mental.

Por todo ello, vaya por delante mi mas sincero agradecimiento a todos aquellos que con su compromiso, implicacion y capacidad de
sintesis han hecho posible que vea la luz este Plan de Salud Mental que espero y deseo sirva como mecanismo para la mejora de la Atencion
y Asistencia Integral de los pacientes y familiares afectados por procesos mentales en nuestra region.

Carlos Ledn Rodriguez
Director General de Ordenacion y Atencion Sanitaria (1)

(1) Decreto 36/ 2013, por vacante 2006
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PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Plan de Salud Mental de Cantabria: introduccion y metodologia.

La Estrategia en Salud Mental (EESSMM) fue aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS) en diciembre del afio 2006 (1). La evaluacion de dicha estrategia
se publicé en el afo 2011 (2), asi como la nueva estrategia para el periodo 2011-2013 (3). Las
propuestas contenidas en el presente Plan de Salud Mental de Cantabria (PSMC) surgen del
compromiso con dicha estrategia nacional y su adaptacion a la realidad sociodemografica y
asistencial de la Comunidad Autbnoma de Cantabria.

El Plan de Salud Mental representa el desarrollo de una de las 8 lineas estratégicas, la denominada
“Trastornos mentales”, sefialadas en el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 (4) por un panel de
expertos y un grupo asesor, y utiliza la misma metodologia.

Elpropio panel de expertosy el grupo asesor establecieron, dentro de lalinea estratégica “Trastornos
mentales”, las siguientes categorias diagndsticas o agrupaciones de trastornos: fobias, trastornos
de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos depresivos, trastorno bipolar, anorexia
nerviosa y bulimia, trastornos de la personalidad y psicosis. También se incluyé como programa a
desarrollarelmodelo asistencial de salud mental de Cantabria. Las adicciones (consumo de tabaco,
alcohol y drogas) se incluyeron dentro de una estrategia transversal denominada “Determinantes
de salud”. Las demencias se incluyeron en la linea estratégica “Enfermedades neurodegenerativas”.

Lineas estratégicas de salud mental incluidas en el Plan de Salud
de Cantabria 2014-2019.

Un grupo de trabajo inicial de 19 profesionales designados por la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales determind, en la primera reunion, reagrupar los trastornos propuestos por el panel de
expertos y el grupo asesor. Se anadieron dos programas relacionados con dos grupos de edad
prioritarios: “Salud mental infantojuvenil” y “Psicogeriatria”. La linea “Fobias, trastornos de ansiedad
y trastorno obsesivo-compulsivo” se incluyd en la propuesta “Trastornos de ansiedad, por estrés
y adaptativos”. Las propuestas “Psicosis” y “Trastornos bipolares” se agruparon en “Psicosis
afectivas y no afectivas”, creando ademas una nueva propuesta denominada “Cronicidad y apoyo
ala persona con discapacidad por enfermedad mental”. El modelo asistencial pasé a denominarse
“Organizacion de los dispositivos de atencion a la salud mental”.

Estas 10 lineas consideradas prioritarias constituyeron, junto con un primer apartado denominado
“Impacto de salud de los problemas de salud mental”, la linea estratégica “Salud Mental” del Plan
de Salud de Cantabria 2014-2019, con 57 recomendaciones (objetivos generales) de mejora,
pendientes de desarrollar en un plan especifico de salud mental.



Los programas del Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019.

Una vez finalizado el documento que desarrolla la linea estratégica “Salud Mental” para el Plan de
Salud de Cantabria 2014-2019, se procedi6 a constituir diferentes grupos de trabajo para elaborar
el programa operativo que representa el documento central del Plan de Salud Mental de Cantabria.
Un total de 98 expertos, de los cuales 6 han actuado como editores del texto, han formado parte
de los 14 grupos de trabajo, pertenecientes a las siguientes instituciones:

Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales: Direccion General de Ordenacion y Atencion
Sanitaria, Direccion General de Salud Publica.

Servicio Cantabro de Salud (SCS): Profesionales de las especialidades de Psiquiatria, Psicologia
Clinica, Drogodependencias, Geriatria, Neurologia, Pediatria, Medicina Familiar y Comunitaria,
Calidad y Evaluacion de Servicios, Enfermeria y Trabajo Social, pertenecientes a las tres areas
sanitarias. Algunos profesionales estan integrados en redes de excelencia en investigacion, como
la Fundacion Instituto de Investigacion Marqués de Valdecilla (IDIVAL) y el Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM).

Profesionales de centros concertados: Centro Hospitalario Padre Menni, Fundacion para la
Investigacion en Psicoterapia y Personalidad, ASCASAM.

Instituto de Medicina Legal de Cantabria.

Instituto Cantabro de Servicios Sociales: Subdireccion de Atencién a la Infancia, Adolescencia y
Familia, Subdireccion de Dependencia y Subdireccion de Proteccion Social.

Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte.

Observatorio de Salud de Publica de Cantabria.

Fundacion Cantabra para la Salud y Bienestar Social.

Fundacion Publica Marqués de Valdecilla.

Asociaciones de pacientes y profesionales relacionados con la salud mental: ASCASAM, AMICA,
ADANER, CERMI.

Entre octubre de 2013 y abril de 2014 los grupos trabajaron intensamente, mediante reuniones
presenciales de cada grupo y de los subgrupos que se constituyeron para desarrollar objetivos
concretos dentro de los programas, y envio mediante correo electronico de documentos y propuestas,
hasta disponer de un texto final con alto grado de consenso.

Dado que al desarrollar cada uno de los programas en todos los casos aparecian objetivos relacionados
conlautilizacion de nuevas tecnologias de lainformacion, la psicoterapia, laformaciony lainvestigacion,
se acordd incorporar al documento 4 programas de “tipo transversal”: “eSalud Mental”, “Psicoterapia”,
“Formacion en salud mental” e “Investigacion en salud mental”. El programa “Trastornos de ansiedad,
por estrés y adaptativos” pasd a denominarse “Salud mental en atencion primaria”. Finalmente, se
afiadio un programa denominado “Evaluacion del Plan de Salud Mental”.
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PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Como se ha mencionado, la metodologia utilizada en Cantabria para el disefio del Plan Estratégico
de Saludy para el Plan de Salud Mental focaliza las actuaciones en grupos mas o menos especificos
de trastornos. Esto ha ocasionado que algunas de las propuestas de la Estrategia en Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud no aparezcan recogidas en los distintos programas de actuaciones.
Por ello, el grupo de expertos propuso comparar ambas estrategias (EESSMM y PSMC) para
delimitar como nuevos objetivos actuaciones complementarias a las incluidas en los programas
prioritarios.

Asi, los programas que finalmente se han elaborado por los grupos de trabajo como desarrollo de
la linea estratégica “Salud Mental” del Plan de Salud de Cantabria son los siguientes:

Psicosis afectivas y no afectivas.

Trastornos depresivos.

Suicidio.

Trastornos de la personalidad.

Trastornos de la conducta alimentaria.

Salud mental en atencion primaria.

Problemas de salud mental en la edad geriatrica.

Problemas de salud mental en la edad infantojuvenil.

Atencioén a la persona con enfermedad mental grave y crénica.
Trastornos relacionados con el abuso de alcohol y otras sustancias.
Organizacion de los dispositivos de atencion a la salud mental.
eSalud Mental: sistemas de informacion y nuevas tecnologias aplicadas a la salud mental.
Psicoterapia.

Formacion en salud mental.

Investigacion en salud mental.

Evaluacion del Plan de Salud Mental.

En el desarrollo de las lineas de estos programas se han establecido 166 objetivos especificos, con
un total de 216 actuaciones, con sus correspondientes indicadores. Estas actuaciones incluyen la
elaboracion de documentos, creacion de registros, coordinacion entre dispositivos e instituciones,
dotacion de nuevos recursos Y, sobre todo, actuaciones directas sobre los pacientes, sus familias
y los profesionales de la Red de Salud Mental de Cantabria.

Uno de los aspectos mas relevantes, sin duda, de la elaboracion del documento que contiene el
Plan de Salud Mental, ha sido la motivacion de los profesionales y la creaciéon de sinergias entre los
distintos entornos relacionados con la salud mental. La propia confeccion del Plan constituye un
elemento dinamizador que sera fundamental para transformar la realidad existente en el ambito de
la salud mental en Cantabria.



Los problemas de salud mental
como linea estratégica del Plan
de Salud de Cantabria 2014-2019.
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PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Impacto de salud de los problemas de salud mental.

Incidencia y prevalencia de la enfermedad mental en la poblacion
adulta.

Los estudios llevados a cabo en la poblacidn general confirman que los trastornos mentales son
muy frecuentes y causan un alto grado de discapacidad, si bien ciertas cuestiones metodolbgicas,
como la dificultad para la definicion de “‘caso” y los diferentes criterios diagndsticos empleados,
se reflejan en la variabilidad de las cifras de prevalencia e incidencia encontradas. En los paises de
la Unién Europea (UE), las estimaciones méas conservadoras sefialan que cada afio un 27% de la
poblacion adulta (18-65 afos) padece un trastorno mental, siendo los mas frecuentes la ansiedad,
la depresion, los trastornos somatomorfos y los relacionados con consumo de sustancias (5).

La Estrategia en Salud Mental del Ministerio de Sanidad y Consumo del Gobierno de Espafa
(2006) (1) sefialaba que en nuestro pais los datos epidemioldgicos son incompletos y de muy
limitada utilidad para valorar la prevalencia y el impacto de los trastornos mentales en la poblacion
general. Los escasos estudios llevados a cabo se han centrado en areas geograficas reducidas,
con muestras relativamente pequefas y poco representativas de la poblacion espafiola.

En el estudio epidemioldgico dirigido en Cantabria por Vazquez-Barquero en 1986 (6) se halld una
prevalencia de trastornos mentales de 9,3% enhombresy 19,6% en mujeres. También en Cantabria
se han realizado estudios epidemiol6gicos sobre determinadas enfermedades mentales, con una
prevalencia puntual de depresion de 4,3% en varones y 7,8% en mujeres, y para los trastornos de
ansiedad de 8,1% en varones y 20,6% en mujeres (7). En un estudio posterior (8) se detectd un
2,6% de personas con depresion en una muestra de poblacion urbana adulta.

Segun el ESEMeD-Espafia (9), el 19,5% de la poblacion adulta espafiola presentd alguna vez en
la vida un trastorno mental (prevalencia-vida), siendo esta cifra més alta en mujeres (22,9%) que en
hombres (15,7%). En relacion con la prevalencia en los 12 meses previos a la realizacion del estudio
(prevalencia-afio), el 8,4% de la poblacion present6 algln trastorno mental (5,2% en hombres y
11,4% en mujeres). La relacion entre prevalencia-afio y prevalencia-vida puede considerarse un
indicador indirecto de la duracion o cronicidad de un trastorno.

Incidencia y prevalencia de la enfermedad mental en la infancia y
adolescencia.

La elevada prevalencia de trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes es un hallazgo constante
en los estudios epidemiologicos realizados en varios paises (10-12). Entre el 7 y el 25% de los
menores relinen criterios para un diagndstico psiquiatrico y aproximadamente la mitad presenta



un significativo desajuste como consecuencia de ello. Por tramos de edad, se han descrito tasas
del 10% para los chicos y del 6% para las chicas entre 5y 10 afos de edad, y del 13% y del 10%,
respectivamente, entre los 11 y los 15 afos. En Espafa no se han llevado a cabo estudios de
epidemiologia descriptiva de los trastornos mentales de la infancia y adolescencia en poblacion
general y de ambito nacional.

Mortalidad.

En el afio 2012 se produjeron en Espana 402.950 defunciones, de las cuales 17145 (4,3%)
estuvieron relacionadas con trastornos mentales, experimentando un aumento (12,2%) respecto
a afos previos y representando la séptima causa de muerte. En Cantabria se produjeron 5.812
fallecimientos, 348 debidos a trastornos mentales y del comportamiento, con 47 muertes
registradas como suicidios (13).

Morbilidad percibida.

Las encuestas de salud son fundamentales para obtener informaciéon del estado de salud y morbilidad
percibida de la poblacién, completando los datos obtenidos de los registros de informacion sanitaria,
y permiten estudiar las relaciones entre las distintas dimensiones del estado de salud y variables tales
como los habitos de vida, las caracteristicas sociodemograficas o la utilizacion de servicios sanitarios.
En el contexto del sistema de informacion sanitario espafiol la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
se realiza desde 1987 con una periodicidad regular. A partir de la encuesta se puede conocer el
porcentaje de personas en riesgo de padecer patologia psiquiatrica y la prevalencia de problemas
mentales autodeclarados. También se utilizan cuestionarios que permiten hacer un cribado,
detectando la prevalencia de casos probables de morbilidad psiquiatrica o de malestar psicologico,
tales como el Cuestionario de Salud General de 12 items (GHQ-12), en mayores de 16 afios, v €l
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), que detecta casos probables de trastorno mental
y del comportamiento en menores de 16 afos.

Segun los datos de la ENS de Espafia 2011/2012, el 77,4% de la poblacion de Cantabria percibe
su estado de salud como bueno o muy bueno, una cifra algo superior a la media nacional (75,3%).
Los hombres declaran un mejor estado de salud que las mujeres (78,8% frente a 76,0%). Entre los
adultos, el 4,9% (2,9 % envaronesy 6,7% en mujeres)declaran tener depresion cronica, el 4,5% (4,5%
en varones y 4,6% en mujeres), ansiedad crénica, y un 1,3 % (1,6% en varones y 1,0% en mujeres)
manifiestan padecer otros trastornos mentales. Estas cifras estan por debajo de la media nacional.

En cuanto a la poblacion infantil de Cantabria, el 2,5% (2,2 % en varones y 2,8% en muijeres) declaran
presentar trastornos de conducta (incluyendo hiperactividad) y 0,7% (1,4% en varones y 0,9% en
mujeres), otros trastornos mentales (depresion, ansiedad, etc.). Estas cifras también estan por debajo
de la media nacional.
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PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

I Morbilidad tratada.

La siguiente tabla refleja los datos de la ENS 2011/2012 en Cantabria para algunos trastornos
mentales diagnosticados por un médico en los Ultimos 12 meses.

HOMBRES MUJERES TOTAL

(238.635) (255.120) (493.755)
Casos (%) Casos (%) @ Casos (%)
Depresion cronica 6.238 2,6 16.327 6,4 22.565 4,6
Ansiedad cronica 10.020 4,2 | 11194 4,4 | 21.214 4,3
Otros diagndsticos 3.900 1,6 2.658 10 6.557 13

La prevalencia del diagnostico de depresion cronica en Cantabria (4,6%) es mas alta en mujeres
que en hombres (6,4% vs. 2,6%)y ligeramente inferior a la media nacional (5,9%). La frecuencia de
los trastornos de ansiedad y de otros problemas mentales es también mas baja en Cantabria (4,3%
y 1,3%, respectivamente) que la media nacional (6,7% y 1,6%, respectivamente).

M Impacto social y sanitario.

Tanto la morbilidad como la afectaciéon de la calidad de vida derivada de la enfermedad mental son
muy relevantes, ya que los trastornos mentales globalmente constituyen la causa mas frecuente
de carga de la enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del
céancer. Por otro lado, la pérdida de calidad de vida es superior a la que producen enfermedades
cronicas como la artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias. Solo la depresion
unipolar explica el 6% de la carga causada por todas las enfermedades, Unicamente por detras de
la isquemia coronaria y los accidentes cardiovasculares (14, 15).

Una forma de cuantificar la cronicidad de los trastornos y la discapacidad que originan es la Carga
Mundial de Morbilidad (Global Burden of Disease, GBD), utilizando como medida “los afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad” (AVAD). En su informe sobre la salud en el mundo,
la Organizaciobn Mundial de la Salud (OMS) (16) atribuia un tercio de los AVAD a los trastornos
neuropsiquiatricos, siendo las principales causas de discapacidad la depresion, las demencias,
los trastornos por uso de alcohal, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. En las mujeres la depresion
ocupa el primer lugar como causa de AVAD vy el tercer lugar en hombres, tras la enfermedad
isgquémica cardiacay el abuso de alcohol. Del mismo modo, se estima que los trastornos mentales



y neuroldgicos seran responsables en el afio 2020 del 15% del total de AVAD perdidos por todas
las enfermedades y lesiones. Estas cifras son superiores a las que se produciran en el resto de
enfermedades, incluyendo las enfermedades cardiovasculares.

Elimpacto en la utilizacion de servicios y en el sistema familiar de apoyo es muy elevado en el ambito
de la salud mental, generando una enorme carga econdémica y emocional. Aproximadamente
una de cada cinco personas atendidas en los equipos de atencidn primaria padece algun tipo de
trastorno mental. Cuatro de cada diez familias dedican a su atencion méas de 8 horas al dia. EI 67%
lo lleva haciendo, ademas, desde hace mas de 8 afios, con abandono de actividades laborales y
de ocio.

En las Ultimas décadas se ha producido un incremento significativo en la atencion prestada a la
salud mental por parte de organismos internacionales, como la OMS, la Comisién Europea o el
Consejo de Europa, con el compromiso de los gobiernos europeos de asignar un nivel «justo y
suficiente» de recursos a la salud mental. Existe la evidencia de que una mayor inversion en recursos
en salud mental esta plenamente justificada para disminuir las desigualdades, la exclusiéon social y
la discapacidad provocada por los trastornos mentales.

Los determinantes de la salud y la enfermedad mental son multiples e interdependientes. Se trata de
factores biol6gicos, psicolodgicos y sociales, que estan estrechamente relacionados e interactian
entre si para originar la mayoria de los trastornos mentales. Por ello, el abordaje de estos trastornos
en los dispositivos de salud mental debe ser multidisciplinar e implicar a sectores sanitarios
y sociales diversos, asi como a las personas con enfermedad mental, sus propias familias, las
administraciones publicas y la sociedad en general. Este es el espiritu de la declaracion de Helsinki
(Declaracion Europea, 2006), que insta a impulsar un giro desde la atenciéon en los servicios de
salud mental a una concepcion de salud publica que implique a toda la sociedad.

Asi, como consecuencia de lo anteriormente expuesto, existe una conciencia creciente, por parte
de gobiernos y sociedad en general, de que la salud mental es esencial para el desarrollo humano,
social y econémico de los paises, siendo una condicion generadora de bienestar y productividad.
De acuerdo con esta nueva concepcion, la mayoria de los paises europeos consideran la salud
mental como un objetivo estratégico de gobierno mediante el desarrollo e implementacion
progresiva de politicas especificas de salud mental.

Discapacidad derivada.
Cuatro enfermedades neuropsiquiatricas (trastorno depresivo unipolar, trastornos por consumo

de alcohoal, esquizofrenia y trastorno bipolar) figuran entre las 10 primeras causas de discapacidad
en el mundo. Sin embargo, la discapacidad debida a patologia psiquiatrica ha recibido menos
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atencion en el ambito social y comunitario que la derivada de la enfermedad fisica, y es raro
encontrar evaluaciones sistematicas y detalladas del estado funcional de los pacientes. En relacion
al impacto en la calidad de vida y discapacidad de la patologia mental, se pueden realizar las
siguientes aseveraciones:

Elimpacto de la patologia mental sobre la discapacidad y la calidad de vida es similar o superior
al causado por otras patologias fisicas cronicas (enfermedades neurolbgicas, artritis, patologia
cardiaca). Sin embargo, la patologia fisica mas incapacitante, la patologia neuroldgica, tiene una
prevalencia del 0,9%, mucho menor que cualquier trastorno mental.

Algunos trastornos mentales generan mayor impacto que otros. Ajustando las cifras por género,
edad y comorbilidad, los cinco trastornos mentales con mayor impacto son: distimia, episodio
depresivo mayor, trastorno por estrés post-traumatico, panico y fobia social.

Las condiciones generales de vida del enfermo mental son significativamente peores que en
la poblacion general, con menor calidad de vida y mas dificultades a la hora de realizar las
actividades de la vida diaria.

PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

La enfermedad mental cronica es la principal causa de que personas jovenes pasen a ser
consideradas poblacion dependiente o econdbmicamente inactiva.

La discapacidad y la afectacion funcional son mas significativas en los trastornos psiquiatricos
cronicos y recurrentes que en los cuadros agudos o no recurrentes, y disminuyen al mejorar los
trastornos.

La familia es la principal fuente de ayuda para las personas con enfermedad mental cronica. Esto
supone una elevada carga familiar, que alcanza hasta 60 horas semanales de dedicacion por
parte del cuidador principal, con grave repercusion en su vida sociolaboral, en las actividades
diarias eincluso en su salud fisica y mental. En Espafa, el 88% del total de cuidados que reciben
las personas con patologia mental procede de sus familias.

Una de cada cuatro familias tiene, al menos, un miembro afectado por un trastorno mental o del
comportamiento. Esta situacion conlleva repercusiones econdémicas y emocionales, generando
estrés en la convivencia familiar, restriccion de actividades sociales y modificaciones en la rutina
doméstica. Junto con estas cargas directas habria que contabilizar las oportunidades perdidas
para los familiares en el ambito laboral y social.

Con respecto a las cifras relativas a discapacidad y dependencia en Cantabria, los datos son los
siguientes (afo 2013):

Tasa de discapacidad relacionada con enfermedad mental: 7.380 personas, de las cuales 2.138
se atribuye a discapacidad intelectual.

9.607 personas han sido reconocidas en situacion de dependencia a través del baremo de




valoracion especifico para enfermedad mental y discapacidad intelectual. Entre ellas, el 4,3%
son menores de 18 afos (discapacidad intelectual en su mayoria), el 24,1% tienen entre 18 y 64
anos (enfermedad mental en su mayoria)y el 71,6% son mayores de 64 anos (deterioro cognitivo
o demencia en su mayoria).

Entre las personas adultas con enfermedad mental y dependencia reconocida (2.326 personas),
el 70% tienen una dependencia grave y el 30% tienen reconocida una dependencia moderada.

Con respecto a estas cifras hay que afadir que aproximadamente el 50% de las personas con
enfermedad mental no solicitan reconocimiento de su situacion de dependencia por diversos
motivos, fundamentalmente por temor a la estigmatizacion social que produce este tipo de
patologia.

Impacto econémico.

Los trastornos mentales son el grupo de enfermedades con mayor coste directo y total para el
sistema sanitario enlos paises occidentales. Aungue no se dispone de suficientes datos para valorar
el impacto econdémico exacto que esta carga de enfermedad supone en Europa, se considera que
el coste se situa entre el 3 y el 4% del Producto Nacional Bruto del conjunto de la UE, superando
los 182.000 millones de euros anuales. El 46% de dicho gasto corresponde a costes sanitarios y
sociales directos, y el resto a gastos indirectos debidos a la pérdida de productividad, asociada
fundamentalmente a la incapacidad laboral. Los trastornos mentales son la causa del 10,5% de
dias perdidos por incapacidad temporal, y en torno al 6,8% de los afios de vida laboral perdidos
por invalidez permanente.

En Espafa no hay informacion oficial sobre el impacto econdmico de las enfermedades mentales.
Salvador-Carulla (2007) ha afirmado que Espafia no pudo aportar datos a la OMS sobre el gasto y
la financiacion en salud mental para elaborar el Atlas de la Salud Mental en el Mundo (17). Tampoco
en Cantabria disponemos de informacién oficial sobre el impacto econémico de las enfermedades
mentales, aunque se puede hacer una estimacion a partir de la actividad asistencial que generan,
el gasto farmacéutico y las bajas laborales atribuibles a la enfermedad mental.
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a) Actividad asistencial en salud mental en Cantabria. En Cantabria carecemos de un
sistema de informacién de salud mental que permita conocer exactamente las caracteristicas
y diagnosticos de la poblacién atendida en los dispositivos de salud mental. Las cifras que
se presentan a continuacion son las relacionadas con la actividad asistencial global en el afio
2013.

Hospitalizacién Psiquiatrica
a Tiempo Completo (HUMV)

Estancia media (dias)

Hospitalizacion Psiquiatrica Ingresos
a Tiempo Parcial (dias de estancia)

Hospital de Dia de Psiquiatria (HPP) Torrelavega 2.730

PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Consultas ambulatorias en las USM Nuevas Sucesivas

Consultas ambulatorias en las UAD Pacientes Pacientes
(drogodependencias) nuevos totales




Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas

Estancia media (dias) 129,3

Centro de Media Estancia Psiquiatrica C. H.P. Menni
(concertado)

Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de
Drogodependientes (Fundacion SBS)

Casos totales atendidos

b) Gasto farmacéutico en Cantabria relacionado con la salud mental: El gasto farmacéutico
en el grupo de psicofarmacos alcanza un porcentaje muy relevante en Cantabria.

N° ENVASES % GASTO DE

PSICOFARMACOS

Gasto grupo NO5A,
NO5B, NO5C y NO6A

16.811.993 1.523.098 9,89%
14.214.477 1.537.466 9,02%
14.693.501 1.559.115 9,59%

c) Bajas laborales atribuibles a la enfermedad mental: En Cantabria se pierden en torno a
2 millones de dias de trabajo por problemas relacionados con la salud mental. Estas cifras
constituyen el 11% del total de dias perdidos por incapacidad laboral en nuestra comunidad.
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I Analisis de los grupos diagnosticos relacionados (GRD).

A continuacion se presentan los 10 GRD (grupos diagnésticos relacionados) con mayor impacto
en la actividad asistencial del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
en 2013.

gzg GRD Descripcion Ne Estancia Media GRD Peso
430 | Psicosis 374 16,2 1,39
428 | Trastorno de personalidad y control de impulsos 58 11,3 0,92
427 | Neurosis, excepto depresiva 42 10,0 0,74
751 | Abuso o dependencia de alcohol sin complicaciones 37 4,9 0,58
427 | Neurosis depresiva 35 10,7 0,61
748 | Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas sin complicaciones 19 11,4 0,76
429 | Alteraciones organicas y retraso mental 17 16,1 1,40
750 | Abuso o dependencia de alcohol con complicaciones 15 8,6 0,88
425 | Reaccién de adaptacion aguda y disfuncion psicosocial 13 8,3 0,65
450 | Envenenamiento y efecto toxico drogas (>17 afos) con complicaciones | 13 9,0 0,60

M Factores de riesgo implicados.

Son varios los factores relacionados con la aparicion de trastornos mentales.

Sexo: La prevalencia de trastornos mentales en las mujeres es casi el doble de la detectada en
varones en casi todos los estudios. La mayor vulnerabilidad de las mujeres no aparece en todas
las categorias diagndsticas, sino que se circunscribe a los trastornos depresivos y ansiosos, sin
observarse diferencias significativas en los trastornos esquizofrénicos y bipolares. También se
observamayor vulnerabilidad de los hombres para sufrir trastornos de personalidad, demencias
y consumo patoldgico de alcohol u otras sustancias.

Presencia de patologia somatica: Existe una gran comorbilidad entre los problemas de salud
fisica y los trastornos mentales (18, 19). También se observa una elevada prevalencia de
problemas de salud mental en personas que estan limitadas en la realizacion de sus actividades
cotidianas (20).

Situacion economica: En situaciones de crisis econdmica prolongada existen tasas mas altas de
alcoholismo y drogadiccion, depresion, suicidio y otros problemas de salud mental (21).



Recomendaciones nacionales e internacionales.

El Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar constituye una declaracion intersectorial
sobre las acciones en salud mental en Europa (22). El Pacto aborda cinco areas prioritarias,
apoyadas en cinco documentos de consenso, que son:

La salud mental entre los jovenes y en la educacion.
Prevencion del suicidio y de la depresion.

La salud mental en el entorno laboral.

La salud mental de las personas mayores.

Luchar contra el estigma y la exclusion social.

Los objetivos del Pacto son apoyar e informar a los estados miembros y a otros actores interesados,
promover las mejores practicas, alentar el desarrollo de acciones para afrontar los principales
desafios que atafien a la salud mental y reducir las desigualdades sociales. El 18 de enero de 2009
el Parlamento Europeo adoptd la resolucion 2008/22009 (Informe A6-0034/2009) en la que se
asumen los postulados y propuestas del Pacto, asi como un conjunto de llamadas a desarrollar
acciones relativas a la salud mental, tanto a nivel nacional como a nivel europeo.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 consta de 5 lineas
estratégicas principales:

Linea Estratégica 1: Promocion de la salud mental de la poblacién, prevencion de la enfermedad
mental y erradicacion del estigma asociado a las personas con trastorno mental.

Linea Estratégica 2: Atencion alos trastornos mentales.
Linea Estratégica 3: Coordinacion intrainstitucional e interinstitucional.
Linea estratégica 4: Formacion del personal sanitario.

Linea Estratégica 5: Investigacion en salud mental.
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Plan de Salud Mental
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Mision.

La mision del Plan de Salud Mental de Cantabria es definir y establecer las actuaciones mas
efectivas para mejorar el conocimiento de los niveles de salud mental y ofrecer la mejor atencion
posible a las necesidades en materia de salud mental de los ciudadanos de Cantabria, en el marco
del modelo comunitario e intersectorial, proporcionando atenciéon integral en salud mental de forma
multidisciplinar, eficiente, segura, oportuna, satisfactoria y respetuosa con la dignidad del paciente
para lograr su mejor recuperacion, su maxima autonomia, su reintegracion social y la continuidad
de cuidados.

Vision.

Se pretende dar un salto cualitativo y cuantitativo en la atencion a la salud mental en Cantabria,
estableciendo nuevas formas de relacion conlos pacientesy entre los profesionales, y compartiendo
con los ciudadanos el conocimiento sobre la salud mental con apoyo en las nuevas tecnologias de
lainformacion. Se introduciran cambios en el sistema que le permitiran alcanzar 6ptimos niveles de
calidady ofrecer ala poblacién servicios de referencia en salud mental en el sector sanitario publico,
teniendo como principios béasicos de nuestra actividad respetar y promover la independencia, la
autonomia y la dignidad de las personas, asi como la responsabilidad frente a los pacientes, sus
familias y la sociedad en general.

Valores.

El compromiso con extender al ambito de la salud mental, de manera inequivoca, los principios
de universalidad, accesibilidad y equidad consagrados en nuestro modelo sanitario para la
atencion a la salud.

La concepcion integral de la salud mental y del abordaje de los trastornos mentales, ofreciendo
un modelo de atencion multidisciplinar y coordinado, basado en los avances cientificos,
fomentando el trabajo en equipo, la continuidad asistencial y la gestion clinica.

Elrespetoaladignidad delos pacientes, lahonradez, la profesionalidad y la dedicacion, mediante
el trabajo multidisciplinar basado en la cooperacion y el compromiso en la consecucion de
objetivos comunes.

El fomento de una cultura organizativa centrada en la mejora continua desde la gestién del
conocimiento, la transparencia, la investigacion, la formacion continuada y la implicaciéon en los
procesos de cambio.



El valor de las actuaciones de promocion de la salud mental y de prevencion de los trastornos
mentales, actuando lo mas cerca posible de su origen y en colaboracion con todas las
instituciones implicadas.

La participacion como un modo habitual de planificar, evaluar y replantear las actuaciones en el
ambito de la salud mental, sobre la base de una informacién permanente que haga de la Red
de Salud Mental de Cantabria un servicio transparente a los ciudadanos.
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PSICOSIS AFECTIVAS
Y NO AFECTIVAS.

Entre siete y ocho personas de cada mil padeceran esquizofrenia a o largo de su vida, y hasta
quince pueden llegar a padecer un trastorno bipolar. Cuando utilizamos una definicion amplia de
psicosis (incluyendo psicosis afectivas y no afectivas) la prevalencia a lo largo de la vida se estima
en un 3%.

Las psicosis aparecen entre las grandes causas de discapacidad en el mundo. En el grupo de
edad comprendido entre los 15 y 44 afios, el trastorno bipolar ocupa la sexta posicion, con la
octava posicion para la esquizofrenia. El impacto econdmico para la sociedad es especialmente
alto, siendo los costes indirectos los principales responsables de este elevado gasto. Ademas,
se sabe que también las familias de las personas afectadas por trastornos psicéticos sufren una
considerable sobrecarga. Por todo ello, la atencién a esta patologia se considera de maxima
relevancia, debiéndose implicar en dicha actividad también a los servicios de atencion primaria de
salud.

REREEREN
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

La prevalencia puntual de la esquizofrenia a lo largo de la vida se sitta en el 4,6 %.. En Espafa se
estima que la padecen unas 400.000 personas y se cree que muchas otras estan sin diagnosticar.
Al mismo tiempo la incidencia de la enfermedad se sitGa en torno al 1 por diez mil al afo. La tasa
de incidencia de esquizofrenia es ligeramente mayor en hombres que en mujeres. La edad de
presentacion se sitlia entre los 15 y los 35 afos (50% por debajo de los 25 afios), siendo infrecuente
después de los 40 afos. Se presenta mas frecuentemente en individuos solteros, en grupos de
bajo nivel socioeconémico y en emigrantes.

La prevalencia del trastorno bipolar tipo | se sitla entre el 0,4 y el 1,6 % de la poblacion general,
siendo igual para ambos sexos, mientras que en el trastorno bipolar tipo Il esta en torno al 0,5%,
siendo mas prevalente en mujeres. Esta prevalencia puede ser mas alta si consideramos en su
conjunto las enfermedades del llamado “espectro bipolar”. La incidencia anual se sitla entre 0,9 y
1,5 nuevos casos por 100.000 habitantes y ano en los hombres, y entre 0,7 y 3 nuevos casos por
100.000 habitantes y afio en las mujeres.

Enestudios epidemioldgicos realizados en los servicios de atencion primaria de salud destacan unas
cifras relativamente altas de prevalencia para las psicosis en conjunto (3,1% en poblacion atendida
en este nivel asistencial), siendo también dignos de tenerse en cuenta la elevada frecuentacion y el
alto consumo de recursos que estos pacientes generan en los dispositivos sanitarios. Asimismo,
el GRD 430 (Psicosis) es el que tiene mayor impacto en la hospitalizacidn psiquiatrica en el Servicio
de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Morbilidad y mortalidad.

Los pacientes con psicosis sufren una reduccion en su esperanza de vida de unos 20-25 afos
en el caso de la esquizofrenia, y entre 10y 15 afos en los pacientes con trastorno bipolar. Se ha
estimado que la SMR (standardized mortality ratio) por cualquier causa de muerte es de 1,57-2,58
en esquizofrenia, con el suicidio con el mayor SMR (12,86), muertes por causas cardiovasculares
(1,79)y muertes por cancer (1,37). El suicidio consumado se produce hasta en el 15% de los casos
en las formas mas graves de trastorno bipolar.

La elevada mortalidad entre los pacientes con trastornos psicoticos se ha relacionado con la
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (sedentarismo, obesidad, tabaquismo,
hiperlipidemia e hipertension) y la ausencia de habitos saludables. La prevalencia del riesgo
metabolico y cardiovascular en la esquizofrenia asciende al 37% frente al 24% de la poblacion



general. Potenciar los factores generales que reducen la mortalidad en la poblacion general
(ejercicio fisico, tension arterial controlada, no fumar, control del peso y tasa de colesterol en
sangre) debe ser un objetivo prioritario en esta poblacion (23, 24).

Es importante destacar que el coste sanitario asociado al tratamiento de estas enfermedades
psiquiatricas graves se eleva de manera considerable (aproximadamente un 45%) cuando existe
comorbilidad con patologia fisica (hipertension, obesidad, diabetes, etc.).

La presencia simultanea de un trastorno adictivo y un trastorno mental en un individuo se define
como patologia dual. Esta comorbilidad es frecuente en la poblacion que acude a los servicios
de salud mental y se asocia con mayor utilizacion de los servicios sanitarios, mayor gravedad,
mayor discapacidad funcional y peor curso evolutivo. En el estudio piloto sobre la patologia dual
realizado por la Sociedad Espafiola de Patologia Dual se detect6 una prevalencia del 34%, siendo
mayor en la red de atencion al drogodependiente que en la de salud mental. Se han detectado
cifras de prevalencia de trastorno mental entre el 65 y el 85% entre adictos en tratamiento y un
45% de trastornos por uso de sustancias entre pacientes psiquiatricos. El curso y tratamiento de
enfermedades mentales graves se suelen complicar por la coexistencia de un trastorno por uso de
sustancias (25, 26).

El conocimiento de la distribucion y prevalencia de la patologia dual y de las caracteristicas de
estos pacientes puede ayudar a optimizar los recursos sanitarios. Un porcentaje importante de
pacientes con patologia dual no son detectados ni diagnosticados correctamente, lo que implica
que no tienen la oportunidad de ser tratados adecuadamente.

Estediagnoéstico dual se acompafiaen muchos casos de complicaciones, queincluyen comorbilidad
con enfermedades fisicas (infeccion por VIH, VHC y otras), salud general y autocuidados mas
pobres, conductas sexuales de riesgo, pobre adherencia a los tratamientos y mayor riesgo de
suicidio, violencia y conductas criminales. Todos estos factores contribuyen a aumentar la carga
asistencial y reducen la capacidad del sistema para tratar adecuadamente a pacientes con
patologia dual complicada.

Es importante destacar que el coste sanitario asociado al tratamiento de estas enfermedades
psiquiatricas graves se eleva de manera considerable (aproximadamente un 45%) cuando existe
comorbilidad con patologia fisica (hipertension, obesidad, diabetes, etc.).
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Situacion de partida en Cantabria.

La asistencia a las personas con trastornos psicoticos y la investigacion de estas patologias
constituye una de las areas de excelencia de la salud mental en nuestra comunidad, existiendo
programas consolidados de asistencia a primeros episodios (PAFIP: Programa de Atencion a Fases
Iniciales de Psicosis)y programas de deteccion precoz (P3: Programa de Prevenciéon de Psicosis),
asi como también programas especificos de rehabilitacion y de formacion e insercion laboral
(INICIA) para personas con trastorno mental grave. En Cantabria existen dispositivos hospitalarios
y ambulatorios que permiten el tratamiento de los pacientes y sus familias en las distintas etapas
de la enfermedad. Estos programas y dispositivos se pueden beneficiar de la implementacion
de estrategias de accion que permitan afrontar nuevos retos asistenciales en el cuidado de las
personas con enfermedades psicéticas.

El abordaje de la comorbilidad entre conductas adictivas y otros trastornos mentales graves
es, sin embargo, muy mejorable en Cantabria, existiendo descoordinacion e incluso confusion
derivada de la existencia de dos redes asistenciales (salud mental y drogodependencias). Esto
repercute negativamente en muchos pacientes, que padecen el llamado «sindrome de la puerta
equivocada». Los pacientes con patologia dual no aciertan con la entrada correcta para su
trastorno y frecuentemente deambulan entre ambas redes, la mayor parte de las veces sin hallar
una respuesta adecuada.

Estos pacientes presentan, ademas, una serie de dificultades para el tratamiento, como escasa
conciencia de enfermedad, dificultad para lograr la abstinencia, peor toleranciay mayor sensibilidad
a ciertos efectos secundarios -como los sintomas extrapiramidales-, frecuente incumplimiento
de los tratamientos o escasa adherencia al centro asistencial. Asi, esta poblacion de pacientes
presenta necesidades clinicas especificas, como mejorar el enfoque diagnostico de su problema,
una mayor accesibilidad a los dispositivos y la permanencia en un tratamiento que debe ser
integrado.

Se acepta hoy en dia que el abordaje terapéutico de esta poblacion requiere el establecimiento de
un modelo asistencial integrado, actuando simultaneamente sobre ambos tipos de patologias por
parte de un mismo equipo terapéutico. Este modelo debe contemplar la asistencia hospitalaria
completa y parcial, tratamiento ambulatorio y atencion en dispositivos intermedios comunitarios,
todo ello adecuado a los diferentes niveles de gravedad.



Recomendaciones nacionales e internacionales.

Se han puesto en marcha diversas estrategias orientadas al manejo global de los trastornos
psicoticos, tanto en Espafia como enlos paises de nuestro entorno, promovidas por organizaciones
supranacionales, con la elaboracion de documentos y guias que abordan las cuestiones
comentadas y establecen prioridades en las actuaciones:

Declaracion Europea de Salud Mental (Conferencia Ministerial de la OMS, Helsinki, 2005).
Libro Verde sobre Salud Mental (Unién Europea, 2005).

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Gobierno de Espafia, 2007).
Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar (Unién Europea, 2008).

Informe sobre la Salud Mental del Parlamento Europeo (18 de Enero de 2009; 2008/2009, INI).

De acuerdo con las estrategias propuestas, el pronoéstico de estas enfermedades va a estar
muy relacionado, en la mayoria de los casos, con la deteccion y tratamiento temprano de la
enfermedad y un adecuado cumplimiento terapéutico. Los esfuerzos asistenciales dedicados a
conseguir mejorar el pronostico y reducir el grado de discapacidad asociado a la enfermedad
se han centrado en el disefio e implementacion de programas asistenciales especificos para el
tratamiento de los sintomas y la atencion a las necesidades de los pacientes que debutan con
una enfermedad psicotica, y de sus familiares. De esta manera se pretende hacer una prevencion
secundaria y terciaria de la enfermedad (27-29).

Mientras en las décadas pasadas ha existido un desarrollo de programas y unidades asistenciales
centradas en el tratamiento de las secuelas o déficits ya establecidos en las personas con estas
enfermedades, en la actualidad los esfuerzos asistenciales se deben centrar principalmente en
evitar la aparicion de dichos déficits, disminuir el riesgo de muerte tempranay desarrollar programas
especificos que se adecuen a la realidad de la existencia simultanea de trastornos adictivos y
psicoticos, que empeoran claramente el pronoéstico de estas patologias.

Otro aspecto clave seré el disefio de programas de atencion a la salud fisica de estos pacientes,
que debido a efectos del tratamiento o al cambio en sus habitos de vida se hallan en riesgo de
ver reducida su expectativa de vida y de padecer otras enfermedades. Los pacientes psicoéticos
presentan muy frecuentemente factores de riesgo cardiovascular, como tabaquismo, sedentarismo
y dieta rica en grasas; y padecen con mayor asiduidad trastornos metabdlicos como la obesidad
(dosy tres veces superior a la poblacion general), diabetes mellitus tipo 2, dislipemias, hipertension
arterial y sindrome metabdlico. Los estudios han demostrado que estos pacientes son tan sensibles
como la poblacion general a las medidas orientadas a mejorar la salud fisica.
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Los pacientes que sufren una psicosis tienen mayor probabilidad de permanecer inactivos
(riesgo relativo = 3,3) comparados con aquellos que no sufren psicosis. La mayoria de las guias
para el manejo del riesgo de salud fisica en pacientes con esquizofrenia sefalan la relevancia de
aumentar los niveles de actividad fisica y ejercicio. La actividad fisica produce disminucion de
peso y de los niveles plasmaticos de glucosa e insulina, asi como un mejor control de la presion
sistolica y diastdlica.

El aumento del nimero de pacientes con patologia dual y la necesidad de optimizar la atencion
a este colectivo esta generando en los Ultimos afios un creciente interés, no solo técnico sino
también politico, dentro y fuera de nuestras fronteras. Dicha circunstancia se va concretando en
el aumento de iniciativas de todo tipo para mejorar la atencion a estos pacientes (30, 31).

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Con el fin de mejorar la atencion a las personas que sufren una psicosis y reducir el tiempo de
psicosis sin tratar en Cantabria se plantean los siguientes objetivos:

Objetivo general 1: Consolidary potenciar los programas de intervencion temprana en
psicosis afectivas y no afectivas.

Desarrollar en todas las areas sanitarias de Cantabria un programa integral de deteccion
y atencion temprana a la psicosis orientado a la recuperacion, basado en la evidencia
disponible y con continuidad de una atencion intensiva durante los 5 primeros afios tanto
de psicosis afectivas como no afectivas.

Desarrollar planes de formacion para el personal relacionado con la implementacion y
participacion en un programa de intervencion temprana.

Promover y facilitar la formacion continuada y la investigacion clinica en todas las areas
implicadas en la atencion a la psicosis como elementos de mejora continua.

Adoptar medidas en la organizacion de los actuales servicios de salud mental que prioricen
el acceso rapido a la atencion que se presta a aquellas personas que presentan estados
mentales de alto riesgo de un primer episodio de psicosis y a sus familias.

Incrementar los recursos humanos y materiales de los dispositivos asistenciales de la Red
de Salud Mental de Cantabria para la creacion de equipos transversales especificos de
atencion temprana a la psicosis, de modo que se garantice su continuidad y la extension a
todos los usuarios del Servicio Cantabro de Salud.



Objetivo general 2: Aumentar la esperanza de vida y la calidad de vida de las personas
con psicosis mediante el fomento de programas que mejoren la actividad fisica y la salud fisica.

Las lineas de actuacion para alcanzar este objetivo se orientardn a la deteccion y manejo protocolizado de
la comorbilidad fisica en pacientes con psicosis, la deteccion y el tratamiento de problemas metabdlicos.

El programa de deteccion de problemas de salud fisica incluirda medidas de prevencion e indicadores de
su aplicacion y de sus resultados. Sera esencial la colaboracion entre la atencion primaria y las unidades
de salud mental, y la implicacion de los familiares de los pacientes.

Realizar una revision de los distintos problemas de salud fisica mas prevalentes en esta
poblacion segln niveles de evidencia cientifica y elaborar recomendaciones preventivas,
terapéuticas y de seguimiento de los mismos.

Dedicar, de acuerdo con los resultados de la revision, una atencion especializada y
progresiva a determinadas problematicas en funcion de la edad, riesgo y tipos de
comorbilidad.

Instaurar protocolos de coordinacion entre los distintos niveles de asistencia para detectar
y manejar adecuadamente la comorbilidad fisica y el riesgo cardiovascular en pacientes
CON PSIcosis.

Incluir, en los planes de formacion para atencion primaria y salud mental, temas
relacionados con la mejora de la calidad de vida, la comorbilidad soméatica y el riesgo
cardiovascular en las personas con psicosis.

Incluir, en los protocolos de actuacion para la mejora de la calidad de vida, la comorbilidad
somatica y el riesgo cardiovascular en las personas con psicosis, intervenciones
psicoeducativas para pacientes y familiares.

Objetivo general 3: Desarrollar una red asistencial especifica para mejorar la calidad de
la atencion a las personas con patologia dual en Cantabria, potenciando la integracion funcional
de los dispositivos de salud mental y los centros de atencion a drogodependencias.

Con un modelo de integracion funcional se hace necesario disefiar procedimientos de coordinacion entre
los distintos dispositivos asistenciales ya existentes a través de protocolos integrados que incluyan la
gestion compartida e interconsulta de casos. Se debe establecer cudl es el grado de responsabilidad de
cada uno de los profesionales que pueden intervenir sobre un mismo caso.

STATVIOOS SOIDINGIS A AVAINYS 3A VIHIrdSNOO



PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Desarrollar programas especificos para abordar la existencia simultanea de trastornos
adictivos y psicéticos.

Estos programas deben garantizar una adecuada valoracion y tratamiento simultaneos de ambos
trastornos, definiendo perfiles y niveles de complejidad y gravedad, y asignando el dispositivo
asistencial adecuado segun el momento evolutivo de la patologia.

Elaborar un protocolo de tratamiento integral individualizado para cada paciente,
con intervenciones coordinadas de los servicios que atienden el mismo caso y con
objetivos revisables periddicamente, con el fin de evitar duplicidades y asegurar la
continuidad asistencial.

Establecer procedimientos de apoyo desde la Red de Salud Mental de Cantabria a los
dispositivos asistenciales para pacientes con trastornos por consumo de sustancias,
para la deteccion y tratamiento precoz de la patologia dual.

Potenciar la formacion y sensibilizacion de los profesionales del sistema sanitario
para atender adecuadamente las necesidades de los pacientes con patologia dual,
estableciendo programas especificos de formaciéon continuada.

Fomentar la coordinacién entre la Red de Salud Mental y los servicios sociales para
complementarlas aportaciones desde ambos entornos para personas con patologia dual,
y de éstos con el sistema judicial, para favorecer que los aspectos legales no contaminen
o limiten la intervencion terapéutica.

Fomentar la investigacion relacionada con la patologia dual para evaluar resultados y
generar nuevas evidencias para el desarrollo de un modelo mas eficaz de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Desarrollar estrategias de informacion dirigidas a los pacientes con patologia dual y
familiares sobre recursos y servicios que pueden utilizar.

Establecer mecanismos de apoyo y asesoramiento a las asociaciones de familiares y
pacientes con patologia dual para que puedan ejercer con eficacia funciones de apoyo
mutuo, lucha contra el estigma y defensa de sus derechos.
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TRASTORNOS
DEPRESIVOS.

La depresion afecta a unos 350 millones de personas en el mundo y es actualmente la causa mas
importante de afos perdidos de vida debido a discapacidad. Se espera que llegue a ser, en el
afo 2030, la enfermedad que mas contribuya a la carga total por enfermedad en todo el mundo.
Espafa se sitlia a la cabeza de Europa en cuanto a prevalencia de este trastorno, con un 3,9% de
prevalencia-ano y un 10,5% de prevalencia-vida para el episodio depresivo mayor.

Ante esta realidad, también presente en Cantabria, resulta prioritario poner en marcha estrategias
especificas de tipo preventivo y asistencial, asi como reducir en lo posible la carga social y sanitaria
producida por la depresion.
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

El World Mental Health Survey, realizado en 17 paises, senala que una de cada 20 personas habia
sufrido un episodio depresivo el afio previo. Espafa, segun las estadisticas de morbilidad percibida
y diagnostico de depresion, se sitUa ala cabeza de Europa en cuanto a prevalencia de este trastorno
(32). Sinembargo, sotlo el 57% de las personas que padecen depresion, el 30% de las que padecen
ansiedad y el 71% de los que padecen ambos trastornos consultaron con los servicios de salud, y
el 31% de ellos no recibieron tratamiento.

Morbilidad y mortalidad.

El riesgo relativo de muerte en personas deprimidas frente a no deprimidas se ha estimado entre el
1,39y el 2,49 (33-35). El estudio de Lawrence sefiala que entre las personas con depresion todas
las causas de muerte se incrementaban hasta dos veces (36).

Las tasas de mortalidad por depresidon evaluadas a partir de los informes de defuncién son
muy bajas, estimandose un riesgo medio anual de 3%, (37), si bien un 15% de las personas con
depresion puede llegar a fallecer por suicidio. Sin embargo, teniendo en cuenta que en un 30-45%
de los suicidios consumados (en algunos estudios el 85%) la depresion es el antecedente principal,
deberian contabilizarse como atribuibles a la depresion una gran parte de las muertes por suicidio.

Discapacidad derivada.

El grado de deterioro funcional debido a la depresion es similar al producido por otras enfermedades
cronicas (diabetes, cancer, infarto, ictus...) y equivalente a una edad doce afios mayor que la real.

El estudio de la OMS sobre carga global de la enfermedad en el afio 2000 (38) sefiala que los
trastornos depresivos contindian siendo una de las principales causas de “afios de vida ajustados
por discapacidad” (DALYs) en el mundo. Globalmente suponen el 4,46% de los DALYs totales
y el 12,1% de los "afios de vida vividos con discapacidad”. Las enfermedades perinatales, las
infecciones respiratorias bajas, el SIDA y la depresion unipolar constituyen las cuatro principales
causas de DALYs para ambos sexos de forma combinada.

La depresion se convertira, en el afio 2020, en la segunda causa mundial de discapacidad vy, en
el afio 2030, en la enfermedad que mas contribuya a la carga total por enfermedad. Ademas, las
cargas producidas por la depresion son un 50% mas altas para la mujer que para el hombre.



Detras de estas cifras, que sefialan la importancia de la depresion para la salud publica, existen
seres humanos que sufren. El grado de sufrimiento psiquico de una persona con depresion sélo
puede ser adecuadamente valorado si consideramos que muchos pacientes prefieren la muerte
a seguir sufriendo de ese modo. Ademas, las personas cercanas a pacientes depresivos que se
han suicidado pueden sufrir también trastornos mentales que precisan tratamiento especifico y
suponen muchas veces una espiral de enfermedad y discapacidad en el entorno del paciente
deprimido.

Factores de riesgo implicados.
Se han descrito algunas variables que incrementan el riesgo de depresion:

Circunstancias socio-demograficas y laborales: Sexo (mayor prevalencia en muijeres), estado civil
(mayor prevalencia en separados, viudos y divorciados), edad (mayor prevalencia en el grupo de
50-64 afos), pobreza, desempleo o realizacion de actividades distintas a estar trabajando (amas
de casa, estudiantes o jubilados), discapacidad, baja laboral por enfermedad o por maternidad,
estrés cronico y exposicion a adversidades alo largo de la vida.

Factores genéticos: Los familiares cercanos de pacientes con trastorno depresivo mayor tienen
el doble de probabilidades de presentar depresion que la poblacion general.

Enfermedades cronicas: Se incluyen enfermedades fisicas (cardiacas, endocrinas -como la
diabetes, hipo o hipertiroidismo, sindrome de Cushing, enfermedad de Addison y amenorrea
hiperprolactinémica-) y mentales (comorbilidad con alcoholismo, tabaquismo, personalidad
neurotica, ansiedad, distimia, ataques de panico).

Recomendaciones nacionales e internacionales.

En Europa, el Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar establece como una de sus
cinco prioridades la prevencion del suicidio y de la depresion. En Espafa, la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 (3), dentro de su objetivo general 2 (Prevenir la
enfermedad mental, el suicidio y las adicciones en la poblacion general), establece como objetivo
2.3 realizar y evaluar acciones especificas para disminuir las tasas de depresion y de suicidio
en grupos de riesgo; y como objetivo 2.7 incluir en los planes de prevencion de la depresion y
consumo de sustancias acciones encaminadas a mejorar las condiciones sociales determinantes
de vulnerabilidad diferencial de mujeres y hombres. Como recomendaciones para este objetivo
se propone desarrollar intervenciones preventivas, preferentemente talleres especificos y
entrenamiento en habilidades para la prevencion de la depresion y del suicidio, en cada uno de los
siguientes entornos: 1) centros docentes; 2)instituciones penitenciarias; y 3) residencias geriatricas.
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La Federacion Mundial para la Salud Mental y la OMS sefialan tres prioridades fundamentales de
actuacion: prevencion de la depresion, manejo de la depresion y reduccion de la carga producida
por la depresion.

Prevencion: Respecto a la prevencion primaria, los acercamientos preventivos comunitarios
incluyen programas en la escuela para prevenir el abuso escolar, y para mejorar las habilidades
sociales y la resolucion de problemas en nifios y adolescentes. También han resultado eficaces
las intervenciones para padres de nifos con alteraciones de conducta. Igualmente, los
programas de ejercicio fisico en ancianos también parecen prevenir la depresion.

En prevencion secundaria, se han realizado programas de sensibilizacion entre la poblacion
para el reconocimiento de los sintomas de la depresion, y son igualmente prioritarios los
programas entre médicos de atencion primaria para conseguir un adecuado diagnoéstico y
tratamiento de este trastorno en sus fases mas tempranas.

En prevencion terciaria, la cartera de servicios debe incluir programas de rehabilitacién
psicosocial para minimizar las secuelas causadas por los cuadros depresivos mas graves.

Manejo de la depresion: Se deben seguir las guias de buena practica clinica establecidas al
respecto. En nuestro medio, entre las guias de practica clinica (GPC) del Sistema Nacional de
Salud, se encuentra la GPC sobre el manejo de la depresién mayor en el adulto, que establece
las pautas generales para el tratamiento de la depresion y que debe ser ampliamente difundida,
sobre todo entre los profesionales de atencion primaria. El uso adecuado de farmacos vy
psicoterapia reduce de forma significativa la morbi-mortalidad por depresion.

Reduccién de la carga producida por la depresion: Existen estrategias bien definidas y con
suficiente evidencia cientifica, en términos clinicos, sociales y econoémicos, que pueden ser
efectivas para reducir esta carga. Asi, el abordaje inicial y general de la depresion en atencion
primaria, con intervenciones clave como el tratamiento con antidepresivos y la psicoterapia
breve, constituyen estrategias viables, asequibles y coste-efectivas.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

En Cantabria, hasta el momento, no se ha iniciado ninguna accion especifica en relacion con estos
objetivos, por lo que se proponen los siguientes:

Objetivo general 1: implantar un plan de prevencion integral de la depresién mediante

actuaciones en diferentes niveles.



Desarrollar a nivel comunitario proyectos para mejorar las estrategias de afrontamiento y
manejo de estrés en sectores especificos de poblacion identificados como grupos de riesgo
de desarrollar depresion o cometer suicidio (prevencion primaria).

Este objetivo coincide con el objetivo 2.1 del programa “Suicidio’.

Los proyectos iran orientados en lo posible a actuar sobre los factores predisponentes y a reducir
los factores precipitantes de depresion y conductas suicidas, potenciando los mecanismos de
proteccion y mejorando las redes de apoyo social del individuo en situacion de riesgo.

Se utilizaran intervenciones de efectividad contrastada para mejorar la ‘resiliencia’, tales como técnicas
de afrontamiento del estrés, busqueda activa de apoyo social, técnicas de solucion de problemas,
potenciacion de la autoestima y desarrollo de competencias en habilidades sociales.

Los proyectos incluirdn lineas de coordinacion con el medio educativo, servicios sociales y
corporaciones locales para facilitar la deteccion precoz de sintomas depresivos y distinguirlos del
malestar o los cambios evolutivos esperables a lo largo de la vida.

Desarrollar un proyecto de intervencion universal dirigido a la poblacién no identificada
Como grupo de riesgo.

Desarrollar un proyecto de intervencion selectiva para grupos identificados de riesgo
de padecer depresion.

Desarrollar un proyecto de intervencion en individuos de alto riesgo de padecer
depresion.

Implementar programas de sensibilizacién en atencion primaria para el diagndstico precoz
de la depresion (prevencion secundaria), y entre la poblacion general para el reconocimiento
de sintomas depresivos.

Desarrollar campafias de difusion de material informativo sobre la depresion y la
prevencion del suicidio entre la poblacion general y en atencion primaria.

Colaborar con la Escuela Cantabra de Salud en proyectos de promocion, educacion
sanitaria e innovacion social relacionados con la depresion, a través de las tecnologias
de la informacién y la comunicacion.

Aplicar en los dispositivos de la Red de Salud Mental estrategias de rehabilitacion psicosocial
para la minimizacion de las secuelas tras padecer un episodio depresivo (prevencion
terciaria).

Estas estrategias se desarrollaran, segun la gravedad y afectacion funcional de los pacientes, en
programas transversales vinculados a las unidades de salud mental o en los centros de rehabilitacion

psicosocial.
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I Objetivo general 2: Mejorar el manejo de la depresion estableciendo guias clinicas
comunes para atencion primaria y especializada, homogeneizando los criterios diagnosticos y el
tratamiento de la depresion.

Elaborar e implantar una guia clinica de atencién a la depresion en atencion primaria.

Establecer un protocolo para la derivaciéon de pacientes con depresion desde atencion
primaria a los servicios especializados de salud mental.

Elaborar e implantar una guia clinica de tratamiento de la depresion en los diferentes
dispositivos de la Red de Salud Mental de Cantabria.
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SUICIDIO.

El suicidio es la primera causa de muerte en Espana por factores externos, incluso por delante de
los accidentes de trafico. A nivel mundial el suicidio es una de las tres causas principales de muerte
entre las personas que se encuentran en los grupos de edad mas productivos (15-44 afnos) y la
segunda causa de muerte en el grupo de edad de 15 a 19 anos.

En Cantabria, en elafo 2013 se registraron 42 muertes por esta causa. Los expertos estiman que los
datos reales de fallecimientos por suicidio alcanzarian el doble de esta cifra al afio, produciéndose
entre 10 y 20 tentativas de suicidio por cada suicidio consumado. El suicidio es una causa de
muerte que puede prevenirse en muchos casos, y supone un auténtico drama humano y social,
tanto para el que lo lleva a cabo como para su entorno mas cercano.
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

La OMS, en su documento “Public health action for the prevention of suicide” (2012), sefiala que
casi un millon de personas al aho mueren por suicidio. Los intentos de suicidio son mas frecuentes
en las mujeres y los suicidios consumados mas frecuentes en los varones. Entre el 15 y el 30%
de personas que realizan un intento de suicidio lo repiten al cabo de un ano y hasta el 2% de ellos
realizaran un suicidio consumado en los siguientes 5-10 afios tras la tentativa. El 80% de los que
realizaron un suicidio consumado o habian avisado previamente. El 50% de los suicidas habian
comunicado esta ideacion a un médico en el mes anterior; y el 25% de ellos acudieron a una
consulta médica en la semana previa.

Discapacidad derivada.

En 1998, el suicidio constituia el 1,8% del total de carga producida por enfermedades en todo el
mundo, y se estima que alcance el 2,4% en el 2020 (39). Los jévenes son un grupo de poblacion
cada vez mas vulnerable a las conductas suicidas, siendo la segunda causa de muerte entre los 15
ylos 19 anos, y la tercera entre los 15 y los 44 anos (40), afectando por tanto de manera especial a
las personas en una época de la vida muy productiva. En el otro extremo del espectro de edades,
los ancianos son también un grupo de alto riesgo en muchos paises.

Al inicio de la década de los 90 se evidencid en diversos paises un aumento en la mortalidad y
morbilidad por suicidio. Esta situacion se produjo, en parte, por el control efectivo de otras causas
de muerte y el incremento en la esperanza de vida, lo que cred un grupo mayor de personas en
riesgo de conductas suicidas. Las Naciones Unidas y la OMS comenzaron entonces a desarrollar
un trabajo creciente para conseguir que se disefien planes nacionales globales que afronten el
problema de una forma coste-efectiva (41-44).

Cuando la ONU elaboro6 sus primeras guias en esta linea, solo el gobierno de Finlandia asumio el
compromiso de financiar un plan nacional para la prevencion del suicidio. Quince aflos después,
mas de 25 paises, entre los que no se encuentra Espafa, han desarrollado estrategias nacionales
para la prevencion del suicidio.

En 2008, el suicidio se identifico por la OMS como una accién prioritaria en el “Mental Health Gap
Action Programme” (mhGAP) (45). Esta organizacion sefiala que al tratarse de un problema de
salud publica con posibilidades ciertas de prevencion, resulta imperativo para los gobiernos de los
distintos paises dedicar recursos financieros y humanos para la prevencion del suicidio.



En nuestro pais, mientras que los fallecimientos en la carretera se van reduciendo gracias a
politicas de prevencion, la cifra de personas que se suicidan sigue su senda ascendente y aumenta
cada afo. Aungue la conducta suicida es pluricausal y compleja, interviniendo no solo factores
sanitarios, sino también psicoldgicos y socioldgicos de muy diversa indole, se estima que hasta
en un 95% de los suicidios existe un componente psicopatolégico en su etiologia. Aunque se han
desarrollado algunos programas de prevencion para ayudar a enfermos mentales a canalizar las
conductas suicidas, no existe en nuestro pais una politica preventiva, con planes, programas y
campanas, similar a la que se ha realizado, con gran éxito, para mejorar la seguridad vial y reducir
la mortalidad en la carretera.

Factores de riesgo implicados.
Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de suicidio:

Comorbilidad con otros trastornos mentales: Estados depresivos, psicosis, trastornos de
la personalidad y trastornos por consumo de sustancias. También se han sefialado como
factores de riesgo la presencia de ideas de desesperanza, las ideas previas de suicidio, los
parasuicidios previos, los contenidos suicidas en la psicopatologia psicotica, asi como la
comunicacion previa de la intencionalidad suicida.

Factores socio-demograficos: Ser vardn, joven, vivir solo, en desempleo, permanecer soltero,
estar divorciado o viudo.

Situaciones relacionadas con el episodio moérbido actual: Sufrir una recaida aguda, el hecho
de permanecer ingresado o haber sido dado de alta hace poco tiempo, asi como la existencia
de cambios recientes de cuidadores o terapeutas.

Determinadas situaciones de la atencion al paciente en el servicio de urgencias o en relacion
con el personal sanitario que le trata: Hostilidad de los profesionales hacia el paciente, un alto
recambio de pacientes o personal, la existencia de dispositivos insuficientes de vigilancia o la
experiencia inadecuada del personal.

Recomendaciones nacionales e internacionales.

La OMS lanza en 1999 la iniciativa mundial para la prevencion del suicidio SUPRE-WHO, con el
objetivo global de reducir la mortalidad y morbilidad asociada a las conductas suicidas. Los
objetivos planteados son los siguientes:

Conseguir una reduccion en el nimero de suicidios y tentativas de suicidio.

Identificar, evaluar y eliminar, tanto como sea posible y en etapas precoces, aquellos factores
que puedan incidir en el suicidio juvenil.
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Mejorar el conocimiento general sobre el suicidio y ofrecer apoyo psicosocial a las personas
con ideas suicidas o con tentativas previas de suicidio, y a los familiares y amigos de quienes
han intentado o consumado el suicidio.

Operativamente se establecen como prioridades:

Organizacion de actividades multisectoriales a nivel global, regional y nacional, a fin de
incrementar los conocimientos sobre las conductas suicidas y sus modos eficaces de
prevencion.

Mejorar la capacidad de las naciones para desarrollar y evaluar planes y politicas sobre
prevencion del suicidio, con actuaciones adaptadas a las necesidades particulares de las
naciones:

Apoyo y tratamiento a la poblacién de riesgo (p. €j. personas con depresién, ancianos,
jovenes, etc.).

Reduccion de la accesibilidad a medios de suicidio.
Desarrollar redes de apoyo a personas que sobreviven a un intento de suicidio.

Entrenamiento de profesionales de atencion primaria y de otros sectores.

Con fecha 12 de marzo de 2014, la Comision de Sanidad y Servicios Sociales del Congreso de
los Diputados aprobo, por unanimidad de todos los grupos, una proposicidon no de ley relativa al
desarrollo de un Plan Nacional de Prevencion del Suicidio por las instituciones sanitarias, educativas
y sociales espafolas de acuerdo a las directivas de la Union Europea y organismos internacionales.
Se pretende asi mejorar las medidas de prevencion del suicidio mediante la “redefiniciéon” de los
objetivos y acciones contempladas dentro de la Estrategia de Salud Mental 2009-2013, y que
incluyen:

Promover dentro de la Estrategia de Salud Mental una redefinicion de los objetivos y acciones
de prevencion del suicidio, y en el mismo marco, desarrollar politicas transversales que
incorporen la perspectiva de género y presten especial atencion a los grupos mas vulnerables
(nifios, adolescentes, ancianos y personas en riesgo de exclusion) en relacion a la prevencion
del suicidio.

Promover campafas de visualizacion, sensibilizacion y concienciacion.

Dar apoyo a las redes de salud mental, de acuerdo con los servicios de las comunidades
auténomas, para poder mejorar las medidas preventivas de suicidio, poner en marcha
protocolos de manejo de suicidio y asegurar la atencion y el seguimiento inmediato de las
personas que han cometido una tentativa de suicidio.



Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Mejorar el conocimiento de la incidencia de suicidios y conductas
suicidas en Cantabria, y de los aspectos epidemiologicos y asistenciales relacionados con estas
conductas.

Mejorarlainformacion epidemiologica sobre el suicidio en Cantabria mediante la colaboracion
entre el Instituto de Medicina Legal de Cantabria, los servicios de informacion epidemioldgica
de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, los servicios de informacion del Servicio
Céantabro de Salud y la Red de Salud Mental de Cantabria.

Mejorar el registro de las tentativas suicidas en todos los dispositivos de la Red de Salud
Mental de Cantabria.

Crear una base de datos con prevalencia de suicidios y tentativas de suicidio para conocery
medir el impacto de las actuaciones desarrolladas.

Objetivo general 2: Elaborar e implantar un programa regional de prevencién y abordaje
del suicidio, cuyo objetivo es la disminucion de la tasa de suicidios y de conductas suicidas en
Cantabria.

El programa incluird actuaciones de prevencion y deteccion de personas en riesgo de suicidio, formacion de
profesionales y figuras clave, protocolos especificos para la evaluacion y el manejo de conductas suicidas y
tentativas de suicidio, y atencion a los familiares de estos pacientes.

Los aspectos informativos, preventivos y formativos del programa, asi como la investigacion en este campo,
se llevaran a cabo en un ambito regional.

Las intervenciones especificas de tipo asistencial (atencion en urgencia, unidades de salud mental, atencion
a supervivientes de intentos suicidas, atencion a familiares, etc.) se desarrollaran en cada area sanitaria y con
apoyo de las nuevas tecnologias.

Potenciar los factores protectores frente al riesgo de suicidio.

El programa incluira intervenciones basadas en la potenciacion de factores protectores y de la resiliencia
en poblacion considerada de riesgo y accesible a tales actuaciones.

Desarrollar programas para la formacion en habilidades de afrontamiento y manejo de
estrés en adolescentes y jovenes.

Desarrollar programas de formacion y sensibilizacion para profesores, educadores,
bomberos, policias y otras figuras significativas en el entorno de personas en riesgo.
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Mejorar los planes de tratamiento de los trastornos mentales mas relacionados con
la aparicibn de conductas suicidas: trastornos afectivos, psicosis, trastornos de la
personalidad y dependencia de toxicos.

Establecer medidas de restriccion del acceso a medios letales en el entorno de las
personas con alto riesgo de suicidio cuando sea posible.

De acuerdo con los datos epidemiologicos sobre el suicidio en Cantabria (ver objetivo 1.1)
respecto a los medios letales utilizados en los suicidios consumados, se establecerdan cuando
sea posible medidas que dificulten el acceso a dichos medios (en especial, acceso a psicotropos,
uso de medicacion de menor letalidad en poblacion de riesgo, medidas en plantas medicas de
los hospitales, etc.).

Promover la puesta en marcha de las directrices de la OMS vy otras similares que
favorezcan un adecuado abordaje del suicidio en los medios de comunicacion.

Se incluyen medidas tales como tratar las noticias sobre suicidios de forma no sensacionalista,
evitar especificar detalles sobre caracteristicas y circunstancias del caso, aportar informacion
precisa, responsable y ética, aprovechar la oportunidad para educar a la poblacion y ofrecer
informacion sobre los recursos de ayuda disponibles.

Implantar medidas dirigidas a favorecer que Internet sea un instrumento que promueva
la salud mental y la prevencion del suicidio.

Se incluirdn en esta medida la colaboracion con la Escuela de Salud de Cantabria en el desarrollo
de paginas web con informacion util para la prevencion del suicidio o para recibir apoyo de forma
rapida, regulacion de los contenidos dafiinos de Internet y potenciacion del uso de programas de
filtrado (sobre todo entre los padres) para impedir el acceso a determinados foros o blogs.

Mejorar la deteccion de situaciones con alto riesgo de suicidio.

Desarrollar programas formativos para profesionales no sanitarios dirigidos
fundamentalmente al conocimiento de los factores de riesgo, aspectos preventivos,
intervencion en crisis e informacion sobre la busqueda de ayuda profesional.

Mejorar la formacion de profesionales sanitarios de atencion primaria, salud mental y
otras especialidades médicas, en la valoracion del riesgo de suicidio.

Garantizar un rapido abordaje de situaciones con alto riesgo de suicidio.

Crear una “linea de crisis” para la ayuda y asesoramiento telefonico inmediato de personas
en riesgo de suicidio.



Desarrollar programas formativos para profesionales sanitarios en los ambitos de
atencion especializada, atencion primaria y servicios de urgencia.

Estos programas incluirdn informacion sobre factores de riesgo y proteccion, evaluacion y
estrategias de intervencion en crisis. Se incluira también el desarrollo de sesiones periddicas
de refuerzo y evaluacion de resultados para medir su impacto en la préactica clinica.

Establecer sinergias entre los distintos programas relacionados con patologias
en las que frecuentemente se producen conductas suicidas, fundamentalmente
con el programa de deteccion y tratamiento de la depresion, trastornos de la
personalidad, conductas adictivas y psicosis.

Desarrollar protocolos especificos para la evaluacion del riesgo suicida en pacientes
identificados y para el manejo de las conductas suicidas.

Desarrollar programas especificos para la atencion a los familiares y entorno de
confianza de personas que han consumado el suicidio.
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TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD.

Los trastornos de la personalidad pueden afectar a casi una cuarta parte de la poblacion, y se
inician en la adolescencia o al principio de la edad adulta. Aungue se han descrito diez tipos de
trastornos de la personalidad, el denominado trastorno limite constituye actualmente un problema
con alta relevancia y necesidad de respuesta por parte de los servicios sanitarios y sociales.

La naturaleza cronica de estos trastornos justifica la puesta en marcha de intervenciones precoces
en adolescentes y jovenes, el abordaje de la sintomatologia y medidas dirigidas a la prevencion del
deterioro que pueden experimentar estas personas.
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

Almargen de cuestiones metodoldgicas, la prevalencia descrita de los trastornos de la personalidad
en la poblacion general avala su trascendencia, con cifras que van desde el 6,7 % hasta el 22,3%,
con una prevalencia global en los estudios revisados en torno al 11,3 % (46,47). Aunque otros
tipos de trastorno de la personalidad alcanzan cifras iguales o incluso mas altas de prevalencia, el
trastorno limite (0,7-1,4%) presenta una elevada comorbilidad con otros trastornos y genera mayor
carga asistencial, con mas ingresos en unidades psiquiatricas de corta y media estancia (en torno
a un 20% de los pacientes ingresados), y mayor riesgo de suicidio.

Se ha descrito que la deteccién y diagndstico del trastorno limite de la personalidad en atencion
primaria es muy inferior a su prevalencia estimada (48). Esta baja identificacion tiene también su
expresion en un infradiagnéstico en los niveles especializados, lo que dificulta los estudios sobre
esta poblacion especifica.

Persiste aun un gran desconocimiento entre los profesionales sanitarios de los desarrollos actuales
en el tratamiento especializado de los trastornos de personalidad, o que mantiene una vision
pesimista con respecto a su abordaje terapéutico. Esto tiene consecuencias realmente graves, en
la medida que el pesimismo de los profesionales se suma al de los pacientes, reforzandose una
idea pesimista sobre la evolucion del trastorno.

La epidemiologiay costes atribuidos a los trastornos de personalidad en atencion primariay centros
especializados es un tema escasamente estudiado, y sin informacion contrastada en nuestro pais.

Morbilidad y mortalidad.

La esperanza de vida es menor en los pacientes con trastornos de la personalidad, en relacion
con el suicidio y las consecuencias de las conductas desadaptadas. Un estudio llevado a cabo
en Inglaterra y Gales (49) encontrd una esperanza de vida entre los enfermos de 63,3 afos para
las mujeres y 59,1 anos para los hombres; 18,7 afos y 17,7 aflos menos, respectivamente, que las
mujeres y los hombres de la poblacion general.



Factores de riesgo implicados.

Aunque la investigacion sobre los trastornos de personalidad esta todavia poco desarrollada, se
pueden sefialar algunos datos en relacion con factores de riesgo.

La aparicién de los trastornos de personalidad, tal y como ha sido recientemente consensuado
para la elaboracion del DSM V, se puede establecer a partir de los 16 afos, siendo frecuente la
presencia de distintos tipos de trastornos de conducta en la infancia. A partir de esa edad, la
evolucion de los trastornos de personalidad sigue caminos diferentes para hombres y mujeres. Si
bien en varones son mas frecuentes los trastornos sociopéticos y narcisistas, en la mujer es mucho
mas frecuente el desarrollo del trastorno limite de la personalidad, con una prevalencia tres veces
superior en relacién al hombre.

Los antecedentes de malos tratos fisicos y psiquicos, abusos sexuales, negligencia en el cuidado
delos niflos y ambientes familiares desestructurados sonfactores de riesgo que facilitan la aparicion
del trastorno limite de la personalidad.

Situacion de partida en Cantabria.

Se dispone en nuestra regidon de escasos programas terapéuticos dirigidos especificamente a
trastornos de la personalidad, siendo necesario un incremento de los mismos. Algunos intentos
terapéuticos responden a iniciativas individuales de algunos profesionales en unidades de salud
mental u otros dispositivos, existiendo una mala coordinacion tanto intra-dispositivo como inter-
dispositivo. También existe una total desconexion entre las iniciativas que se realizan en distintas
agencias extrasanitarias dirigidas a la identificacion y a la atencion de personas con posible
trastorno de la personalidad, tanto en el ambito de los servicios sociales, como en los entornos
educativo y judicial.

Almargen de la atencion poco especificay no protocolizada enla Red de Salud Mental de Cantabria,
el dispositivo asistencial especificamente dirigido a trastornos de la personalidad se reduce al
Centro de Rehabilitacion y Psicoterapia “Universidad”, en Santander, concertado con el Instituto
Cantabro de Servicios Sociales (ICASS), y el Programa de Intervencion Precoz en Adolescentes
y Jévenes con Trastorno Limite de la Personalidad, que durante el afio 2012 fue financiado por la
Fundacion La Caixa.
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Recomendaciones nacionales e internacionales.

El enfoque actual de los trastornos de la personalidad en el contexto nacional e internacional se
refleja en documentos como los siguientes:

Las recomendaciones del estudio comisionado del Gobierno Vasco.

Las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica para el Trastorno Limite de Personalidad
del Gobierno de Cataluna.

La Guia Breve de Practica Clinica del Instituto de Excelencia Clinica del Gobierno Britanico,
(NICE, 2009).

En dichas recomendaciones se recoge la necesidad de implementar protocolos de abordaje
que incorporen los desarrollos tedricos y técnicos actuales en el ambito de los trastornos de la
personalidad, y que permitan poner en funcionamiento un sistema de atencién clinica con altos
niveles de calidad y de eficiencia, en los diferentes momentos evolutivos, en las diferentes edades
y en los diferentes dispositivos asistenciales.

Los desarrollos tedricos actuales se basan en una vision integradora (50), que postula la integracion
de los programas terapéuticos a nivel intra-dispositivo, la integracion de la continuidad de cuidados
inter-dispositivo y la coordinacién con otros programas en los que haya unaimplicacion de agencias
extrasanitarias.

Un programa especializado en el tratamiento de trastornos de personalidad tiene por su propia
naturaleza dos ejes fundamentales:

Una vision holistica e integral de la personalidad del individuo, constructo que influye en la
génesis y expresion de cualquier trastorno mental e incluso de cualquier enfermedad somatica.

La psicoterapia como tratamiento de primera eleccion.

Los programas deben incorporar estrategias de investigacion sobre los resultados terapéuticos
obtenidos, asi como andlisis de costes desde el inicio, de tal forma que sea posible evaluar los
resultados terapéuticos no solo en términos de mejora de la calidad de vida del sujeto y su entorno,
sino también en el ahorro de costes, tal y como viene siendo defendido en varias publicaciones
cientificas.



La evolucion cronica de los trastornos limite de personalidad, demostrada en varios estudios
(51, 52) hace necesario que los programas de atencion a trastornos de personalidad incluyan
intervenciones precoces en adolescentes y jovenes, tratamiento de sintomas agudos, tratamiento
de la sintomatologia de desadaptacion interpersonal, medidas dirigidas a la prevencion del
deterioro, asi como tratamiento rehabilitador y reinsercion sociolaboral para aquellos pacientes
que hayan evolucionado de forma cronica, persistiendo su deterioro y desadaptacion tras largos
anos de enfermedad.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

En el grupo de edad de adultos, el trastorno limite de la personalidad, tal y como viene definido
en el DSM-V, constituye el nUcleo del programa, especialmente cuando conlleva altos niveles de
gravedad con arreglo a los criterios clinicos mas avanzados en ese campo. Aungue el trastorno
disocial de la personalidad no se abordara desde este programa, sise incluiran en estas actuaciones
personas que padezcan otros trastornos del “cluster B” y en general, aquello que podemos definir
como trastorno grave de la personalidad.

En el grupo de edad de nifios y adolescentes, y especialmente en lo relativo a la deteccion precoz
y a la definicién de ‘caso posible’, el programa se orienta a intervenir ante la presencia, aln sin
diagndstico clinico, de rasgos definidos y disfuncionales de conducta que permitan valorar el
posterior desarrollo de un trastorno de la personalidad que cumpla los criterios diagnosticos.

El ambito del nifio y adolescente debe ser uno de los focos fundamentales de actuacion en los
trastornos de la personalidad, poniendo en marcha programas de deteccion e intervencion
precoz, siendo condicion indispensable la coordinacion con el entorno educativo y social. Entre
los dispositivos asistenciales necesarios hay que contar con centros y/o programas fruto de la
coordinacion sanitaria, educativa y social, evitando las duplicidades y las areas en “tierra de nadie”.
Asi, se pondran en comuUn los proyectos ya en marcha o que se pretendan implementar desde los
tres ambitos (educativo, sanitario y social).

Objetivo general 1: Disponer de un programa regional para la prevencion y tratamiento
de personas con trastorno grave de la personalidad.

Este programa sera elaborado por un grupo multidisciplinar de expertos en salud mental en colaboracion con
profesionales de los servicios sociales y del ambito educativo. Se describira una via asistencial integrada que
cuente con una unidad altamente especializada coordinada con los protocolos terapéuticos desarrollados
en los dispositivos asistenciales de la Red de Salud Mental de Cantabria.
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Crear una unidad piloto asistencial, docente e investigadora, eje de la via asistencial regional,
con un programa altamente especializado en el tratamiento de los trastornos de personalidad
mas graves.

Esta unidad se constituye como el ndcleo de una via clinica con estaciones en todos los niveles de
atencion: atencion primaria, unidades de salud mental y unidades de hospitalizacion, y conectada
—para ciertos casos- con el programa de atencion a personas con trastorno mental grave y cronico.
En cada estacion habra diferentes niveles de intervencion y especializacion. La unidad piloto sera
altamente especializada y diferenciada, en un dispositivo especifico ambulatorio de tratamiento
intensivo, de intensidad moderada, con una determinada dosis terapéutica semanal.

En la unidad piloto asistencial se considera necesario el trabajo de un equipo multidisciplinar, que
incluya educadores, trabajador social, enfermeria, psicdlogo clinico y psiquiatra. En el caso del
dispositivo para adolescentes se considera también importante el papel del mediador familiar.

Desarrollar programas basicos de tratamiento de los trastornos de personalidad en los
diferentes dispositivos asistenciales de la Red de Salud Mental, cuyos componentes,
intervenciones y criterios de derivacion estén claramente especificados.

Se propone un enfoque diferenciado para este tipo de pacientes con trastorno grave de la personalidad
ya desde la hospitalizacion en la unidad de agudos, y especialmente en la hospitalizacion de media
estancia, que tendra un funcionamiento orientado al modelo de ‘comunidad terapéutica’.

Este mismo grado de diferenciacion se debe establecer con adolescentes en cuanto a unidades
especificas de internamiento en colaboracion con los servicios sociales.

Ademds de establecer conexiones entre el programa para personas con trastorno grave de la
personalidad y el programa para personas con trastorno mental grave y cronico, se incluirdn también
actuaciones especificas conectadas con el programa de prevencion y manejo de conductas suicidas.

Seorganizarala asistenciaen los diferentes dispositivos donde selleve a cabo el programa favoreciendo
que el trabajo se desarrolle a tiempo parcial y con profesionales motivados para abordar este tipo de
pacientes.



Objetivo general 2: Desarrollar programas de deteccién y de intervencién comunitaria
para personas jovenes con probables trastornos de la personalidad, en coordinacidn con agencias
extrasanitarias.

Implementar un programa comunitario de deteccion e intervencion dirigido a personas jovenes
con probables trastornos de la personalidad, en coordinacion con agencias extrasanitarias.

Servicios Sociales, Consejeria de Educacion, Estrategia sobre Drogas de Cantabria, Direccion General
de Justicia, etc.

Incorporar, dentro del programa de atencion al nifio sano, un protocolo de deteccion y manejo
de un ‘caso posible” y su derivacion, si procede, a la via clinica del programa de atencion a los
trastornos de la personalidad

Objetivo general 3: Elaborar y poner en marcha de un plan de prevencién de trastornos
de la personalidad con programas educativos dirigidos a las familias.

Estos programas educativos estaran dirigidos al gjercicio de una paternidad responsable y reflexiva, para la
mejora de la salud mental infantil y la prevencion del desarrollo de trastornos de conducta de la infancia que
pueden evolucionar a trastornos de personalidad.

Objetivo general 4: Confeccionar y desarrollar un programa de formacién de los
profesionales de la Red de Salud Mental en la identificacion y alternativas terapéuticas en los
trastornos de personalidad, que incluya la supervision de casos clinicos.
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TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades de etiologia multifactorial
donde intervienen factores genéticos, bioldgicos, de personalidad, familiares y socioculturales. La
complejidad de estos trastornos requiere una formacion especifica y multidisciplinar que marca la
necesidad de recursos también especificos para su tratamiento.

El impacto sociosanitario de los TCA se deriva de su alta prevalencia en mujeres jovenes, su
elevada comorbilidad y tasa de mortalidad, asi como su tendencia a la cronicidad y la discapacidad
que genera.

Todas estas circunstancias tienen como consecuencia una alta frecuentacion de consultas
especializadas, hospitalizaciones prolongadas y uso de medicamentos, lo que conlleva un
importante gasto sanitario y social. Los TCA son, por tanto, un foco importante de estudio para
la gestion sanitaria, siendo la deteccion y la intervencion precoz pilares fundamentales para la
eficiencia.
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

Los TCA afectan mayoritariamente a mujeres, debutando fundamentalmente entre la adolescencia
y la edad adulta joven, y situandose en uno de los primeros lugares entre las causas de carga de
enfermedad en términos de pérdida de afios de vida, muerte o discapacidad para mujeres entre
15y 24 anos (53).

La proporcion a favor de las mujeres es 9:1, con cifras reportadas a nivel mundial de prevalencia
en mujeres de 1-3,3% para los trastornos de la conducta alimentaria no especificados, 0,5-1,0%
para la bulimia nerviosa, y 0,7% para la anorexia. Se ha constatado un aumento de la prevalencia
en paises desarrollados o en vias de desarrollo. Este aumento es atribuible al incremento de la
incidencia y la cronicidad.

En Espafia, en la franja de 12 a 21 afos la prevalencia en mujeres para anorexia (AN) se sitla
entre 0,14% vy 0,9%, y entre 0,41% y 2,9% para la bulimia (BN). La prevalencia de los trastornos de
conducta alimentaria no especificados (TCANE) oscila entre 2,76% y 5,3% (54-56).

Se ha constatado un aumento en laincidencia de 5 a 6 veces en la década 1960-1970 tanto en USA
como en Europa, con un pico de incidencia mayor en mujeres entre 15y 19 afos de edad (40% de
los casos identificados) (57). En USA la tasa de incidencia es de 74 por 100.000 personas/afio en
la poblacién femenina de 15 a 19 afos. En Europa, la incidencia de pacientes ingresados por AN
es de 20 por 100.000 personas/ano para mujeres entre12 y 25 anos de edad. La incidencia de los
TCA en varones seria menor a 1 por 100.000 habitantes/afio. En Espafa, las cifras de incidencia
descritas en nifias de 13 afos son de 4,8% (0,3% AN; 0,3% BN 0,3%y 4,2% TCANE).

Morbilidad y mortalidad.

La anorexia nerviosa presenta la mayor tasa de mortalidad de todos los trastornos mentales, tres
veces mas que la depresion, esquizofrenia o alcoholismo y doce veces superior a la poblacion
general (68). La muerte resulta de complicaciones infecciosas, arritmias cardiacas o suicidio. En los
estudios de seguimiento a 6-12 afos se han encontrado cifras de mortalidad estandarizada del 9%
para la AN, siendo las tasas mayores para la franja de edad de 20 a 40 afos.

No hay evidencia de un aumento de mortalidad en BN y se sabe poco de la mortalidad asociada
a los TCANE, aunque algunos estudios evidencian mayor tasa de suicidio en estas poblaciones.
Dada la asociacion del trastorno por atracdn con obesidad también se puede sospechar un
aumento del riesgo de mortalidad en este subgrupo.



Discapacidad derivada.

Entre las causas de carga de enfermedad en términos de pérdida de afios de vida, muerte o
discapacidad, ocupa el lugar 22° para la poblacién femenina en general, 10° lugar para nifias de
0 a 14 anos y 4° lugar para mujeres entre 15y 24 anos. En un 24% de los casos persiste la AN
después de 10 y hasta 15 afios del debut de la enfermedad, asi como también se encuentra un
20% de persistencia de BN después de 5 a 10 afios.

Los elevados costes que los TCA representan para el sistema sanitario se derivan, en primer
lugar (costes directos), de la alta frecuentacion de los servicios de atenciéon primaria en los 5 afios
previos al diagnostico, de las elevadas estancias medias en las unidades de hospitalizacion (10-
12 semanas) y de la necesidad de mayor intensidad (episodios ambulatorios) en los tratamientos.
Pero también son elevados los costes indirectos, por el gran impacto de estos trastornos en el
funcionamiento social y educacional, asi como en la pérdida significativa de productividad en el
paciente y su familia, al debutar en un periodo critico del desarrollo educativo y psicosocial de la
persona.

Factores de riesgo implicados.

Los TCA son trastornos de etiologia multiple, donde estan involucrados diversos factores biologico-
genéticos de vulnerabilidad, caracteristicas psicoldgicas, aspectos socioculturales, y situaciones
de estrés. El peso especifico de cada uno de ellos todavia no esta bien determinado.

Factores biologicos y genéticos: Sexo femenino. Mayor frecuencia de TCA entre los familiares
de personas con TCA que entre los controles.

Factores socioculturales: Modelos familiares (sobreprotectores, rigidos, poco cohesionados,
padres divorciados); antecedentes familiares (trastornos afectivos, obsesivo-compulsivos y
TCA, especialmente en las madres); dieta y/o conducta alimentaria atipica en la familia; obesidad
(especialmente en madres); alcoholismo (especialmente en padres); habitos alimentarios poco
regulares durante la infancia; profesiones y actividades que sobrevaloran la delgadez y el peso.

Factores psicolégicos: Comorbilidad psiquiatrica (trastornos afectivos, de la personalidad,
obsesivo-compulsivos y del control de impulsos); dietas anomalas y restrictivas; preocupacion
por el cuerpo; historia personal de dificultades alimentarias; rasgos de excesiva rigidez y
perfeccionismo; retraimiento social y baja autoestima.

Acontecimientos vitales estresantes: Abusos sexuales y/o fisicos en la infancia; criticas respecto
al aspecto fisico.
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Situacion de partida en Cantabria.

En Cantabria la atencion a los trastornos de la conducta alimentaria esta sectorizada por areas
sanitarias:

Para las areas sanitarias de Santander y Laredo existe una unidad especifica (UTCA) sin
diferenciacion por grupos de edad. La atencion ambulatoria, hospitalizacion parcial y camas de
hospitalizacion total son atendidas por el equipo de profesionales de la UTCA, consiguiéndose
una continuidad de cuidados.

En las areas sanitarias de Torrelavega y Reinosa la atencion ambulatoria de los TCA se
realiza por un equipo especifico de profesionales con formacion en TCA, en este caso con
diferenciacion de edad, atendiéndose en las unidades de salud mental de adultos los pacientes
mayores de 18 anos, y en la unidad de salud mental infantojuvenil los menores de 18 afnos.
La hospitalizacion de dia se hace en el marco de un hospital de dia psiquiatrico que aborda
diferentes patologias sin diferenciacion por edad. Los pacientes de alta complejidad o con
necesidad de hospitalizacion total se derivan a la unidad de TCA de Santander.

En los Ultimos afos se ha realizado un esfuerzo dirigido a la mejora en la deteccién, derivacion
e intervencion precoz a través de actuaciones de prevencion secundaria (Programa DETECTA),
observandose un aumento en la demanda y un mayor nimero de derivaciones de forma directa.
Los ingresos nuevos con hospitalizacion total se han reducido en los Ultimos afios, observandose
un porcentaje significativamente mayor de reingresos frente a ingresos nuevos. Se estima que
un 10% de los pacientes atendidos que evolucionan de forma crénica, presentan un patron de
reingresos ‘en puerta giratoria”.

Recomendaciones nacionales e internacionales.

El Pacto Social contra la Anorexia y Bulimia Nerviosa (2006) ha servido de marco de referencia para
orientar las lineas de actuacion en el ambito de la asistencia de los TCA. En Espafia, la Estrategia en
Salud Mental del SNS 2009-2013 incluye los trastornos de conducta alimentaria como una de las
areas prioritarias de prevencion. Los planes estratégicos de diferentes comunidades autbnomas
reflejan la necesidad de seguir mejorando la actividad asistencial para reducir la gravedad, la
discapacidad vy la carga familiar de la enfermedad.

En dichos planes estratégicos y consensos nacionales e internacionales la prevencion es un
punto prioritario, destacando la importancia de promocionar habitos alimentarios saludables y el
desarrollo de programas de prevencion en el medio escolar y sanitario.



A nivel asistencial las prioridades fundamentales incluyen la coordinacion entre recursos y niveles
de atencién para lograr la continuidad de cuidados, la especializacion de los profesionales, la
instauracion de programas de TCA especificos para infancia y adolescencia, la necesidad de
recursos asistenciales de mediaestanciaparalos TCA cronicosy actuar segunlas recomendaciones
de las guias de practica clinica (GPC).

Las principales recomendaciones de las GPC nacionales e internacionales en relacion a la
prevencion primaria, diagnostico y tratamiento son las siguientes:

Prevencion primaria: Instaurar programas preventivos con eficacia demostrada centrados en
familias y adolescentes, que incidan en los factores protectores. Formacion adecuada en
deteccion, derivacion precoz y estrategias motivacionales de los médicos de atencion primaria
y otros colectivos de profesionales en contacto con la poblacion de riesgo. Informacion y
educacion a personas afectadas y personas cuidadoras.

Diagnostico: A cargo de psiquiatras y psicologos clinicos. Explorar indicadores de abuso
(emocional, fisico y sexual) para ser atendidos precozmente.

Tratamiento: Atencion en el nivel asistencial adecuado segun criterios clinicos. Seguimiento e
intervencion adecuada de complicaciones organicas, con abordaje en atencién primaria de
los casos cronicos que rechacen tratamientos en dispositivos especializados. Monitorizacion
especial de casos de alto riesgo (diabetes mellitus y embarazo). Individualizacion, diferenciacion
y aplicacion escalonada de los tratamientos médicos y psicoldgicos en funcion de la edad, el
tipo de trastorno alimentario (AN, BN, TCANE), el estadio clinico y la respuesta, y aplicandolos
con una duracion adecuada (59).

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Elaborar e implantar un programa regional de atencion a los trastornos
de la conducta alimentaria en Cantabria

Este programa incluird intervenciones protocolizadas de tipo preventivo, deteccion e intervencion precoz,
manejo en atencion primaria, actuaciones coordinadas con el entorno educativo y programas transversales
en las unidades de salud mental del adulto e infantojuvenil, garantizando la continuidad de cuidados.

Partiendo de los recursos y dispositivos existentes, se deberan priorizar protocolos especializados para
pacientes mas graves, con comorbilidad psiquiatrica y organica, y para aquellos que llegan al estadio de
enfermos mentales graves y cronicos con necesidad de rehabilitacion psicosocial y recursos sociosanitarios.

También incluird aspectos formativos, supervision de casos e investigacion.
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I Objetivo general 2: Reforzary mejorar las estrategias de deteccion e intervencion precoz
en los trastornos de la conducta alimentaria.

Se fomentard la coordinacion con el entorno educativo, unidades de salud mental infantojuvenil y de adultos,
atencidn primaria y otros servicios especializados de alta frecuentacion por pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria.

Implementar un protocolo de deteccion precoz, manejo y derivacion de los trastornos de la
conducta alimentaria en atencion primaria.

Resulta imprescindible la intervencion de los médicos y pediatras de atencion primaria para identificar,
mediante la utilizacion de sencillas herramientas de cribado, personas con alto riesgo de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria, y para aplicar estrategias de tratamiento adecuadas en las etapas
tempranas del trastorno.

Introducir estrategias de deteccion precoz y derivacion a otros servicios especializados de
alta frecuentacion por pacientes con TCA.

Introducir estrategias de deteccién precoz de TCA en el entorno educativo junto con
actuaciones de educacion para la salud dirigidas a los alumnos.

Se colaborara con la Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte editando guias, organizando talleres
para alumnos y participando en las actividades de la Red de Centros Saludables.

I Objetivo general 3: Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para nifios
y adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria.

Estos recursos, ubicados en los dispositivos de salud mental infantojuvenil, contardan con el apoyo y la
experiencia de los profesionales del programa de trastornos de la conducta alimentaria.



Disponer de camas de hospitalizacion para el tratamiento de los trastornos de conducta
alimentaria en menores de 18 afnos.

Adaptar los programas de tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria a la edad
y caracteristicas evolutivas de los niflos y adolescentes con dichos trastornos.

Se potenciara el trabajo conjunto de los equipos de profesionales especialistas en TCA y los equipos
de salud mental infantojuvenil en el abordaje de los pacientes menores de 18 afios con un modelo de
enfoque multidisciplinar.

Fomentar la formacion en TCA de los profesionales y la incorporacion de modalidades de
terapia con evidencia de eficacia en menores de 18 anos.

Objetivo general 4: Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria que evolucionan de forma crénica.

Estas actuaciones se dirigirdn a aquellas personas con trastorno de la conducta alimentaria con mala
evolucion y que llegan a presentar las caracteristicas funcionales y las necesidades de las personas incluidas
en el registro de pacientes con trastorno mental grave y cronico.

Desarrollar programas de tratamiento menos intensivo para pacientes con TCA de evolucién
cronica, con mayor apoyo de atencion primaria, para evitar la aparicion de secuelas médicas,
y con programas de rehabilitacion psicosocial que faciliten su reinsercion social.

Favorecer el acceso de pacientes con TCA de evolucion crénica a los programas de
tratamiento en unidades de mediay larga estancia.

Favorecer el acceso de pacientes con TCA de evolucion crénica a la red de pisos tutelados
para personas con trastorno mental grave y cronico.
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Objetivo general 5: Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para
pacientes con TCA y comorbilidad con otros trastornos mentales.

Reforzar la coordinacion de los programas de TCA con recursos especializados en trastorno
limite de la personalidad, abuso de sustancias y abuso sexual, para desarrollarintervenciones
integrales mas especializadas.

Posibilitar la dedicacion a tiempo parcial de profesionales expertos en programas de
intervencion sobre la comorbilidad de los trastornos de la conducta alimentaria y otras
patologias asociadas.

Objetivo general 6: Disefiary desarrollar programas preventivos enfocados en la relacion
entre trastornos de la conducta alimentaria y sobrepeso.

Disefiar un protocolo psicoeducativo para manejar los aspectos psicoldgicos y conductuales
del sobrepeso.

Desarrollar actuaciones en el medio social, educativo y en atencion primaria para aplicar el
protocolo psicoeducativo para el manejo de los aspectos psicologicos y conductuales del
sobrepeso.

Objetivo general 7: Implementar un programa de formacién para todos los profesionales
que trabajan con personas con trastornos de la conducta alimentaria, adecuado a los distintos
niveles de especializacion de los miembros del equipo multidisciplinar.

La complejidad del abordaje de los trastornos de la conducta alimentaria y la necesidad de desarrollar un
trabajo multidisciplinar, requiere una formacion altamente especializada. Los terapeutas especializados en
el tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria deberan integrar en sus formacion diversos tipos
de terapia (intervencion familiar, entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual adaptada, terapia
interpersonal, consejo nutricional, intervenciones diferenciadas en poblacion infantojuvenil y adulta,
intervenciones adaptadas a pacientes que evolucionan de forma cronica, etc.).

Objetivo general 8: Consolidar la linea de investigacion en trastornos de la conducta
alimentaria.



E
El

—
o

AA
N —=

=
W

—
AN

—
Ol

—
o

SALUD MENTAL
EN ATENCION PRIMARIA.

La Atencion Primaria de Salud (APS) constituye el primer nivel del sistema sanitario, en el que
aproximadamente uno de cada cuatro pacientes atendidos presentan algin problema de salud
mental (60). Este alto nimero de personas con problemas de salud mental que son vistas por los
médicos de APS demuestra la gran importancia que tiene proporcionar una formacion adecuada y
actualizada alos profesionales de la APS para el manejo de los problemas de salud mental, asi como
el establecimiento de medidas de apoyo y coordinacion entre salud mental y atencion primaria. En
este sentido, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 incluye como
uno de sus objetivos que las CC.AA. deben establecer procedimientos de apoyo desde la atencion
especializada en salud mental a la atencidn primaria para la deteccion y tratamiento precoz de los
trastornos mentales.
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Impacto sanitario y social.

En Espafia, segun la Sociedad Espariola de Médicos de Atencidn Primaria (SEMERGEN), uno de
cada cuatro pacientes que acuden alas consultas de los centros de salud presenta algin problema
psiquiatrico. Entre ellos se incluyen los mas comunes, como ansiedad o estrés, somatizaciones
por problemas familiares y laborales; o cuadros mas graves, como la depresion o la esquizofrenia.

Epidemiologia.

La prevalencia internacional de los trastornos de ansiedad, considerados individualmente, varia
ampliamente en los diferentes estudios epidemioldgicos publicados, aunque la variabilidad
es bastante mas pequefa si se estudian de forma global. Uno de los estudios epidemiolégicos
mas destacados sobre la prevalencia de los trastornos mentales realizados en poblacion general
espanola y utilizando una muestra representativa de las distintas comunidades espanolas es el
ESEMeD-Espafa (dentro del proyecto European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
Project) (61). En él se encuentra una prevalencia-afo para ‘cualquier trastorno de ansiedad” del
6,20% (2,53% varones; 7,61% mujeres) y una prevalencia-vida del 9,36% (5,71% varones; 12,76%
muijeres).

En cuanto a Cantabria, el grupo de Vazquez-Barquero (7) encuentra cifras del 4,4% para la
neurosis de ansiedad, 3,4% para la neurosis fobica y sélo 0,1% en la neurosis obsesiva, con clara
preponderancia del sexo femenino en todos los diagnosticos.

Morbilidad y mortalidad.

Las muertes causadas por los trastornos de ansiedad se deben, fundamentalmente, a suicidios.
La depresion y los demas trastornos del estado de animo justifican el 40-70% de los suicidios. Se
estima que los trastornos de ansiedad explican el 10% de los suicidios.

Discapacidad derivada.

Dentro de los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se asocian con sustanciales
niveles de discapacidad y son, junto con los trastornos del animo, los que mas contribuyen a la
morbi-mortalidad, a través del sufrimiento que generan, y los que mas repercuten en las economias
nacionales. Se trata de pacientes que realizan un gran nUmero de consultas en los servicios de
urgencias y comportan un tercio del total de los gastos econémicos derivados del tratamiento de
los trastornos mentales.



Debemos considerar también el impacto de estos trastornos en la situaciéon de incapacidad
laboral, prescripcion que representa un alto coste para el sistema sanitario. Segun datos de la
OMS, los problemas de ansiedad y depresion constituyen las principales causas de incapacidad
laboral temporal (IT) y permanente en los paises desarrollados. En Espafia los trastornos mentales
son la segunda causa en frecuencia (por detras de los diagndsticos de origen 6steo-muscular) de
los procesos gestionados de IT por parte de los médicos de atencion primaria. Ademas, en datos
de Cantabria, mas del 80% de los diagnosticos recogidos en los partes de IT por salud mental
corresponden a trastornos “neuréticos” o “menores”.

En Cantabria, tomando como referencia a otras comunidades autonomas, se estan planificando
medidas para la optimizacion de la incapacidad laboral por motivos de salud mental. Se propone
homologar criterios para la IT por motivo de salud mental, con derivacion preferente a unidades
de salud mental de los pacientes que requieren tratamiento, y promoviendo que se mantengan
trabajando. Con arreglo a la evidencia disponible, se recomienda evitar la IT o acortarla en todos
los casos en que sea posible. Se sefala la necesidad de una comunicacion directa e inmediata
entre los profesionales para acortar la duracion de la IT, y para suspenderla cuando no funcione
como medida terapéutica.

Factores de riesgo implicados.

Sexo: El riesgo de padecer un trastorno de ansiedad es mayor en mujeres.

Edad: Se ha calculado que la edad media de aparicion de las fobias especificas esta en torno
alos 7 afos, 13 anos para la ansiedad social y 24 afos para el trastorno de panico, y alrededor
de los 30 afos para el trastorno de ansiedad generalizada. Distintos estudios sugieren que los
trastornos de ansiedad tienden a presentar una reduccion de su incidencia a partir de la quinta
década de la vida.

Comorbilidad psiquiatrica: Destaca la comorbilidad con los trastornos del estado de animo y
el consumo de distintas sustancias. Del mismo modo, diversos estudios sugieren un riesgo
elevado de conductas de tipo autolitico.

Comorbilidad médica: Los trastornos de ansiedad estan asociados con una marcada
repercusion funcional y con un incremento de las tasas de patologias cronicas como asma,
EPOC, dispepsia, colon irritable, disfuncion vestibular, hipotiroidismo, prolapso de valvula
mitral y cefalea tensional.
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Recomendaciones nacionales e internacionales.

Las recomendaciones nacionales e internacionales recogidas en las distintas guias de practica
clinica para los trastornos de ansiedad (Guia NICE-ansiedad; Guia de Practica Clinica para el
Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria; Recomendaciones
Terapéuticas en los Trastornos Mentales) plantean un enfoque terapéutico integral con medidas
tanto farmacoldgicas como psicoterapéuticas (62-65).

Las psicoterapias basadas en la evidencia pueden resolver un significativo porcentaje de los casos
de ansiedad y depresion. Son aplicables en pacientes que no desean o no toleran la medicacion.
Resultan ser coste-efectivas, sobre todo en los casos en los que el trastorno llevaria a incapacidad
laboral. En estos casos el coste de la terapia se compensa con el ahorro que supone que la persona
siga trabajando.

Por otra parte y teniendo en cuenta que los trastornos de ansiedad, en si mismos o asociados
a otras patologias, son una de las causas mas frecuentes de consulta en atencion primaria y
representan uno de los principales problemas de salud en nuestro pais, el trabajo conjunto entre
los equipos de atencion primaria y de salud mental resulta prioritario.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Conocer laincidencia, prevalencia y caracteristicas de la enfermedad
mental en Cantabria.

Implementar programas de recogiday analisis de los datos para conocer la prevalencia asistida
de trastornos mentales en atencion primaria y unidades de salud mental, y los patrones de
derivacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Este objetivo esta relacionado con el objetivo 3 del programa ‘eSalud Mental”.

Objetivo general 2: Favorecer la coordinacién directa y frecuente entre los profesionales
de los equipos de atencion primaria y de salud mental de cada area de salud para mejorar la
calidad, la eficacia de las intervenciones y las derivaciones, generando sinergias que potencien los
efectos terapéuticos.

La falta de coordinacion entre diferentes niveles asistenciales genera derivaciones innecesarias,
sobreutilizacion de las urgencias hospitalarias, aumento de la demora para las citaciones de los especialistas
y pérdida de la continuidad asistencial. Para la mejora de la coordinacion debe producirse un cambio en
la actual cultura asistencial, altamente fragmentada y con barreras organizativas entre los diferentes
profesionales.



Establecer un procedimiento de reuniones presenciales para favorecer la transferencia de
informacioén y el establecimiento de objetivos terapéuticos comunes entre atencion primaria
y salud mental.

Potenciar el empleo de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion para favorecer la
comunicacion entre médicos de atencion primaria, psiquiatras y psicologos clinicos.

Este objetivo esta relacionado con el objetivo 2.1 del programa ‘eSalud Mental”: establecer un
programa de ciber-psiquiatria de enlace.

Se debera asegurar la utilizacion de los medios necesarios para garantizar la confidencialidad
conforme a la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, que regula la proteccion de datos de cardcter
personal, en la utilizacion de las tecnologias de la innovacion y comunicacion, concretamente el correo
electronico, como medio de comunicacion entre profesionales.

Promover el mejor conocimiento de las caracteristicas de la enfermedad mental entre los
médicos de atencion primaria.

Sellevaran a cabo actividades formativas, presenciales y online, y se valorara la creacion de programas
de reciclaje para personas de los equipos de atencion primaria sobre la atencion a los problemas de
salud mental.

Elaborar una guia de recursos de salud mental que incluya su descripcion, ubicacion,
cartera de servicios, etc., asi como de otros recursos de servicios sociales, municipales y
asociaciones de pacientes existentes en Cantabria.

Este objetivo esta relacionado con el objetivo 1.1 del programa ‘eSalud Mental”: establecer una pagina
web institucional sobre la salud mental en Cantabria.

¥ Objetivo general 3: Protocolizar los abordajes terapéuticos en salud mental y atencion
primaria con intervencion de varios profesionales, incluyendo medidas que permitan la evaluacion
de su eficacia.

Habitualmente la actividad asistencial suele mostrar una gran variabilidad en cuanto a como se trata una
misma patologia, los procedimientos diagndsticos que se utilizan e incluso los recursos sanitarios empleados.
Mediante la utilizacion de procedimientos podemos consequir limitar las variaciones de la practica clinica que
pudieran afectar a la calidad asistencial, eliminar o reducir costes innecesarios derivados de la variabilidad
asistencial y contribuir a la instauracion de una cultura de practicas basadas en la mejor evidencia.
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Identificar y protocolizar los procesos asistenciales en las unidades de salud mental en relacion
con la atenciéon primaria de salud.
Establecer protocolos consensuados de derivacion entre atencion primaria y salud mental.

I Objetivo general 4: Empoderar al paciente y al cuidador cuando sea necesario,
estableciendo una relacion de colaboracion con los profesionales de atencion primaria y salud
mental para que el paciente asuma la responsabilidad sobre su propia salud.

Dentro de un nuevo modelo asistencial en salud mental es necesario promover que el paciente asuma un rol
activo en su propio cuidado. En este sentido, es preciso que pueda corresponsabilizarse del mantenimiento
de su salud y tome decisiones informadas. Para lograrlo es indispensable que exista una transmision
adecuada de conocimientos a partir de los profesionales de la salud mental o de otros agentes sociales,
como pueden ser otros pacientes capaces de hacer llegar con mayor facilidad sus experiencias y propuestas
a otras personas enfermas.

Colaborar con la Escuela de Salud de Cantabria para la preparacion y difusion de guias con
recomendaciones sobre estilos de vida saludables y el autocuidado de la enfermedad.

Este objetivo estd relacionado con el objetivo 1.2 del programa ‘eSalud Mental’.

Colaborar con las asociaciones de pacientes y familiares de Cantabria para promover la
mejora de la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y de sus familias, asi
como la defensa de sus derechos.



PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
EN LA EDAD GERIATRICA.

La poblacion mayor de 65 afos esta considerada como un grupo muy vulnerable a los problemas
de salud mental. Su baja demanda asistencial en relacion a los datos reales de prevalencia de
patologia psicogeriatrica y la escasa deteccion de la misma tanto en los servicios sanitarios de
atencion primaria y urgencias, como en los servicios sociales, hacen necesarias intervenciones
con programas dirigidos a la prevencion de los trastornos mentales en la persona mayor, asi como
a su deteccioén y tratamiento precoz.

La atencion a los problemas de salud mental en la edad geriatrica debe ser entendida como un
programa longitudinal integrado funcionalmente con el resto de programas de salud mental,
reconociendo que la psicogeriatria atiende a una poblacion con necesidades especificas y cuya
demanda suele estar por debajo de la prevalencia real, que se estima en un 35% de la poblacién
mayor de 65 afos segun la Sociedad Espafola de Psicogeriatria. Para ello, resulta necesario
adaptar los dispositivos de salud mental, tanto preventivos como asistenciales, a las caracteristicas
y necesidades propias de las personas de edad avanzada, asi como la creacion de los recursos
especificos para lograr una adecuada atencion.

o
o
zZ
w
m
[
m
=
>
W)
m
w
>
-
O
>
o
=<
w
m
By)
=
o
o
w
wn
o}
o
>
—
m
w



PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

Segun los datos del documento de consenso “La salud mental de las personas mayores” (66),
la depresion y la ansiedad se producen mas en las Ultimas etapas de la vida. La prevalencia de
la depresion se sitla entre el 10 y el 15% en la poblacion con mas de 65 afos, aunque es mas
alta si se tiene en cuenta el espectro total de los sindromes depresivos, incluyendo la depresion
subclinica.

Méas de 5 millones de personas de la UE padecen demencia. La prevalencia de la enfermedad de
Alzheimer, que representa un 60% de todas las demencias, aumenta progresivamente desde el 2%
entre los 65 y 69 afos, hasta el 22 % entre personas mayores de 85 afios. Como consecuencia
del envejecimiento demografico de la poblacion se espera el doble de casos en 2040 en Europa
Occidental y el triple en los paises de Europa del Este. Ademas, los estudios demuestran que la
mayor parte de la poblacién no conoce bien los primeros sintomas de la enfermedad y que un alto
porcentaje de médicos de atencidn primaria no detectan adecuadamente los sintomas precoces,
todo lo cual propicia el retraso del diagndstico.

Los trastornos derivados del uso del alcohol son muy frecuentes entre las personas mayores,
hasta en un 3%, especialmente en hombres que padecen exclusiéon social, solteros, separados
o divorciados. El uso problematico del alcohol esta asociado con el deterioro generalizado de la
salud fisica, psicoldgica, social y cognitiva. También es relevante el uso de farmacos psicotropicos
entre personas mayores, especialmente entre las mujeres.

En Europa las personas mayores son el grupo que presenta el indice mas elevado de suicidios
(hasta 20 casos por 100.000 habitantes), alcanzando la cifra mas alta en los mayores de 85 afios.

Uno de los problemas que se debe tomar en consideracion en este contexto es el maltrato o abuso
a las personas mayores, ya que puede conllevar mayor presencia de algin trastorno psicolégico.
Se estima en un 4% la prevalencia anual del maltrato o abuso del anciano en los domicilios y hasta el
30% eninstituciones. Aproximadamente el 1% de los ancianos en Espafia ha sido victima de maltrato
intrafamiliar, cifra que se duplica en los dependientes y cuadruplica en los dependientes graves.

Morbilidad y mortalidad.

Mas alla de un impacto inmediato y profundo en la calidad de vida, la depresion en las personas
mayores es un factor de riesgo de discapacidad funcional, y puede anunciar una mortalidad
prematura, ya que las personas con depresion son hasta tres veces mas proclives a padecer dos



0 mas enfermedades cronicas, y tienen entre dos y seis veces mas posibilidades de padecer, por
lo menos, una limitacion en sus actividades diarias, si se comparan con personas mas jovenes. La
depresion con morbilidad asociada en personas mayores aumenta también la frecuencia y el coste
de la asistencia profesional y el riesgo de ingreso prematuro en residencias de ancianos.

La salud fisica es una preocupacion basica de muchas personas mayores y esta frecuentemente
relacionada con bajos niveles de salud mental. Se ha constatado una alta comorbilidad de los
problemas de salud mental y de las enfermedades cronicas, que incluyen las lesiones recurrentes
(por ejemplo las caidas), los accidentes cardiovasculares y el dolor crénico. Los trastornos
mentales tienen mucho impacto en la discapacidad, la evolucion de la enfermedad, el cumplimiento
terapéutico y el riesgo de mortalidad prematura.

Discapacidad derivada.

La patologia mental en el anciano es una causa importante de dependencia, lo que supone un alto
coste asistencial. Se define la dependencia como el estado en que se encuentran las personas
que por razén de su falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de
ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana (Consejo de Europa, 1997).

En Cantabria, cerca de 20.000 personas mayores de 64 afios tienen algun grado de dependencia
reconocido. El 39,3% presenta dependencia por problemas de salud mental, siendo moderado
o grave en el 31,4% de los casos. Las necesidades de estas personas generan elevados gastos
asistenciales (plazas sociosanitarias, plazas residenciales, ayuda econdmica, cuidadores vy
dispositivos de salud).

Factores de riesgo implicados.

Edad: Ser mayor de 65 afos es un factor de riesgo en si mismo de padecer trastornos
mentales, debido fundamentalmente a los cambios que se producen en esta etapa de la vida
(econdbmicos, sociales, personales, etc.).

Sexo: Ser mujer aumenta el riesgo de padecer patologia mental, mientras que en el hombre es
mayor el riesgo de consumar los intentos autoliticos.

Factores sociodemograficos: Vivir solo, problemas econémicos y carencia de apoyos sociales,
son desencadenantes de patologia psiquica.

Salud fisica: Las enfermedades fisicas incapacitantes tienen un importante impacto negativo en
la salud mental de las personas mayores, especialmente cuando cursan con dolor y trastornos
del suefio.
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Situacion de partida en Cantabria.

En Cantabria se carece de un programa de atencion psicogeriatrica que permita la accesibilidad a
los servicios de salud mental en coordinacion con otros recursos asistenciales y sociosanitarios, y
que garantice la atencion integral adecuada a este grupo de poblacion.

Ladistribucién sociodemografica de la poblacién mayor de 65 afios en nuestra comunidad, conuna
mayor proporcidn en zonas del interior, aconseja establecer programas comunitarios de atencion
domiciliaria para garantizar el tratamiento y los cuidados necesarios a las personas con pérdida
de autonomia. Otro elemento de mejora en la atencibn comunitaria se centra en las residencias de
mayores, favoreciendo un modelo de asistencia similar alos programas de ‘enlace” en los hospitales
generales, con atencion especializada directa a los residentes que lo precisen y facilitando que el
personal sanitario de la residencia asuma los casos de menor nivel de complejidad.

Recomendaciones nacionales e internacionales.

La OMS ha marcado como meta para el afo 2020 que las personas mayores de 65 anos tengan
la posibilidad de gozar de todo su potencial de salud y jugar un papel activo en la sociedad. Esta
meta se concreta en dos objetivos:

Incremento en la esperanza de vida y de la esperanza de vida libre de discapacidades a los 65
anos.

Incremento de la proporcion de poblacion de 80 afios que disfrute de un nivel sanitario en su
entorno que le permita mantener su autonomia, su autoestimay su lugar en la sociedad.

Para determinar la contribucion de los servicios sanitarios al logro de estos objetivos es necesario
un enfoque estratégico que contemple distintas lineas de actuacion desde el conjunto del Estado
y de la sociedad.

El Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1985) establecia el caracter
prioritario de la actuacion sobre la poblacion anciana, entre otros grupos sociales con riesgo de
exclusion. Con la Ley General de Sanidad, de 1986, se logra la integracion de la atencion a la
salud mental en la red sanitaria, influyendo positivamente sobre la calidad de la atencion y la propia
percepcion de la sociedad sobre la enfermedad mental. Sin embargo sigue pendiente la solucion
de la atencidon a grupos especialmente vulnerables, como es el caso de las personas mayores.

Entre las recomendaciones propuestas para mejorar la atencion a los problemas de salud mental
de las personas mayores estan las siguientes:



Prevencion primaria: Estimular la creacion desde el ambito administrativo, politico y social de
programas especificos para mejorar el afrontamiento de los cambios que suceden en el Ultimo
periodo de la vida, fomentar la participacion en el entorno social y promocionar habitos de vida
que redunden en un mejor nivel de salud mental.

Prevencion secundaria: Mejorar los métodos de diagndstico que faciliten un tratamiento precoz
de los problemas de salud mental de la poblacidn mayor de 65 afos, facilitando la accesibilidad
a los servicios ambulatorios de salud mental y a las unidades de hospitalizacion psiquiatrica de
agudos.

Prevencion terciaria: Implementar los tratamientos rehabilitadores, complementando los
dispositivos para personas con demencia con el acceso de personas mayores con otros
trastornos mentales a centros y programas de rehabilitacion psicosocial, fomentando asi la
permanencia del paciente en su medio natural.

Prevencion cuaternaria: Se hace cada vez mas necesario desarrollar programas destinados a
evitar los frecuentes efectos adversos de los farmacos en general y de los psicofarmacos en
particular, y con especial atencion a la polimedicacion.

Dado que la puerta de entrada del paciente psicogeriatrico a los servicios sanitarios suele ser la
atencion primaria de salud, los servicios sociales y los servicios de urgencia, resulta imprescindible
una buena coordinacion entre todos estos dispositivos. Para ello es necesario establecer un
programa ambulatorio especifico de atencion psicogeriatrica en los servicios de salud mental de las
areas sanitarias, con un responsable del programa en cada unidad de salud mental, que promueva
la implicacion de los profesionales en este ambito, punto clave para el desarrollo del programa.

Un aspecto esencial para la adecuada atencion integral en salud mental es el relativo a la
hospitalizacion, proporcionando las condiciones necesarias para ingresos de pacientes
psicogeriatricos en hospitales de dia, unidades de agudos y de media estancia, sin limitar el acceso
en razon de la edad.

En relacién con el maltrato o abuso a las personas mayores, los programas de intervencion
psicogeriatrica deben garantizar una buena coordinacion con el entorno judicial, las Fuerzas de
Orden Publico y los servicios sociosanitarios para un adecuado abordaje de este grave problema.

La atencion a los cuidadores, principal soporte comunitario de atencién a esta poblacion, es
primordial. Deben establecerse estructuras de apoyo y descarga que se traduzcan en una atencion
mas eficaz y eficiente, facilitando el acceso a recursos intermedios como centros de dia, centros de
rehabilitacion psicosocial, unidades de rehabilitacion psiquiatrica u hospitales de dia. Pero el apoyo
a los cuidadores no se logra solo con estas medidas, ya que éstos también necesitan programas
especificos dirigidos a mejorar su salud fisica y psicologica, asi como apoyo psicoterapéutico
incluso mas alla de la muerte de la persona a la que cuidaban.
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La implicacion en el desarrollo de los programas de atencidn psicogeriatrica de las diferentes
asociaciones de enfermos y familiares de enfermos mentales se hace imprescindible, puesto que
es parte fundamental de la atencion y apoyo al paciente mayor, soportando gran parte de la carga
asistencial.

La formacion continuada de los profesionales y el establecimiento de programas especificos de
investigacion en esta area deben adquirir un caracter prioritario en el avance y desarrollo de la
atencion al paciente psicogeriatrico, asi como establecer sistemas de evaluacion de caracter
epidemiologico, socio-demografico y de costes sanitarios.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Definir un modelo regional de atencion a los problemas de salud
mental en la edad geriatrica adecuado a las caracteristicas geograficas, demograficas y sociales
de Cantabria y a la organizacion de la asistencia sanitaria y sociosanitaria.

El documento que recoja el modelo de atencion a los problemas de salud mental en la edad geridtrica definira
el grupo de poblacion a la que ira dirigido, las vias de acceso, los distintos componentes sanitarios de la red
integrada de dispositivos y programas que lo constituyen, las vias clinicas y de derivacion entre éstos, asf
como las funciones de los equipos multidisciplinares.

También se definird el papel de los servicios sociales y sociosanitarios, tanto como prestadores como
receptores de servicios en este campo, asi como del medio judicial y del movimiento asociativo y voluntariado
social.

El documento incluira también un analisis de las necesidades de formacion en esta area de conocimiento y
recomendara lineas prioritarias de investigacion en psicogeriatria.

Objetivo general 2: Mejorarla deteccion y el tratamiento integral, accesible y eficaz de las
personas mayores con trastornos psicogeriatricos.

Implantar un programa de atencion psicogeriatrica de acuerdo con el modelo regional de
atencion a los problemas de salud mental en la edad geriatrica.

Mejorar los métodos de screening y diagndstico precoz de los trastornos psicogeriatricos
en los servicios de atencion primaria y de urgencia, incluyendo las situaciones de
maltrato o abuso en las personas mayores.

Facilitar el acceso de las personas mayores con trastornos mentales, sin limite de
edad, desde los servicios de urgencia, atencion primaria y servicios sociales, a



los dispositivos especializados (unidad de salud mental, centros de rehabilitacion
psicosocial, hospitalizacion de cortay media estancia, hospital de dia, centros de dia).

Integrar la asistencia psicogeriatrica en los planes de atencion de las unidades de
salud mental, nombrando un responsable de la misma y fomentando la participacion
de los diferentes profesionales de la unidad.

Dotar a cada area sanitaria al menos con todos los dispositivos ambulatorios del
programa de atencion psicogeriatrica.

Coordinar las actuaciones del programa de atencion psicogeriatrica con los servicios
y programas de atencion especializada, especialmente con el Programa de Deterioro
Cognitivo y los servicios de Geriatria, Neurologia y Medicina Interna.

Crear dispositivos de atencion domiciliaria psicogeriatrica para evitar que los problemas de
autonomia sean motivo de exclusion, en colaboracién con los equipos de atencion
primaria y los de hospitalizacion domiciliaria.

Implementar un programa de vigilancia farmacoldgica en pacientes geriatricos
centrado en la polimedicacion, las interacciones y los efectos secundarios de los
psicofarmacos.

Fomentar la colaboracion entre los dispositivos psicogeriatricos, las estructuras sociales y la
red sociosanitaria, potenciando los recursos residenciales.

Desarrollar programas preventivos e informativos en los centros sociales de atencion
alos mayores para mejorar los niveles de educacion y conciencia de los problemas de
salud mental en este grupo de poblacion.

Implementar programas de ‘enlace” en los centros residenciales sociosanitarios para
mayores dependientes atendiendo sus necesidades de tratamiento psicogeriatrico.

Adecuar la dotacion de plazas residenciales y centros sociosanitarios para mayores a
las necesidades de los pacientes, incluyendo recursos de respiro paralos cuidadores.

Implementar actividades de apoyo a las personas del entorno familiar que acttan como
cuidadores de personas mayores.

Integrar en los programas de atencion psicogeriatrica a personas del movimiento asociativo
y voluntariado social.
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I Objetivo general 3: Potenciar la formacion en psicogeriatria de los profesionales de la
Red de Salud Mental, asi como la investigacion en este ambito.

Implementar un plan de formacion en psicogeriatria para todos los profesionales de la Red de
Salud Mental, atencién primaria, otras especialidades, servicios sociales y sociosanitarios.

Este plan se elaborara partiendo de las necesidades formativas detectadas, y entre sus objetivos
incluira desde la sensibilizacidn de los profesionales hasta el logro de niveles elevados de competencias
técnicas, relacionales y éticas.

Estimular el desarrollo de proyectos de investigacion en psicogeriatria.

I Objetivo general 4: Promoverla participacion de las asociaciones de familiares y enfermos
mentales en la elaboracion de programas de atencion psicogeriatrica.



PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
EN LA EDAD INFANTOJUVENIL.

La salud mental infantojuvenil debe ser abordada reconociendo su especificidad respecto a la
salud mental en la poblacion adulta. Abarca un periodo de la vida en el que las capacidades del
menor se van desplegando evolutivamente y formandose en interaccién con su ambiente y su
contexto, concurriendo una especial vulnerabilidad con una especial plasticidad.

MUltiples factores, biolégicos, psicoldgicos y sociales, inciden sobre dicha vulnerabilidad, y
modelan, junto a las caracteristicas del menor, la expresion concreta del trastorno en un contexto
y momento dados. Por su parte, la plasticidad del nifio impone abordajes de caracter preventivo,
con actuaciones coordinadas en los diferentes entornos naturales del menor o adolescente, sean
familiares, escolares o sociales.

Como resultado, el enfermar en estas etapas es un proceso complejo, permeable al contexto social,
y debe ser abordado de forma compleja y multifactorial, con recursos especificos e intervenciones
multimodales, incluyendo actuaciones dirigidas a la familia y coordinadas con otras instancias de
atencion a la poblacion infantojuvenil.
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Impacto sanitario y social.
Epidemiologia.

Los estudios internacionales estiman una prevalencia para los trastornos mentales entre el 10y el
20% de la poblacion en edad infantojuvenil, y entre 4 y 6% para el trastorno mental grave. Uno de
cada tres nifios y adolescentes cumplen criterios para un diagnostico DSM IV o CIE10, y uno de
cada diez con suficiente gravedad y repercusion en su vida para requerir tratamiento.

Los trastornos mas prevalentes son los de ansiedad (8%), el trastorno por déficit de atencion
(TDAH), los trastornos de conducta y la depresion mayor (4%). El uso de drogas es también un
problema prevalente a partir de los 13 anos, alcanzando una tasa del 7% a los 16 anos. Las chicas
superan en prevalencia a los chicos en trastornos de ansiedad y depresion mayor, mientras que
los chicos presentan con mayor frecuencia TDAH y trastornos de conducta. El grupo de Kessler
(67) encontrd que la prevalencia de la mayoria de los trastornos se incrementa con la edad de las
muestras, al igual que la comorbilidad, estimandose ademas que la mitad de los casos de trastorno
mental cronico en el adulto comenzaron alrededor de los 14 afios de edad.

Se considera que en nuestro pais las cifras de prevalencia son similares. En los datos de la Encuesta
Nacional de Salud (13) los trastornos mentales aparecen entre los seis problemas o enfermedades
cronicas diagnosticados por un médico en este grupo de edad. En Cantabria, los trastornos de
la conducta (incluyendo hiperactividad) muestran una prevalencia de 2,5% para poblacion de 0 a
14 anos, frente al 2,2% en la muestra nacional, y de 0,7% para los trastornos mentales (ansiedad,
depresion), frente a un 1% en la poblacion nacional. También aqui se observa una pauta de
incremento de la frecuencia de la mayoria de los trastornos.

Estudios recientes en Espana indican que un 4% de las adolescentes entre 12 y 18 anos sufre
algun tipo de trastorno alimentario, como la anorexia y la bulimia, y que el 20% de los jévenes se
encuentra en riesgo de padecerla.

El uso de drogas es también un problema relevante que se incrementa a partir de los 12-13
anos, alcanzando una prevalencia del 7% a los 16 afios (68). La Encuesta sobre Drogas en la
Poblacién Escolar 2012-2013 concluye que el alcohol y el tabaco siguen siendo las sustancias mas
consumidas por los estudiantes de Cantabria, seguidas del cannabis. El consumo del resto de las
sustancias analizadas (cocaina, éxtasis, alucinégenos, anfetaminas, inhalables volétiles, heroina,
etc.) es mucho mas minoritario. La edad media de inicio del consumo de bebidas alcohdlicas se
sitlia en torno a los 14 anos, y el mayor incremento se da en el paso de los 14 a los 15 afos.



Morbilidad y mortalidad.

La Encuesta Nacional de Salud 2011-1012 en poblacion de 4 a 14 afios, a través de preguntas a
sus padres o tutores, encuentra una menor presencia de sintomas psicolégicos y conductuales
en relacion con la media nacional: sintomas emocionales (1,8% nacional y 0,9% en Cantabria),
problemas de conducta (1,7% nacional y 0,8% Cantabria), hiperactividad (4,0% nacional y 3,1%
Cantabria), y problemas con companeros (1,1% nacional y 0,7% Cantabria).

Las categorias diagnésticas mas frecuentemente atendidas en Cantabria son los trastornos
adaptativos (13%), los trastornos de ansiedad (9,5%) y los trastornos de conducta (TDAH, 5%;
trastornos disociales, 3,7%.) El 32,5% de los pacientes no cumplen criterios diagndsticos para
ningun trastorno.

Discapacidad derivada.

El impacto de la patologia mental en edades tempranas cobra mayor trascendencia por su
proyeccion en el desarrollo del nifio o del adolescente, el niUmero de areas de funcionamiento
personal afectadas, y por sus repercusiones en el ambito familiar. En esta época tan importante de
la vida se veran afectadas principalmente actividades como el aprendizaje y rendimiento escolar,
manejo del estrés y otras demandas psicologicas. También se veran afectadas las relaciones
interpersonales, especialmente las familiares, las relaciones entre iguales, y las relaciones con
educadores, cuidadores y otros adultos de referencia.

Si nos centramos en los trastornos mentales mas incapacitantes, como la discapacidad
intelectual, los trastornos del espectro autista y cualquier otro trastorno mental grave, también se
produciran limitaciones graves en la comunicacion, la capacidad de realizar demandas generales,
tareas complejas y rutinas de autocuidado. Las limitaciones en dichas actividades comportaran
restricciones en areas tan determinantes para el desarrollo como la educacion, aprendizaje y
preparacion para el empleo, asi como en la participacion en la vida social y comunitaria.

Los factores ambientales, actuando como facilitadores o como barreras, tendran su impacto en la
aparicion de mayor o menor discapacidad derivada, destacando el entorno de apoyo y relaciones
del menor (familia, cuidadores, profesionales de la salud y de otros servicios educativos o sociales),
las actitudes de la poblacion hacia los problemas de salud mental, las politicas sanitarias y
educativas, la oferta de servicios a la poblacion, e incluso las politicas de empleo, por su impacto
en los adultos del entorno del menor.
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Factores de riesgo implicados.

Se han descrito factores de riesgo y factores de proteccion, en los ambitos bioldgico, psicologico
y social.

Biologicos: Predisposicion genética, exposicion a toxicos en el embarazo, traumatismos,
complicaciones intrauterinas y/o perinatales, infecciones, malnutricion y otras enfermedades.
Entre los factores de proteccion se incluyen el desarrollo fisico adecuado, buen estado general
de saludy el adecuado desarrollo intelectual.

Psicolbgicos: Entre los factores de riesgo se incluyen la presencia de trastorno mental en
progenitores, abuso, maltrato o negligencia infantil, problemas de aprendizaje, rasgos de
personalidad desadaptativos y elevado nivel de estrés. Entre los factores psicologicos de
proteccion destacan la adecuada autoestima, las habilidades para aprender de la experiencia,
la asertividad, la capacidad de resolucion de problemas y las habilidades de relacion
interpersonal.

Sociales: Se distinguen factores de tipo familiar, académico y comunitario.

Entre los factores de tipo familiar se incluyen el bajo nivel socioecondmico, pautas alteradas de
relacion familiar y marital, pautas inconsistentes de cuidado y crianza, pobre disciplina, déficits
de habilidades de manejo y control, o pérdida de algun familiar. El vinculo de apego familiar,
las habilidades parentales, el apoyo familiar, o las oportunidades de implicacion y participacion
familiar funcionarian como factores de proteccion.

Entre los factores escolares y académicos se consideran de riesgo el fracaso escolar,
inadecuadas condiciones para el aprendizaje, inasistencia a la escuela, inadecuada provision
de servicios educativos y la incorrecta atencion a la diversidad. Como factores de proteccion
se consideran las oportunidades para laimplicacion en las actividades escolares o la bUsqueda
y refuerzo del logro académico.

Entre los factores comunitarios, la pérdida de roles de apoyo en la comunidad o su
desorganizacion, la presencia de discriminacion y marginalidad, la exposicion a la violencia
y los cambios sociodemograficos intensos actian como factores de riesgo de mala salud
mental infantojuvenil. Los sentimientos de pertenencia a la comunidad, participacion social
gratificante, medio cultural no empobrecido, pautas constructivas de ocio o los modelos
sociales positivos actlian como factores de proteccion.

Enconjunto, se consideraquelosfactores deriesgo mas consistentes sonla presenciade problemas
obstétricos y perinatales, asociados a patologia de tipo conductual. El bajo nivel socioecondmico,
elevado estrés, conflicto marital, historia familiar de psicopatologia, y relaciones disfuncionales
padres-hijos se asocian con la presencia de patologia conductual y emocional. La evidencia de



patologia mental previa en un menor esta también relacionada con la patologia mental en su vida
adulta en algunos trastornos (trastornos afectivos, esquizofrenia, trastorno obsesivo-compulsivo).

La identificacion y las intervenciones precoces con los nifios y sus familias pueden reducir el
impacto de los factores de riesgo y de la patologia mental a lo largo de la vida (69).

Situacion de partida en Cantabria.

Las recomendaciones para nuestra comunidad autbnoma parten de un anélisis de la situacion
actual en este ambito destacando una serie de carencias:

Desarrollo claramente incompleto de la red de recursos de atencién a los problemas de salud
mental de la poblacion infantojuvenil, careciéndose tanto de una unidad de ingreso hospitalario
especifica, como de recursos intermedios para tratamientos intensivos y de larga duracion
para ninos y adolescentes.

Inexistencia de adecuados sistemas de evaluacidon y registro para el conocimiento
sistematizado de los problemas de salud mental infantojuvenil en Cantabria, homologables
con el resto de comunidades autbnomas y estandares internacionales, tanto en sus aspectos
epidemioldgicos como asistenciales.

Carencia de estructuras objetivas de coordinacion interinstitucional con otras redes de
atencion a poblacion infantojuvenil, servicios sociales y entorno educativo.

Bajos estandares de calidad en la atencion de problemas y trastornos de salud mental
infantojuvenil, con especial mencion de la atencion psicoterapéutica, en sus aspectos de
frecuencia, duracion y variedad de enfoques (individual, grupal, familiar).

Escasez de actuaciones formativas para los profesionales de la salud mentaly de otros circuitos
sanitarios y sociales, tanto en los aspectos técnicos especificos (prevencion, deteccion,
diagnostico y tratamiento) como en la coordinacion intra e interinstitucional.

Recomendaciones nacionales e internacionales.

Las recomendaciones y guias nacionales e internacionales en este contexto estan recogidas,
ademas de referencias cientificas, en algunos documentos de consenso:

Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans (OMS, 2005).
MHP: Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention A policy for Europe (UE, 2006).
Informe sobre la salud mental de nifios y adolescentes (Asoc. Esp. de Neuropsiquiatria, 2008).

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013.
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Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar (UE, 2008).

Libro Verde. Mejorar la salud mental de la poblacion. Hacia una estrategia de la Unién Europea
en materia de salud mental (UE, 2005).

Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-2016.

La priorizacion de las necesidades en este ambito ha de tener en cuenta tres dimensiones:
la gravedad de la patologia, su impacto conductual y social, y el beneficio potencial de las
intervenciones disponibles (70).

El impacto de la patologia en estas edades tiene ademas un efecto negativo afiadido debido a
su inicio en una fase temprana de la vida. A este respecto, es reconocida en todos los ambitos
cientificos la trascendental importancia de las actividades de promocion y prevencion en el campo
de la salud mental infantojuvenil, tanto por su especial vulnerabilidad e impacto, como por su
efectividad y proyeccion, ya que una gran proporcion de trastornos mentales adultos se originaron
en estas etapas (71).

En cuanto a la priorizacion, las recomendaciones internacionales aconsejan actuar en distintos
niveles, teniendo siempre en cuenta la etapa evolutiva en la que aparecen los trastornos, asi como
los contextos y condicionantes de dicho ciclo:

En el nivel comunitario es necesario potenciar la promocién de la salud mental y la prevencion
de la enfermedad.

En el entorno del nifio y de su familia se debe favorecer una paternidad positiva ya desde el
embarazo, y fomentar la participacion de los jovenes en la educacion, la cultura, el deporte y el
empleo. Los profesionales de distintos ambitos que desempefian su labor junto a los menores
y sus familias (sanitarios, sociales, y fundamentalmente educativos) deben poseer la formacion
necesaria para fomentar estas actuaciones de tipo preventivo.

Las actividades de promocion de la salud deben estar basadas en la evidencia y dirigidos a
aumentar la competencia de los menores mediante la alfabetizacion emocional, la informacion
y las habilidades en el funcionamiento psicosocial (autoestima, asertividad, resolucion de
conflictos, aprendizaje emocional, tolerancia a la frustracion, autoconocimiento y capacidad
critica), asi como el fomento del apoyo, participacion e integracién social. Los contenidos y
actividades de promocion de la salud mental y prevencion deben incluirse en los programas de
formacién especializada.

Las actuaciones dirigidas a la prevencion de la enfermedad se deben planificar atendiendo a las
diferentes etapas evolutivas y a la edad en la que suelen aparecer los trastornos, y focalizarse en
grupos especificos de poblacion, en funcion de su exposicion a determinados factores de riesgo
y proteccion. En este sentido destacamos intervenciones prioritarias con hijos de progenitores
con trastorno mental e hijos victimas de abusos, malos tratos o negligencia.



En cuanto a areas prioritarias de la actuacion preventiva frente a trastornos y problemas
psicosociales son de especial relevancia el consumo de sustancias de abuso, trastornos
de la conducta alimentaria, acoso, abuso y violencia en diferentes contextos (educativo y
familiar especialmente), suicido y depresion, aislamiento y dependencia, y prevencion de la
discriminacion y exclusion social.

En el nivel primario de salud (pediatria de atencién primaria) hay que potenciar la identificacion
temprana de los problemas de salud mental, junto con estrategias sencillas psicoeducativas,
manejo conductual y consejo psicoldgico para los padres.

En el nivel secundario (salud mental comunitaria) es necesario potenciar una red diferenciada 'y
coordinada de recursos para cubrir una demanda creciente, favoreciendo la investigacion y la
formacion, asi como la supervision de los profesionales y la coordinacion con los departamentos
de educacion y servicios sociales.

Resulta imprescindible avanzar en la integracion y coordinacion de redes asistenciales, tales
como la de atencion temprana, drogodependencias o salud mental de adultos, garantizando
la continuidad de cuidados y la adecuada transicion entre dispositivos en casos con patologias
cronicas, comorbilidad y todas aquellas situaciones que requieren respuestas rapidas,
integradas y coordinadas.

Es necesario también establecer y consolidar canales y estructuras de coordinacion con otras
redes de atencion psicosocial al menor, tales como el sistema educativo, los servicios sociales
especializados y de atencion primaria, o los recursos de justicia para los menores. Siendo las
situaciones de negligencia, abuso, maltrato y abandono del menor factores de riesgo de primera
magnitud, se deben establecer actuaciones conjuntas con los servicios sociales especializados
mediante protocolos de actuacion que incluyan elaboracion de instrumentos de despistaje,
actividades formativas, y canales adecuados de derivacion y coordinacion.

Se advierte igualmente de la importancia de evitar la sobremedicacion, con mayor acceso a
intervenciones psicoldgicas y sociales. Respecto a estas Ultimas se hace necesario incrementar
sus estandares de calidad tanto en el nUmero de sesiones, como en su duracion o periodicidad,
y tanto en sus encuadres individuales, como grupales y familiares.

Los servicios de salud mental infantojuvenil deben participar en la mejora del abordaje del dolor
crénico en poblacion infantojuvenil, en colaboracién con otras especialidades.

A nivel terciario se establecen acciones en tres direcciones. En primer lugar colaborando con
la pediatria hospitalaria para el abordaje conjunto de pacientes que lo precisen, clarificando los
canales de interconsulta y derivacion bidireccional entre servicios. En segundo lugar, creando
unidades psiquiatricas de hospitalizacién infantil a tiempo parcial y completo. Finalmente,
logrando la coordinacion con las unidades de adolescentes, centros de menores o centros de
ingreso cronico existentes en la CCAA.
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En cuanto a patologias graves con gran discapacidad derivada, han de desarrollarse recursos
de acompanamiento familiar y dispositivos de atencidn domiciliaria.

Se debe considerar el estigma y la exclusion social tanto como causa (factor de riesgo) como
consecuencia de los trastornos mentales, implementando actuaciones que prevengan la
estigmatizacion y la exclusion social.

Hay que disponer de adecuados sistemas de registro e indicadores sobre el estado de salud en
lainfancia y adolescencia y el impacto de los programas terapéuticos, y promover la investigacion
especifica en el campo de la salud mental infantojuvenil, especialmente en el ambito de los
trastornos externalizantes (trastornos por déficit de atencion, hiperactividad, trastorno disocial,
negativista desafiante, etc.).

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Impulsar la mejora de la atencién a los problemas de salud mental
infantojuvenil completando la red de recursos asistenciales especificos para este grupo de edad.

Crear una unidad de hospitalizacion infantojuvenil a tiempo completo y una unidad de
hospitalizacion a tiempo parcial en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Dada la estimacion de la necesidad de un pequerio nimero de camas, no superior a 6, y con periodos
de baja ocupacion, el equipo de psiquiatria infantojuvenil responsable de esta unidad lo sera tambien de
la unidad de hospitalizacion parcial (entre 10 y 15 plazas), asi como de consultas ambulatorias de alta
intensidad y de la interconsulta en las plantas de pediatria.

Implantar una unidad de salud mental infantojuvenil en la zona oriental de Cantabria.

Con la dotacidn de este equipo se producird una mejora sustancial en la accesibilidad de los pacientes
y de sus familias a la unidad de salud mental, y también de la coordinacion con los centros educativos
y recursos sociales de esa area.

Disponer de adecuados sistemas de evaluacion y registro de la informacion epidemiologica y
asistencial en la Red de Salud Mental infantojuvenil.

Este objetivo vincula este programa con los objetivos del programa ‘eSalud Mental” orientados a contar
con un sistema global de registro asistencial y de indicadores de actividad para toda la Red de Salud
Mental.



! Objetivo general 2: Potenciar la asistencia a los trastornos graves en salud mental
infantojuvenil garantizando, mediante la coordinacion con otros programas sanitarios y sociales, la
intervencion rapida y la continuidad de cuidados.

Desarrollar un programa de asistencia a patologia grave infantojuvenil con un equipo especifico.

Un diagndstico precoz y un tratamiento temprano intensivo, especializado, continuado, coordinado e
integrado, inciden de forma muy significativa en una evolucion mas favorable y menos invalidante. Para
ello es fundamental que los pediatras, médicos de atencion primaria, psiquiatras y psicélogos hagan
una deteccion precoz de estos trastornos mentales graves en nifios y adolescentes.

Tras detectar un posible caso, tanto a nivel sanitario como educativo o social, la unidad de salud
mental infantojuvenil llevara a cabo una valoracion multidisciplinar y elaborara un plan terapéutico
individualizado en el que se concreten las actuaciones a realizar y las medidas de coordinacion con el
resto de recursos (sanitarios, educativos, sociales y judiciales).

Desarrollar protocolos especificos para el abordaje especializado de los trastornos mentales
graves en poblacion infantojuvenil y vincularlos a programas de atencion a la salud mental del
adulto relacionados con éstos, en coordinacion con otras redes de atencion a la poblacion
infantojuvenil.

Entre estos trastornos se incluyen la psicosis, trastorno mental grave y cronico, trastornos de la
conducta alimentaria, programa de prevencion del suicidio y conductas que sugieren el desarrollo de
trastornos de la personalidad.

Las propuestas se dirigen a la optimizacion de todos los recursos de nuestra comunidad, incorporando
mejoras en algunos de los ya existentes, potenciando la coordinacion entre instituciones y modificando
los criterios de acceso, permitiendo asi el abordaje de un mayor numero casos con necesidad de
intervenciones especializadas.

Incorporar programas de tratamiento psicoterapéutico en las unidades residenciales
para menores de los servicios sociales.

Reforzar el funcionamiento del programa de violencia filoparental, diversificando y
ampliando su tematica dentro de los trastornos de conducta (violencia interpares, etc.),
y facilitando la accesibilidad al mismo desde diferentes ambitos.

Consolidar el programa “Jévenes y Drogas” de intervencion con adolescentes con
conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas.

Este objetivo coincide con el objetivo 3.2 del programa “Trastornos relacionados con el abuso
de alcohol y otras sustancias”.
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Adaptar los programas y dispositivos sociales existentes para menores con trastornos
de conducta para la atencion de adolescentes con sospecha de trastorno de la
personalidad, a partir de los 15 afos de edad y sin el requisito de estar sujetos a
medidas judiciales.

Mejorar la coordinacion con los servicios de atencion primaria, especialmente con los
equipos de atencion temprana, mediante la creacion de grupos de trabajo para formacion y
coordinacion de intervenciones y supervision de casos.

Elaborar instrumentos y procedimientos para la deteccion precoz y derivacion de posibles
casos de menores en situaciones de riesgo, de forma coordinada con otras redes de atencion
al menor.

Consensuar con los equipos de pediatria de atencion primaria la incorporacion de uno
varios procedimientos de deteccion en el Programa del Nifio Sano.

Instaurar uno o varios instrumentos y procedimientos de deteccion precoz y derivacion
de posibles casos en los protocolos de los servicios sociales y educativos.

Se incluye en este objetivo la elaboracion de guias para TDAH, trastornos de la conducta
alimentaria, depresion, etc.

Coordinar las actuaciones entre las unidades de salud mental infantojuvenil y las de adultos.

Serda muy relevante la coordinacion en el momento del cambio de dispositivo al cumplir el paciente la
edad establecida para ser tratado en la unidad de salud mental de adultos, y también en el caso de que
los padres de nifios tratados en unidades de salud mental infantojuvenil padezcan trastornos mentales
graves y estén en tratamiento en las unidades de salud mental de adultos.

Objetivo general 3: Mejorar la colaboracion de las unidades de salud mental infantojuvenil
con los dispositivos dependientes de los servicios sociales y educativos mediante la creacion de
estructuras formales de coordinacion y protocolos de derivacion, para garantizar la continuidad de
cuidados.

Una coordinacidon reglada entre los equipos ayuda a ofrecer una asistencia de calidad, delimita las funciones
de los diferentes profesionales, evita la duplicidad o contradiccion de intervenciones, facilita el acceso a los
servicios y permite una intervencion mas eficiente.

Establecer un protocolo de trabajo comun entre los dispositivos de salud mental infantojuvenil
y los servicios sociales de atencidon primaria para la intervencion socio-educativa vy
acompafiamiento familiar en los casos con sintomatologia inespecifica secundaria a una
situacion de dificultad familiar.



Implantar un programa de prevencion y tratamiento conjunto entre los dispositivos de
salud mental infantojuvenil y los servicios sociales de atencion primaria para trastornos
psicopatolégicos detectados en menores que sufren un trato negligente por parte de su
familia.

Implementar un procedimiento sistematico de evaluacion psicologica general entre la
poblacion infantil en acogimiento residencial.

Desarrollar programas de formacion del personal educativo de los centros y hogares en
aspectos basicos de la psicopatologia del nifio y adolescente.

Estos programas mejoraran la deteccion temprana, la comprension de los mecanismos
psicopatoldgicos que subyacen a los comportamientos perturbadores y la comunicacion con los
profesionales.

Establecer una pauta de contactos programados entre los profesionales de los equipos de
salud mental infantojuvenil y los servicios sociales de atencion especializada para abordar en
conjunto los casos de desproteccion que requieren unaintervencion de caracter terapéutico.

Establecer una pauta de contactos programados entre los profesionales de los equipos
de salud mental infantojuvenil y los especialistas de orientacion educativa para tratar casos
concretos.

Elaborar por parte del equipo de salud mental infantojuvenil pautas basicas de actuacion y
estrategias para el manejo psicolégico y conductual de determinados casos en los centros
educativos.

Colaborar por parte del equipo de salud mentalinfantojuvenil conlos programasy experiencias
educativas para alumnos con necesidades especificas, como las aulas terapéuticas.

Objetivo general 4: Promover actuaciones de promocién y prevencion en salud mental
infantojuvenil, favoreciendo la integracion social y la erradicacion del estigma.

Elaborar, implantar y desarrollar un programa preventivo y de deteccion de situaciones de
riesgo (aislamiento social, abusos, maltrato, etc.).

Elaborar, implantar y desarrollar un programa de prevencion del suicidio en la infancia y
adolescencia, en coordinacion con atencion primaria, servicios sociales y entorno educativo.

Este objetivo coincide con los objetivos generales y especificos del programa “Suicidio’.
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Elaborar, implantar y desarrollar un programa de psiquiatria perinatal y de atencion al nifio de O
a 3 afnos, que aborde esta problematica psiquiatrica y su impacto en los procesos de crianza,
vinculacion y desarrollo del bebé y el nifio pequefo.

Este programa requiere la coordinacion estrecha con los servicios de atencion primaria y especializada
que tienen relacion con la patologia perinatal (salud mental del adulto, ginecologia, obstetricia, pediatria
hospitalaria y atencion primaria).

I Objetivo general 5: Mejorar la calidad de la atenciéon psicoterapéutica, dentro de un
enfoque multimodal, en sus aspectos de frecuencia, duracion y tipos de intervencion (individual,
grupal, familiar).

Este objetivo coincide con los objetivos generales y especificos del programa “Psicoterapia”.

I Objetivo general 6: Mejorar la formacién de los profesionales implicados en la atencion a
los problemas de salud mental infantojuvenil.

Este objetivo coincide con los objetivos generales y especificos del programa “Formacion en salud mental’.

Desarrollar un plan de formaciéon especializado para los profesionales de la Red de Salud
Mental infantojuvenil y de asistencia pediatrica.

Desarrollar acciones formativas para profesionales y agentes de otras redes de atencion
infantojuvenil, tales como servicios sociales y educativos, en cuanto a promocion de la salud
mental infantojuvenil y deteccion precoz de trastornos en este grupo de edad.



ATENCION A LA PERSONA
CON ENFERMEDAD MENTAL
GRAVE Y CRONICA.

Las personas que padecen una enfermedad mental grave y cronica sufren alteraciones en su
desarrollo como individuos, no sélo en su salud mental, sino también en sus relaciones familiares,
sociales y laborales, por lo que la atencion de sus necesidades conlleva un importante consumo
de recursos sanitarios y sociales.

La definicion de trastorno mental grave con mayor consenso internacional es la que en 1987 formuld
el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) , que define a este colectivo como
“un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con
alteraciones mentales de duracién prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad
y de disfuncién social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de
la red de atencion psiquiatrica y social”. Este concepto de la enfermedad mental grave y crénica
constituye el nicleo de un modelo asistencial multidisciplinar e integrador en la atencion de este
tipo de pacientes.

Se trata por tanto de una situacion que precisa un abordaje complejo y prolongado en el tiempo, y
que incluye aspectos tales como:

Atencioén sanitaria directa con intervenciones biolégicas, psicosociales y de rehabilitacion.
Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.

Atencion interdisciplinar que aborde aspectos sociales, laborales, educativos, judiciales, etc.

STATVIOOS SOIDINGAS A AVAINVS 3d VId3rdsNOO



PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Situacion de partida en Cantabria.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander (entonces “Casa de Salud Valdecilla”)
fue el primero en nuestro pais en contar con una unidad de ingresos psiquiatricos en hospital
general, trabajando después de forma coordinada con las unidades psiquiatricas de mediay larga
estancia (Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas y el denominado actualmente Centro
Hospitalario P. Menni). Sin embargo, el desarrollo de alternativas asistenciales a la hospitalizacion
para personas con trastorno mental grave ha sido discontinuo y muy incompleto, en una época en
la que nuestro pais apostaba por la llamada “Reforma Psiquiatrica”.

Afinales de los afios 90 se cred una red de centros de rehabilitacion psicosocial y psicogeriatricos a
través de conciertos entre entidades asistenciales y la Direccion General de Salud Mental, pasando
posteriormente a estar concertada con la Direccién General de Atencion Sociosanitaria y, en la
actualidad, con el Instituto Cantabro de Servicios Sociales.

Aunque el nUmero actual de plazas concertadas en los centros de rehabilitacion psicosocial es
aceptable, la vinculacion de la prestacion de tratamiento rehabilitador al reconocimiento de
un determinado grado de dependencia genera, ademas de controversias de tipo conceptual,
importantes dificultades derivadas de la ausencia de un modelo de valoraciéon de la dependencia
que recoja adecuadamente las disfunciones y necesidades de las personas con discapacidad
generada por un trastorno mental grave. Estas dificultades se materializan en la practica en la
existencia de barreras dificilmente salvables para acceder a dichos recursos. Lo mismo sucede en
lo concerniente a los programas de formacion y reinsercion laboral, como el INICIA.

Con respecto al acceso a dispositivos de tipo residencial, las carencias existentes no se derivan
de los protocolos de derivacion de la dependencia, sino de la no disponibilidad de un nimero
suficiente de plazas, lejos de las recomendaciones de sociedades cientificas y organizaciones
nacionales e internacionales.

Salvo iniciativas puestas en marcha en alguna unidad de salud mental, no se dispone en Cantabria
de una via integrada de atencién al paciente con trastorno mental grave y cronico y a su familia.
La ausencia de este programa tiene como consecuencias negativas la falta de definicion de
trastorno mental grave y cronico y la no existencia de un registro de personas en tal situacion.
También impide un abordaje global y coordinado de las necesidades, muy variadas, derivadas de
su enfermedad, y la visualizacion de la necesidad de llevar a cabo actuaciones directamente en el
entorno del paciente.



Recomendaciones nacionales e internacionales.

A la hora de abordar los objetivos propuestos para la atencion a la persona con enfermedad
mental grave y crénica, debemos tener presentes aquellas recomendaciones, declaraciones y
peticiones que las distintas autoridades cientificas y representantes de los ciudadanos han venido
manifestando en los Ultimos afios, y que han resultado fecundas en cuanto a la produccion de
estrategias para abordar el importante problema de la atencion integral a las personas afectadas
por estas patologias:

Declaracion Europea de Salud Mental de Helsinki (2005).

Libro Verde. “Mejorar la salud mental de la poblaciéon. Hacia una estrategia de la Unién Europea
en materia de salud mental” (Bruselas, 2005).

Resolucion de 6 de septiembre de 2006: “Mejorar la salud mental de la poblacion. Hacia una
estrategia de la UE en materia de salud mental”.

Pacto Europeo para la Salud y el Bienestar (Bruselas, 2008).
Conclusiones del Consejo de la UE sobre el Pacto Europeo para la Salud y el Bienestar (2011).

Informe sobre la salud mental de la Comision de Medio Ambiente, Salud Publica y Seguridad
Alimentaria del Parlamento Europeo (Inf. 2008/2029).

Centrandonos en el Estado Espafiol, es necesario hacer referencia a publicaciones promovidas
desde el propio ambito ministerial, tales como:

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009/2013, del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad.

Evaluacion de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2006/2008, del
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Guia de orientacion en la practica profesional de la valoracion reglamentaria de la situacion de
dependencia en personas con trastornos mentales graves, del Ministerio de Sanidad y Politica
Social e Igualdad (2011).

Las conclusiones de estas propuestas y sus recomendaciones, aceptadas tanto a nivel nacional
como internacional, reconocen que los trastornos mentales graves que se mantienen en el tiempo
son la principal causa de carga de enfermedad, tanto en el plano asistencial como en el familiar
y social. Son también la principal causa de discapacidad, dependencia y exclusion social en
términos sociales, laborales o de equidad, y representan una importante causa de sufrimiento para
las personas que los padeceny para sus familias.
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Por ello, resulta necesario afrontar estrategias y lineas de actuacion que permitan atender de manera
global y eficiente a las personas afectadas de trastorno mental grave a través de actuaciones
dirigidas a asegurar la correcta atencion sanitaria y la coordinacion real con los otros sectores
conectados con la realidad asistencial y social de estas personas y sus familias.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Definir, en el ambito de Cantabria, la condicién de persona con
trastorno mental grave y cronico, de acuerdo con criterios operativos, asi como las diferentes
necesidades que puede presentar en cada momento de su evolucion.

Crear un registro de personas con trastorno mental grave y cronico, de acuerdo con los
criterios que definen a la persona con trastorno mental grave y cronico en Cantabria.

Definir el perfil y las actuaciones del gestor de caso, o profesional de la Red de Salud Mental
asignado a cada persona incluida en el registro de personas con trastorno mental grave y
cronico, como garante de la continuidad de cuidados y de la coordinacién con los servicios
sociales, favoreciendo la adherencia al tratamiento y evitando los abandonos.

Objetivo general 2: Crear una viaintegrada de atencién ala persona con trastorno mental
grave y cronico en Cantabria.

En todos los dispositivos y programas de la Red de Salud Mental se implementardn actuaciones orientadas
a la deteccion, derivacion y atencion, de manera rapida y eficaz, de las personas con trastorno mental grave
y cronico, en el nivel mas adecuado para sus necesidades en cada momento evolutivo de su enfermedad.

Estaviaestablecerd sistemas de coordinacion conatencion primaria, otros servicios de atencion especializada,
los servicios sociales y otros departamentos de la administracion relacionados con las necesidades de las
personas con trastorno mental grave y cronico, y sus familiares.

Elaborar, por un grupo de expertos, el disefio de la via integrada de atencién al paciente con
trastorno mental grave y cronico en Cantabria.

Disefar un plan de tratamiento integral para cada persona afectada por trastorno mental
grave y crénico, elaborado desde la atencion psiquiatrica y desplegado hacia otros niveles
de atencion, especialmente los servicios sociales y atencion primaria.



Incrementar el nimero de personas que, de acuerdo con sus necesidades, reciben tratamiento
en programas de rehabilitacion psicosocial como prevencion terciaria, tal como recoge la
Cartera Comun Basica de Servicios Asistenciales del Sistema Nacional de Salud.

Los programas de rehabilitacion psicosocial se ajustaran a los estandares de calidad recogidos en

las guias nacionales e internacionales, con intervenciones intensivas y multimodales en una primera
fase de rehabilitacion activa, y posteriormente con medidas de rehabilitacion a medio y largo plazo
combinadas con programas de apoyo social.

Promover la creacion de dispositivos especializados de atencion en la comunidad y en el
domicilio, que fomenten la plena integracion y permanencia de la persona con trastorno
mental grave y cronico en el entorno donde reside.

Ampliar los recursos residenciales (pisos tutelados y miniresidencias) disponibles
para personas con trastorno mental grave y crénico, con arreglo a las necesidades
detectadas en Cantabria y a las recomendaciones de sociedades cientificas y
organizaciones nacionales e internacionales, y con una adecuada distribucion
geogréafica.

Introducir, dentro de la via integrada de atencion al paciente con trastorno mental grave
y crénico, un programa de tratamiento asertivo comunitario en cada area sanitaria.

Priorizar, en los programas de formacion de los profesionales, los temas relacionados con la
atencion a personas con trastorno mental grave y cronico y a sus familiares.

Objetivo general 3: Crear una unidad de coordinacion con el sistema para la autonomiay
atencion a la dependencia, que ocupe el espacio de interaccion entre ambos sistemas, y propicie
la promocién de la autonomia personal y la prevencion de la dependencia.

Garantizar el acceso a los centros de rehabilitacion psicosocial mediante la indicacion
contenida en el plan individualizado de atencién, independientemente del grado de
dependencia reconocido al paciente.

Avanzar en lamejora de la valoracion de la situacién de dependencia derivada de un trastorno
mental.

Objetivo general 4: Garantizar la proteccion de los derechos de las personas con
trastorno mental crénico en los procesos terapéuticos y asistenciales que precisan por parte de la
Red de Salud Mental y de los servicios sociosanitarios.
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Estos derechos estdn contenidos en las normas y recomendaciones de ambito internacional, europeo,
estatal y autondmico (Ver anexo de Normativa legal), siendo todas ellas relevantes para el desarrollo de
politicas de salud mental y de la atencion sanitaria a la persona con trastorno mental, y que constituyen el
ambito de referencia del presente Plan.

Elaborar, por un grupo multidisciplinar de expertos, un informe sobre la situacion actual de
ejercicio de los derechos del paciente con trastorno mental en los dispositivos y servicios del
sistema sanitario de Cantabria, que recoja las deficiencias encontradas e incluya una lista
de recomendaciones.

Planificar y desarrollar una serie de actuaciones en funcion de las recomendaciones
contenidas en el informe del grupo de expertos.

Los grupos de trabajo deberan incluir a usuarios y familiares, profesionales de cada una de las
categorias o perfiles de las instituciones que se evallen, y personas que, por su competencia técnica
o de gestion, pudieran coadyuvar a la resolucion de los problemas detectados.

Elaborar y difundir una Carta de Derechos de Personas Usuarias de los Servicios de Salud
Mental.

Mejorar la informacion sobre la situacion juridica de personas cuya capacidad haya sido
modificada por resolucion judicial.

Mejorar la informacion y formacion de los profesionales sanitarios sobre las normas que
regulan su actividad y los derechos de las personas usuarias de los servicios.

Estas medidas incluyen mejorar la aplicacion del consentimiento informado, los ingresos con
caracter involuntario, la informacion sobre las medidas que permiten realizar tratamientos autorizados
judicialmente de manera menos restrictiva (caso de los tratamientos ambulatorios involuntarios) y
activar los mecanismos de coordinacion necesarios que permitan su aplicacion.

Revisar y actualizar, con el concurso de todas las agencias implicadas, el protocolo de
ingresos involuntarios del afio 2001.

Dicho protocolo debera adecuarse a las recomendaciones que establece la STC 141/2012, de 2
de julio, acerca del internamiento psiquidtrico involuntario por via de urgencia, que trata sobre las
garantias de esta modalidad de ingreso, especialmente sobre plazos de la resolucion judicial,
motivacion de la misma y derechos procesales del paciente.

Proponer y promover la promulgacién de nuevas disposiciones de caracter normativo que
incorporen todos los principios, avances y recomendaciones en materia de salud mental
asumidos desde que se aprobara la Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de
Cantabria.



Objetivo general 5: Promover, a través de programas multisectoriales, campafas de
informacion, sensibilizacion y divulgacion, la lucha contra la estigmatizacion de las personas
afectadas de trastorno mental grave y crénico, con especial incidencia en los ambitos educativo,
laboral y judicial.

Mejorar el conocimiento, la informacion, las actitudes y los comportamientos sobre la
enfermedad mental y las personas con trastornos mentales graves en los servicios sanitarios
y sociosanitarios publicos y privados, en otros colectivos relacionados y en la poblacion
general.

Se promovera la utilizacion de las nuevas tecnologias (plataformas digitales, blogs, redes sociales,
etc...) y la participacion de todas aquellas entidades y colectivos (sanitarios, sociales, de empleo,
judiciales, educativos, tejido asociativo y familias, profesionales, investigadores, etc.) que quieran
involucrarse en fomentar una visualizacion positiva del enfermo mental y de sus capacidades.

Colaborar con la Escuela Cantabra de Salud para potenciar el Aula de Salud Mental y
sus diferentes secciones de experiencias de pacientes, boletines, guias informativas,
cursos, actividades y blogs con informacion.

Celebrar, en torno al Dia Mundial de la Salud Mental, actos institucionales y actividades
orientadas al conocimiento de la salud mental (charlas, cursos, ciclos de cine o teatro,
actividades deportivas, exposiciones, etc.).

Fomentar apariciones periddicas en los medios de comunicacion con informacion
relativa a la enfermedad mental y a las personas con trastornos mentales graves.

Fomentar la coordinacion con la Consejeria de Educacion para desarrollar diferentes
actuaciones relacionadas con la persona con enfermedad mental grave y con el
estigma.

Estas actuaciones se orientaran a informar y sensibilizar al profesorado, como agentes
educativos de los alumnos en esta materia, y al desarrollo de programas formativos para las
personas con trastorno mental grave y cronico.

Disefiar programas especificos de formacion en buenas practicas relacionadas con el
estigma de la enfermedad mental para profesionales de diferentes colectivos (social,
laboral, policial y judicial) y de manera especial a profesionales de la informacion,
promoviendo una imagen positiva de la salud mental en los medios de comunicacion.

Favorecer que las personas con problemas de salud mental y sus familiares se involucren
en la estrategia contra el estigma y la discriminacion.

Apoyar desde las instituciones, y de manera especial desde la Red de Salud Mental,
las actividades llevadas a cabo por los colectivos de personas con problemas de
salud mental y sus familiares para vencer su propio autoestigma y convertirse en
protagonistas del cambio.
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Favorecerla creacion de canales de difusion de los intereses, realidades, aspiraciones
y necesidades del colectivo de personas con enfermedad mental y sus familiares.

Atender, estudiar y, en su caso, apoyar, la denuncia de practicas discriminatorias o
de fomento del estigma de la persona con enfermedad mental.

Fomentar y mejorar el acercamiento de las personas con enfermedad mental al mercado
laboral, en especial en lo relativo a la empresa y a iniciativas singulares de empleo, como
elemento fundamental para su visualizacion y su plena integracion social.

Incentivar la creacion de experiencias de economia social cuya finalidad sea mejorar
el acceso al empleo de las personas afectadas por trastornos mentales en forma de
cooperativas o experiencias de colaboracion entre entidades sin animo de lucro y
asociaciones o entidades que trabajan en el campo de la salud mental.

Promover experiencias de integracion en empresa ordinaria de personas afectadas
por trastornos mentales a través de programas especificos de becas de practicas o
ayudas para la formacion y capacitacion laboral de este colectivo.

Potenciar el proyecto INICIA y otros programas de rehabilitacion laboral y formacion
para el empleo para personas con trastorno mental grave, a través de los agentes
de formacion con los que el Servicio de Empleo del Gobierno de Cantabria mantiene
convenios.

Promover campafas especificas de sensibilizacion, conocimiento y contacto con
el colectivo empresarial que faciliten a las personas con trastorno mental grave el
acceso al empleo normalizado.

Objetivo general 6: Establecer e implantar vias de participacion efectiva de las personas
con trastorno mental, de sus familias, cuidadores y representantes, para la planificacién y evaluacion
de aquellos aspectos de la atencion a la salud mental que sean procedentes.

Promoverla creacion de un érgano consultivo y de asesoramiento multisectorial e interdisciplinar,
con participacion de representantes de colectivos de personas con trastorno mental y sus
familiares, articulando las vias para que sus conclusiones tengan independencia y efectividad.

En este drgano estaran representados también las asociaciones de profesionales de la Red de Salud
Mental y de otros colectivos (politicos, sociales, laborales, educativos, culturales, etc.), asi como de los
medios de comunicacion.

Entre sus actividades se incluiran la participacion en la planificacion de la salud mental y en la evaluacion
de los servicios.

Reforzar el respaldo a las asociaciones de familiares y personas con enfermedad mental, para
que puedan actuar como interlocutores y ejerzan con eficacia funciones de apoyo mutuo y
defensa de sus derechos.



TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL ABUSO DE ALCOHOL
Y OTRAS SUSTANCIAS.

En el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019 el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas es
abordado, desde una perspectiva fundamentalmente epidemioldgica y preventiva, en la linea
“transversal” de Determinantes de la Salud, dentro del apartado “Conductas de Riesgo’, incluyendo
los siguientes objetivos:

1. Disminuir la prevalencia del tabaquismo en la Comunidad Autbnoma de Cantabria.

2. Proteger ala poblacién del humo ambiental del tabaco (HAT).

3. Reducir el nUmero de consumidores, actuales y diarios, de alcohol.

4. Reducir el nUmero de j6venes con conducta de riesgo en relacion con el consumo de alcohol.
5. Reducir el niUmero de consumidores actuales de cannabis.

6. Reducir el consumo experimental de las drogas ilegales.

7. Normalizar el tratamiento de las adicciones en el Servicio Cantabro de Salud.

Dado que Cantabria cuenta con una estrategia especifica sobre drogas y un Plan de Prevencion
y Control del Tabaquismo, el Plan de Salud Mental de Cantabria incluye fundamentalmente
actuaciones vinculadas con la asistencia a las personas que padecen trastornos diagnosticables
como adicciones.

El grupo de expertos que ha elaborado este capitulo del Plan de Salud Mental acordd delimitar
algunos tipos de adicciones para incluir en este programa, teniendo en cuenta la naturaleza y
aspectos diferenciales de las mismas, asi como el impacto sociosanitario de cada una de ellas.

Aunqgue dentro de un marco tedrico y conceptual, los trastornos adictivos incluyen conductas
relacionadas con el juego, sexo, Internet, etc., bien como patologia Unica o comérbida con otras
adicciones y trastornos mentales, la mayor parte de las veces reciben tratamiento en las unidades
de salud mental y no precisan otros dispositivos. Por ello, no se incluiran actuaciones especificas
en este programa.

De esta manera, el programa asistencial de las adicciones dentro del Plan de Salud Mental incluira
los trastornos relacionados con el consumo de alcohol y drogas ilegales.
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Impacto sanitario y social.

Alcohol.

El consumo de bebidas alcohdlicas es un habito ampliamente extendido y culturalmente aceptado.
Existe una gran tolerancia social sobre su usoy repercusiones, aunque éstas sean nocivas para la
salud individual y poblacional. El alcohol se ha convertido en la sustancia protagonista del consumo
de drogas entre los jovenes. Los adolescentes utilizan el alcohol con mayor frecuencia e intensidad
que todas las demas drogas ilicitas combinadas.

El consumo abusivo de bebidas alcohdlicas tiene un altisimo coste sanitario y social. El alcohol esta
relacionado con el desarrollo de distintas enfermedades, discapacidad, accidentes, asi como con
el aumento de la violencia familiar y la marginacion social. Provoca 2,5 millones de muertes al afio,
de las cuales unas 320.000 se producen en jévenes entre 15y 29 afos de edad. En Europa ocupa
el segundo lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad. La repercusion
econdmica directa e indirecta atribuible al consumo de alcohol se estima en 3.832 millones de
euros/ano.

En Cantabria, el alcohol es la sustancia psicoactiva de consumo mas extendido. El 42,4% de la
poblacion entre 15 y 64 afios lo ha consumido en los Ultimos 30 dias y un 11,8% diariamente. Se
observa una gran diferencia por sexos, a favor de los varones (Encuesta domiciliaria sobre alcohol
y drogas en Cantabria, 2011).

Entre los jovenes cantabros de 15 a 18 afios, el consumo de alcohol es muy habitual. En el Ultimo
mes, el 65,8% (64,2% hombres, 67,4% mujeres) refiere haber consumido bebidas alcohdlicas,
situandose 2,8 puntos por encima del nivel nacional con una tendencia estable en el tiempo.

Un dato importante, que supone el cambio de tendencia en el consumo, es la elevada prevalencia
de atracones de alcohol o “binge drinking” (5 6 mas copas/vasos en los hombres y 4 enlas muijeres,
en un intervalo aproximado de 2 horas en los Ultimos 30 dias). El 68,6% (72,4% hombresy 65,2 %
mujeres) habia realizado esta conducta de riesgo en los 30 dias previos a la encuesta, porcentaje
muy superior al obtenido a nivel nacional, que era un 36,7% (Encuesta sobre drogas a la poblacion
escolar. Cantabria, 2010).

Extrapolando la repercusion econdmica de este problema a nuestra comunidad autbnoma, se
puede afirmar con los datos disponibles que el coste atribuible al alcohol es aproximadamente de
unos 50 millones de euros/ano.



Drogas ilegales.

El consumo de sustancias ilegales en la actualidad es un fenébmeno asociado al ocio, que afecta
especialmente a jovenes que toman por diversion sustancias psicoactivas, cuyos riesgos no
perciben. Aungue su consumo afecte a una proporcion relativamente baja de poblacion, sus
consecuencias sociales y sanitarias son extraordinariamente importantes. Aumentan el riesgo de
envenenamiento, dependencia, psicosis, suicidio, mortalidad global y conducta criminal, asi como
el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la hepatitis (Cy B)y el
SIDA.

El consumo de drogas ilegales genera una gran carga econémica de muy dificil cuantificacion,
ademas de los costes relacionados con el consumo de las sustancias (prevencion y tratamiento de
problemas de salud derivados de su consumo). También ocasiona altos costes sociales, como los
relacionados con actividades delictivas, para los sistemas judicial, policial y penitenciario, asi como
los generados por la reduccion de la disponibilidad laboral, derivados de la incapacidad laboral y
los ingresos de larga duracion.

El cannabis y la cocaina son, por este orden, las sustancias ilegales mas consumidas. Entre la
poblacion de 15 a 64 afios, un 6% reconoce haber consumido cannabis en el Ultimo afio y un 4,4%
en el Ultimo mes, mientras que el 8,2% ha probado alguna vez la cocaina, un 0,7% la ha consumido
en los ultimos 12 meses y un 0,2% en los Ultimos 30 dias. El consumo de otras sustancias ilegales
es bajo, y practicamente no se registran consumos en el Ultimo ario.

El consumo de drogas ilegales esta mas extendido entre los estudiantes de 14 a 18 afios. El 26,7%
ha consumido cannabis en los Ultimos 12 meses y el 16,4% en los Ultimos 30 dias, mientras que un
4,6% ha probado la cocaina, un 3% la ha consumido en el Ultimo afio y un 1,5% en el Ultimo mes.
En todos los grupos de edad el consumo siempre es mayor entre los hombres.

En Cantabria, el consumo actual de cannabis es similar al registrado a nivel nacional, 0,8 puntos
inferior en los jovenes de 14 a 18 afios. En los Ultimos afios han aumentado los consumos
experimentales de drogas ilegales, el de cannabis (13,5 puntos entre la poblacion de 15 a 64 afios
y 3,4 puntos entre los jovenes de 14 a 18)y el de cocaina (4,6 y 3,4 puntos respectivamente).

En el afo 2011 la tasa de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias fue de 119,24 por
100.000 habitantes de 15 a 64 afos, la mayoria hombres (84,5% frente al 15,24% de muijeres),
con una edad media de 36,1 afios. La droga que con mayor frecuencia motivé el tratamiento
fue la cocaina (40,7%) seguida de la heroina (26,5%). Las urgencias hospitalarias en las que se
mencionaba consumo no médico de sustancias psicoactivas fueron 1.923, estando el 30,84%
directamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.
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Factores de riesgo implicados.

Resulta dificil definir las causas del abuso de sustancias psicoactivas. El consumo de drogas, como
conducta, es el resultado de la interaccién de multiples factores. Los diferentes factores de riesgo
que influyen sobre una determinada conducta de consumo, tanto de drogas legales como ilegales,
no actlan como causas 0 motivos unidireccionales, sino que interactlan entre siy son de caracter
probabilistico, aumentando asi la probabilidad de que aparezca el abuso a mayor presencia de
factores de riesgo.

Algunos factores de riesgo tienen una influencia constante a lo largo del desarrollo, mientras que
otros agudizan su impacto en determinadas edades. Una constelacion de cambios (cognitivos,
personales y psicosociales) hacen a los adolescentes mas vulnerables a las conductas
problematicas de consumo, ya que los sitian mas cerca de la influencia de los principales factores
de riesgo.

Los factores de riesgo propios del individuo hacen referencia a sus caracteristicas internas, a su
forma de ser, sentirse y comportarse (edad, personalidad, actitudes, valores y creencias hacia las
drogas, autoestima, habilidades sociales, etc.).

Entre los factores externos se incluyen, por una parte, las condiciones ambientales, sociales
y culturales que rodean al individuo y que influyen sobre los consumos de drogas (estructura
econémica, normativa, accesibilidad al consumo, la aceptacion social del mismo, etc.). Por su
parte, los factores microsociales, que corresponden al entorno mas proximo de la personay donde
se produce su desarrollo vital, resultan de la interaccion entre cada sujeto y los agentes béasicos de
socializacion: familia, escuela y grupo de iguales.

Los elementos del entorno familiar que suelen encontrarse asociados al consumo de drogas hacen
referencia a las relaciones afectivas entre padres e hijos, las practicas educativas ejercidas por
las figuras parentales y su influencia como modelos de comportamiento. En el medio escolar se
han sefialado como factores de riesgo un bajo rendimiento, un mayor absentismo, una menor
implicacién y satisfaccion en relacion al medio, y actitudes negativas hacia el profesorado y la vida
académica. En relacion con el grupo de amigos, algunos factores de riesgo estan relacionados con
el poder adquisitivo, la dependencia del grupo y las actividades de ocio.

En el caso del alcohol, aunque los factores socioculturales se consideran los principales
responsables de los diferentes patrones de consumo, en la etiologia del alcoholismo confluyen,
junto a estos factores de riesgo comunes al consumo del resto de drogas, factores genéticos.
Sera la interaccion conjunta de todos ellos la que finalmente termine provocando, o evitando, la
dependencia alcohdlica.



Situacion de partida en Cantabria.

En Cantabria, los recursos especificos para el tratamiento de los problemas derivados del consumo
de sustancias son las unidades de atencibn ambulatoria de drogodependencias (UAD) situadas en
Santander, Torrelavega y Laredo, la Unidad de Deshabituacion Tabaquica (UDESTA) en el Centro
de Salud Vargas (Santander)y el Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes de
la Fundacion Cantabra para la Salud y el Bienestar Social en la Isla de Pedrosa (Pontejos).

La atencibn a los problemas derivados del consumo excesivo de alcohol se desarrolla
fundamentalmente en los centros de salud de atencion primaria, en las unidades de salud mental,
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y en el Centro de
Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes. Algunos pacientes, con patologia mental
grave y cronica y abuso de sustancias, ingresan en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica de
media y larga estancia (Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas y Centro Hospitalario P.
Menni).

La descripcion de estos dispositivos se recoge en el programa 11: “Organizacion de los dispositivos de
atencion a la salud mental’.

La Fundacion Cantabra para la Salud y el Bienestar Social también desarrolla, en colaboracion
con la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
el programa “Jovenes y Drogas’ de intervencion con adolescentes con conductas de riesgo
asociadas al consumo de drogas.

Coordinadas con los dispositivos asistenciales para el tratamiento de drogodependencias, forman
parte de la red asistencial entidades privadas subvencionadas por el Gobierno de Cantabria y
acreditadas para realizar tratamientos o intervenciones: Cruz Roja, Asociacion Cantabra de Ayuda
al Toxicomano (ACAT), Asociacion Montafiesa de Ayuda al Toxicomano (AMAT)y Proyecto Hombre.

Aunqgue en alguna de las areas sanitarias, como Torrelavega y Laredo, se ha llegado a acuerdos
entre las UAD y las USM para el manejo de diferentes tipos de pacientes, no existen protocolos
de derivacion entre estos dispositivos. Como consecuencia de esta situacion de “redes paralelas”
la atencién de muchos pacientes, y especialmente de las personas con patologia dual, ha sido
deficiente.

Desde comienzos del afio 2014 las unidades de atencion ambulatoria de drogodependencias
se han integrado en el Servicio Cantabro de Salud, en las gerencias de atencion primaria. Esta
circunstancia ofrece una clara oportunidad para lograr una coordinacién funcional basada en
el empleo de protocolos comunes de intervencion y derivacion entre todos los dispositivos
ambulatorios de la red sanitaria y de salud mental (centros de salud, unidades de atencion
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ambulatoria de drogodependencias, unidades de salud mental), y de éstos con los hospitales y
con el Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes.

Esta coordinacion permitira implantar vias clinicas de tratamiento de las adicciones y dar un paso
decisivo en la atencion a la patologia dual.

Recomendaciones nacionales e internacionales.

El marco de referencia de las politicas de tabaco, alcohol y drogas ilegales para las administraciones
publicas esta configurado principalmente por el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco, el Marco de Referencia Para la Politica Sobre Alcohol en la Regién Europea de la OMS, la
Estrategia de la UE en Materia de LLucha Contra la Droga 2013-2020 y la Estrategia Nacional sobre
Drogas 2009-2016.

El Marco de Referencia para la Politica sobre Alcohol en la Region Europea de la OMS constituye
una estrategia a largo plazo, y proporciona los fundamentos y orientaciones para el proceso
continuo de revision y reajuste de las politicas y programas a nivel local, nacional e internacional.
Considera 10 areas de actuacion: la informacion y la educacion; los entornos laborales; la
conduccioén bajo los efectos del alcohol; la disponibilidad de bebidas alcohdlicas; la promocién de
bebidas alcohdlicas; el tratamiento; las responsabilidades de la industria de bebidas alcohdlicas
y el sector de la hosteleria; la capacidad de la sociedad para responder a los dafios ocasionados
por el alcohol; las ONGs; y la formulacion, la aplicacion y el seguimiento de la politica.

La Estrategia de la UE en Materia de Lucha Contra la Droga proporciona el marco politico
general y las prioridades de actuacion de la UE en esta materia determinados por los estados
miembros y las instituciones de la UE. Se articula en torno a dos ambitos de actuacion -reduccion
de la demanda de drogas y reduccion de la oferta de drogas- y a tres temas transversales -la
coordinacion, lacooperacion internacional y las actividades de investigacion, informacion, control
y evaluacion-.

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 representa el consenso en las politicas y el
acuerdo en las prioridades entre todos los agentes que participan en el Plan Nacional sobre
Drogas. Pretende proporcionar una respuesta homogénea, equitativa y de calidad en todo el
territorio espafiol ante el fendbmeno de las drogas, e incluye todas las drogas, tanto las de comercio
legal como las de tréfico ilicito.



Todas estas recomendaciones apuestan decididamente por un abordaje de salud publica, por la
inclusion de la perspectiva de género, por un planteamiento integral en todas las intervenciones,
especialmente sobre la reduccion de la demanda en todos los ambitos, y por el llamamiento a la
implicacion de toda la sociedad para que tome parte activa en la respuesta al fenébmeno de las
drogas. Sefiala cinco ambitos de actuacion: reduccion de la demanda (promocién de la salud,
prevencion del consumo y problemas asociados, disminucion de riesgos y reduccion de dafios y
la asistencia e insercion social), reduccion de la oferta, mejora del conocimiento cientifico (basico y
aplicado), formacién y cooperacion internacional.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Establecer un modelo integral de tratamiento para personas con
trastornos adictivos y comorbilidad psiquiatrica en Cantabria.

Este modelo recogeralas directrices de la Estrategia Sobre Drogas de Cantabria y establecera los mecanismos
de coordinacion funcional de todos los dispositivos y recursos asistenciales, disminuyendo al maximo
las limitaciones derivadas de sus diferentes dependencias administrativas (atencion primaria, unidades
ambulatorias de drogodependencias, atencion especializada, Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de
Drogodependientes, etc.), fomentando la coordinacion con otras instituciones sociales, sociosanitarias,
laborales y judiciales, y con la participacion de las asociaciones de pacientes y entidades sin animo de lucro
involucradas en la atencion a la persona que padece una adiccion.

Objetivo general 2: Instaurar planes asistenciales (vias clinicas) para el abordaje de
las adicciones en Cantabria, especialmente para las consideradas prioritarias por su impacto
sociosanitario, complejidad y necesidad de coordinacion entre todos los dispositivos asistenciales,
incluyendo las entidades privadas acreditadas.

Instaurar un plan asistencial para el tratamiento del alcoholismo, que incluya las secuencias
de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencion primaria hasta la Red de Salud
Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Instaurar un plan asistencial para el tratamiento de la patologia dual, que incluya las
secuencias de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencidn primaria, hasta la
Red de Salud Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Este objetivo enlaza con el objetivo 3 del programa “Psicosis afectivas y no afectivas”.
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Instaurar un plan asistencial para el tratamiento de la adiccion a drogas ilegales, que incluya
las secuencias de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencion primaria hasta
la Red de Salud Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Objetivo general 3: Potenciar las actuaciones orientadas a la deteccion precoz e
intervencion temprana en el abuso de alcohol y otras drogas, especialmente en ciertos colectivos.

Establecer la utilizacidon de herramientas de deteccidn e intervencion breve en los centros de
salud.

Consolidar el programa “Jévenes y Drogas” de intervencidén con adolescentes con conductas
de riesgo asociadas al consumo de drogas.

Mejorar las estrategias de deteccion e intervencion rapida en los pacientes atendidos en los
diferentes dispositivos y programas de la Red de Salud Mental, de manera especial en los
programas de atencion alas psicosis, trastornos de la personalidad y trastorno mental grave.

Establecer un disefio y recogida comun de la informacion asistencial y de la evaluacion de
todos los servicios y dispositivos involucrados en el tratamiento de las adicciones.

Objetivo general 4: incluir a las personas con trastornos derivados del abuso de alcohol
y otras drogas en los programas de coordinacion de la Red de Salud Mental con los recursos
sociales y sociosanitarios, de forma que se asegure la continuidad asistencial y de atencion, de
acuerdo con sus necesidades.

Coordinar los recursos sanitarios y sociales en pacientes sometidos a medidas juridico-
penales, asi como establecer los cauces de apoyo a la reinsercidn social y laboral.

Establecer medidas de atencion social acordes a la situacion del paciente, buscando apoyos
en instituciones sanitarias y en el sistema para la autonomia y atencion a la dependencia, si
Se precisa.



I Objetivo general 5: Planificar de manera conjunta en toda la red asistencial los programas
de formacion para los profesionales vy las lineas de investigacion en el campo de las adicciones.

Establecer un plan bianual de formacion para los profesionales de todos los dispositivos de
la red de atencion a las drogodependencias.

Establecer lineas prioritarias de investigacion en el ambito de las drogodependencias.

115
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ORGANIZACION DE LOS DISPOSITIVOS
DE ATENCION A LA SALUD MENTAL.

La asistencia sanitaria es una de las actividades mas complejas que una sociedad avanzada
desarrolla para proporcionar servicios a sus ciudadanos. En el cumplimiento de esa irrenunciable
misién con el nivel méas elevado de calidad posible, ésta debe partir, en primer lugar, de una
adecuada seleccion de las actividades y, en segundo lugar, de la realizacion eficaz y eficiente de
las mismas. Se debe tender a mejorar en lo posible los recursos (calidad estructural), asi como el
control de las actuaciones (calidad del proceso)y de sus efectos sobre la enfermedad o los niveles
de salud (calidad del resultado).

En el ambito de la salud mental, debido a la dificultad para evaluar la especificidad, confiabilidad y
validez de las practicas psiquiatricas, la evaluacion de una organizacion asistencial con criterios de
calidad requiere un enfoque multidimensional. La evaluacion asistencial se realizara en 4 niveles:

Gestion de recursos: Estableciendo niveles minimos de calidad, formulando y revisando los
objetivos de los programas en términos mensurables, definiendo la informacidn necesaria
para evaluar el éxito o fracaso (indicadores), asignando adecuadamente los recursos y
evaluando el grado de concordancia entre objetivos propuestos y objetivos reales.

Utilizacion de los servicios por la poblacion: Analizando la demanda, estudiando las pautas
de derivacion, las caracteristicas del servicio que se presta (coste, duracion, intervenciones,
etc.)y las ofertas asistenciales especificas (cartera de servicios).

Resultado de las intervenciones: Estudiando los cambios producidos en el estado de salud
del paciente y su nivel de satisfaccion, comparando los costes y resultados de distintas
actuaciones, descartando actividades inefectivas y seleccionando las mas eficientes.

Estudio delimpacto en la salud de la comunidad: Todo sistema de evaluacion giraentorno ala
recogida y valoracion de determinados indicadores cuantitativos (de recursos, de actividad,
de funcionamiento) y cualitativos (cumplimiento de objetivos, satisfaccion, calidad de vida).
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En la elaboracion del Plan de Salud de Cantabria 2014-2019, el panel de expertos y el grupo asesor
sefalaron 17 problemas con un nivel suficiente de consenso al priorizar los problemas relacionados
con la gestion:

Con alto nivel de consenso: calidad asistencial, continuidad asistencial, procedimientos
basados en evidencia cientifica, control del gasto farmacéutico, seguridad de los pacientes,
potenciacion de la capacidad resolutiva de la atencion primaria, infeccion nosocomial, equidad
en el acceso, adecuacion en las plantillas.

Con moderado nivel de consenso: sistemas de informacion sanitaria, analisis del coste-
efectividad, hiperfrecuentacion y uso inadecuado de los recursos sanitarios, listas de espera,
variabilidad en la practica médica, iatrogenia y seguridad en las prescripcion farmacologica,
trasplante y donaciéon de 6rganos y tejidos, redefinicion de las carteras de servicios.

Entre estos problemas sefialados al analizar la organizacion y gestion de los servicios sanitarios,
quince son perfectamente aplicables a la organizacion de los servicios de salud mental, siendo en
algunos casos cuestiones muy prioritarias en este ambito.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 analiza las tendencias
mas recientes en la organizacion y gestion de la atencion a los trastornos mentales. Se detecta una
oportunidad en laimplantacion de la gestion por procesos, incorporando los aspectos relacionados
con las expectativas de los usuarios de los servicios, el compromiso con los procedimientos
basados en la evidencia y en el trabajo multidisciplinar, integrando los procedimientos clinicos con
los administrativos y logisticos en busca de la eficiencia, y evaluando los procesos en todas sus
fases y niveles.

Entre los objetivos planteados por la Estrategia para mejorar la calidad, la equidad y la continuidad
en la atencion a los problemas de salud mental se incluyen: la implantacién de protocolos para
los procesos mas prevalentes o de mayor complejidad, la utilizacion de guias de practica clinica,
programas para evitar los abandonos del tipo “tratamiento asertivo comunitario”, y la orientacion de
la organizacion hacia la gestion por procesos.

También se marcan como objetivos el analisis de los factores (como las desigualdades sociales o
de género)y su influencia en los patrones de demanda de asistencia (por exceso o por defecto), en
la deteccion, en la evaluacion y en el tratamiento.



Situacion de partida en Cantabria.

Recursos y organizacion de la Red de Salud Mental de Cantabria.

Aungue en un sentido amplio, una red de salud mental incluye y tiene su puerta de entrada en la
atencion primaria de salud, y puede también incluir tanto las unidades de deshabituacion tabaquica
como los centros de orientacion familiar, los dispositivos que incluimos como propios y especificos
de la Red de Salud mental de Cantabria son los siguientes:

Unidades de salud mental de adultos (USM). La Red de Salud Mental de Cantabria cuenta
con 6 unidades de salud mental. Son los dispositivos basicos de atencion especializada en
salud mental para mayores de 18 afios. Ofrecen atencion ambulatoria a personas derivadas
por los equipos de atencion primaria o desde otros dispositivos de salud mental. Cada USM
tiene asignada un area de cobertura formada por varias zonas basicas de salud de una misma
area de salud. La unidad de salud mental que cubre mayor poblacion es la de Torrelavega
(160.261 tarjetas sanitarias), siendo una de las unidades de salud mental de Santander (USM
Lopez Albo Il) la que cubre una menor poblacion (59.653 tarjetas sanitarias).

Unidades de salud mental infantojuvenil (USMIJ). Existen dos unidades ambulatorias
de atencién especializada para menores de 18 afios; una ubicada en Santander, que presta
atencion alas areas sanitarias de Santandery Laredo; otra ubicada en Torrelavega, que atiende
las areas sanitarias de Torrelavega y Reinosa. Sus pacientes son remitidos desde los servicios
de atencién primaria y pueden atender casos urgentes durante su horario de apertura. El
personal de la USMIJ de Santander realiza ademas labores de interconsulta en otros servicios
de Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y la atencién a las urgencias.

Unidades de Atencion Ambulatoria de Drogodependencias (UAD). Las actividades
asistenciales de las UAD estan centradas fundamentalmente en la atencion de los problemas
de salud mental derivados del consumo de sustancias psicoactivasilegales. Existen 3 unidades
de este tipo en Cantabria (Santander, Torrelavega y Laredo) que atienden a la poblacion de sus
respectivas areas sanitarias.

Unidades de hospitalizacion de agudos a tiempo completo. Los servicios hospitalarios
de salud mental a tiempo completo, ubicados en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, dispensan su atencion a toda la poblacion de Cantabria.
La unidad de hospitalizacion de agudos cuenta con 28 camas. La unidad de hospitalizacién
de trastornos de la conducta alimentaria cuenta con 4 camas.
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La disponibilidad de camas en unidades psiquiatricas ubicadas en hospitales generales en
Cantabria es de 5,43 camas por 100.000 habitantes. En Espana es superior y alcanza las 7,57
camas por 100.000 habitantes. Cantabria es una de las comunidades autobnomas con menor
numero de camas de hospitalizacion breve por habitante.

No existe una unidad de hospitalizacion infantojuvenil especifica. Los ingresos se realizan en
camas del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el caso de
nifios mas pequefos, o en la unidad psiquiatrica de adultos en algunos casos de adolescentes.
Sin embargo, la falta de especificidad de estas plazas obliga a que los pacientes mas graves o
complicados sean derivados a otras comunidades autbnomas.

Unidades de hospitalizacion de media y larga estancia. El Centro de Rehabilitacion
Psiquiatrica de Parayas (CRPP), ubicado en la localidad de Maliafio de Camargo, presta
atencion a poblacion adulta de toda la Comunidad de Cantabria con perfiles especificos de
enfermedad mental cronica. Esta integrado en el Servicio Cantabro de Salud, a través de
la Gerencia de Atencion Especializada del Area |, y cuenta con 66 camas repartidas en 3
unidades de hospitalizacion.

Estas camas de media y larga estancia psiquiatrica se complementan con las 25 camas
concertadas por el Servicio Cantabro de Salud con el Centro Hospitalario Padre Menni,
ubicado en Santander, perteneciente a la Congregacion de las Hermanas Hospitalarias.

Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes. Esté ubicado en la Isla
de Pedrosa (Pontejos) y pertenece a la Fundacion Cantabra para la Salud y el Bienestar Social
(FSBS), entidad de caracter publico. Proporciona servicios de informacion y orientacion,
tratamiento libre de drogas, mantenimiento con sustitutivos opiaceos, desintoxicacion,
atencion sanitaria basica, deteccion de patologias y derivacion a recursos sanitarios, educacion
para la salud, orientacion laboral, talleres ocupacionales, apoyo al proceso de integracion
social, apoyo y orientacion sobre la problematica juridico-penal. Cuenta con 24 plazas.

Unidades de hospitalizacion a tiempo parcial. En Cantabria existen actualmente 4 unidades
de hospitalizacion psiquiatrica a tiempo parcial en la red publica de salud mental:

La Unidad de Dia de Trastornos de la Conducta Alimentaria, ubicada en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, con 15 plazas para pacientes de las areas sanitarias de

Santander y Laredo.

El Hospital de Dia Psiquiatrico del Hospital Sierrallana de Torrelavega. Cuenta con 14 plazas.



La Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, con 14 plazas para pacientes con patologia psiquiatrica aguda de las areas
sanitarias de Santander y Laredo.

El Hospital de Dia del Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, para pacientes con
trastorno mental grave y de evolucion crénica, cuenta con 15 plazas.

Centros de rehabilitacion psicosocial. La Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales,
mediante conciertos del Instituto Cantabro de Servicios Sociales con distintas entidades,
ofrece programas de rehabilitacion psicosocial para personas con enfermedad mental. Existen
actualmente 7 Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS) ubicados en Santander (4 CRPS),
Torrelavega, Reinosa y Colindres, con un total de 319 plazas. Uno de dichos centros realiza
programas de rehabilitacion psicosocial para personas con trastorno limite de la personalidad.

El Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas ofrece programas de rehabilitacion
psicosocial a pacientes que residen en municipios proximos, con un funcionamiento similar al
de los CRPS concertados.

El Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes de Pedrosa, mantiene
también un programa de dia con 10 pacientes.

Las actividades de los centros de rehabilitacién psicosocial concertados estan vinculadas a
programas ocupacionales y de insercion laboral. ASCASAM gestiona un centro ocupacional,
con 32 plazas. También cabe sefalar el Proyecto INICIA desarrollado por el Centro Hospitalario
Padre Menni, ASCASAM y AMICA (asociacion formada por personas con discapacidad,
familiares y profesionales), con el apoyo de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
Este proyecto tiene como objetivo la orientacion y el apoyo a la integracion sociolaboral de
personas con enfermedad mental crénica, y la sensibilizacion del medio social y laboral.

Dispositivos residenciales. Estos recursos, apoyados desde los servicios sociales a través
de convenios y subvenciones, estan gestionados por varias entidades, con un total de 37
plazas distribuidas en una miniresidencia y varios pisos.
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Programas asistenciales.

Atencion a las urgencias psiquiatricas. Se lleva a cabo fundamentalmente en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, que cuenta con un psiquiatra de guardia de presenciafisica
24 horas al dia. El Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas y el Centro Hospitalario
Padre Menni también cuentan con psiquiatra de guardia para atender fundamentalmente las
necesidades de intervencidn urgente con pacientes ingresados en esos centros.

Programas de interconsulta psiquiatrica y psiquiatria de enlace. En el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla se desarrollan los siguientes programas:

Interconsulta hospitalaria de psiquiatria. Atencion a pacientes ingresados en cualquier
servicio del hospital, mediante solicitud de interconsulta. Las peticiones de interconsulta
de la planta de pediatria son atendidas por los psiquiatras de la unidad de salud mental
infantojuvenil.

Interconsulta psiquiatrica en la Unidad de Alta Resolucion Hospitalaria (UARH). En
esta unidad, con apoyo del equipo de interconsulta del Servicio de Psiquiatria, se ingresan
y tratan de manera protocolizada psicosis toxicas, cuadros confusionales agudos y ciertos
tipos de tentativas suicidas. También ingresan enla UARH de manera programada pacientes
para desintoxicacion alcoholica previamente a su inclusion en el programa de alcohol.

Interconsulta ambulatoria de psiquiatria. Se atienden interconsultas solicitadas por otros
servicios, antes de su derivacion a programas especiales, a las unidades de salud mental o
a seguimiento por parte de los equipos de atencion primaria.

Atencion psiquiatrica en la unidad penitenciaria. En la Unidad de Detenidos del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla se presta atencidn a pacientes que provienen
en su gran mayoria del Centro Penitenciario de El Dueso, y en menor medida a detenidos
previamente a su ingreso en un centro penitenciario. La mayor parte de los ingresos se
realizan con finalidad terapéutica, y en una proporcién menor con fines periciales. Se realiza
la actividad en coordinacion con los servicios médicos, psiquiatricos y de enfermeria del
centro penitenciario, y con el Instituto de Medicina Legal de Cantabiria.

En los hospitales comarcales de Laredo y Torrelavega las actividades de interconsulta son
desarrolladas por los profesionales de las unidades de salud mental correspondientes.



Programas asistenciales especificos. En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
se desarrollan los siguientes programas especificos, muchos de ellos comprometidos con el
modelo de atencion a las fases iniciales de los trastornos mentales:

Programa Asistencial para las Fases Iniciales de las Psicosis (PAFIP). Un equipo
multidisciplinar se dedica altratamiento precoz de las personas que sufren un primer episodio
de psicosis y presta atencion y apoyo a sus familiares durante 5 afios desde la deteccion de
la enfermedad. EI PAFIP se ajusta a los criterios y recomendaciones internacionales mas
avanzadas disponibles en la actualidad en este campo de la Psiquiatria y desarrolla una
potente linea de investigacion.

Programa de trastornos de la conducta alimentaria. Ofrece atencion ambulatoria,
atencion a urgencias, interconsulta en el hospital y atencion hospitalaria de dia y completa,
constituyendo un recurso integral de tercer nivel desarrollado por un equipo multidisciplinar.

Programa de Atencion a las Fases Iniciales del Trastorno Bipolar (Jano). Se lleva a
cabo un seguimiento durante 5 afos de pacientes que han debutado recientemente con
un episodio maniaco y cumplen criterios diagnésticos de probable o claro trastorno bipolar.
Los pacientes acceden al programa desde la unidad de hospitalizacion, unidades de salud
mental o servicios de urgencia.

Programa de asistencia a pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo. Proporciona
tratamiento psiquiatrico y psicoterapéutico a pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
derivados desde las unidades de salud mental.

Programa de Intervencion en el Sindrome Dependencia Alcohdlica Grave (SDAG).
Desarrollado en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial (UHPP), se trata de un
programa de intervencion intensiva, multicomponente y multidisciplinar, dirigido a conseguir
una desintoxicacion y mantenimiento de la situacion de abstinencia en pacientes a los que
se ha diagnosticado un sindrome de dependencia alcohdlica grave.

Programade tratamiento electro-convulsivo (TEC). Seadministratratamiento TEC enfase

intensiva (hasta remision)y de mantenimiento a pacientes con estaindicacion terapéutica de
toda Cantabria, en colaboracién con el Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Unidad
del Dolor, y con el Hospital de Dia Quirurgico.

Protocolo de cirugia para obesidad madrbida. Pacientes candidatos a cirugia por
obesidad mérbida son valorados para despistaje previo de patologia psiquiatrica (trastornos
de estado de animo, de conducta alimentaria, etc.). Los pacientes con patologia psiquiatrica
son posteriormente seguidos en revisiones ambulatorias y remitidos a unidades adecuadas
(como la de trastornos de alimentacion) si es preciso.
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Protocolos de trasplante hepatico y pulmonar. Se realiza una valoracion psiquiatrica,
como parte del protocolo de trasplante hepatico y pulmonar, a pacientes durante su ingreso
en los servicios de Digestivo o Respiratorio, o en consulta ambulatoria. También se realiza
un seguimiento post-trasplante en relacion con cuadros adaptativos relacionados con
complicaciones (reingresos con rechazos, efectos secundarios, infecciones, etc.).

Protocolo de trasplante renal de donante vivo. Se atiende, de manera ambulatoria,
a posibles donantes de rifidn vivos, remitidos de forma protocolizada por el Servicio de
Nefrologia. También en este caso se realiza despistaje de patologia psiquiatrica, pero
también, por el hecho de ser donantes vivos, se valoran con mas detalle aspectos como
la capacidad cognitiva, motivacion, apoyo, grado de informacién y posibles ganancias que
pueda tener el donante.

Psicooncologia. A principios de 2012 se inicid un programa de atencion a pacientes
recientemente diagnosticados de cancer para valoracion psicoldgica y seguimiento, en
colaboracién con el Servicio de Oncologia y la Asociacion Espafiola contra el Cancer,
y financiado por la Fundacién Botin de Cantabria. Desde el afio 2013 el programa ha
disminuido notablemente su actividad.

Consultas ambulatorias para grupos especificos. En algunas unidades de salud
mental se desarrolla un programa de optimizacién de la Incapacidad Laboral Temporal
(IT) por motivos de salud mental. En el Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas
se atiende en consulta ambulatoria a pacientes con trastorno mental cronico previamente
hospitalizados y con un perfil clinico y social determinado.

En el Hospital Sierrallana de Torrelavega se desarrollan los siguientes programas especificos:

Programa de Prevencion de Psicosis (P3). Consiste en una estrategia local de deteccion
y evaluacion temprana de las personas en riesgo de padecer psicosis, desde los centros
de atencion primaria y servicios locales de salud. Aplica un programa de tratamiento
fundamentalmente psicoterapéutico y hace un seguimiento de las personas tratadas.

Proyecto de telepsiquiatria para pacientes de la zona basica de salud de Liébana. Un
grupo de pacientes son atendidos a distancia, mediante un sistema de videoconferencia,
estando el profesional en un despacho habilitado a tal efecto en la unidad de salud mental
de Torrelavega, y el paciente en el Centro de Salud de Potes, con asistencia técnica por
parte del personal del centro.

Programa de atencion psicoldgica a mujeres maltratadas. Abordaje psicologico
especifico de la violencia de género que surge en las relaciones de pareja o expareja. Las
mujeres son derivadas desde cualquier dispositivo sanitario por cualquier profesional que
detecte el problema, con una asistencia inmediata por parte del equipo que gestiona el
programa.



En el Centro de Rehabilitacion y Reinsercion de Drogodependientes de la Isla de Pedrosa también
se presta atencion ambulatoria a personas que han recibido previamente tratamiento en régimen
residencial.

Existe también en Cantabria el Protocolo de Actuacion Sanitaria ante los Malos Tratos vy el
Protocolo de Atencion Sanitaria a Victimas de Agresiones y Abusos Sexuales, dentro de los
programas de atencion en situaciones de violencia contra las mujeres.

Finalmente, en Cantabria se dispone del Programa de Atencion al Médico Enfermo (PAIME),
creado por el Colegio de Médicos de Cantabria en colaboracién con la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales, que tiene como finalidad asistir de forma integral a los médicos que padecen
problemas psiquicos o conductas adictivas. El mismo modelo y esquema asistencial tiene el
Programa RETORNO para profesionales de enfermeria.

Recursos humanos.

No se dispone de datos actualizados y detallados de la tasa de los diferentes profesionales de la
salud mental en los distintos dispositivos asistenciales por comunidades autbnomas. Segun datos
de la evaluacion de la Estrategia de Salud Mental del SNS en el conjunto de Espafia, en el afio 2006
latasa de psiquiatras se situaba en el 7,5 por 100.000 habitantes, cifra que se haido incrementando
en los afios posteriores. Segun datos del Observatorio de Salud Mental de la Asociacién Espafiola
de Neuropsiquiatria, en 2007 existian en Espafa 3,48 psiquiatras en unidades de salud mental
de adultos por 100.000 habitantes, 2,1 psicologos por 100.000 habitantes y 1,91 enfermeros por
100.000 habitantes.

Aunqgue en lineas generales podemos aceptar que los ratios de profesionales de Cantabria (ver
Tablas 1 a 3) en los dispositivos de la Red de Salud Mental se sittan en el rango medio-bajo, se
evidencia un déficit muy relevante en cuanto a profesionales de trabajo social.
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AREA SANITARIA DE SANTANDER (312.425 tarjetas sanitarias)

Unidad ) Descripcién Cobertura PSIQ PSIC ENFTSOC TOC Otros

USM 262.593 tarjetas sanitarias 10 7 3 0 0
3 unidades con diferente tamafo y cobertura

UAD 262.593 tarjetas sanitarias 0 2 | 3 2 | o 3Meédicos atencion
drogodependencia

2 Aux. Enf.

WTOTOM CaminciA 1 0 40 0 4AmEn

CHP MENNI |Cubre toda la CCAA

CRPS 4 CRPS concertados

(*) USM: unidades de salud mental del adulto. USMJ: unidades de salud mental infantojuvenil; UAD: unidades de atencion ambulatoria
de drogodependencias; HPTC: unidad de hospitalizacion de agudos a tiempo completo; HPTC TCA: unidad de hospitalizacion de
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria a tiempo completo; CRPP: Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas; CHP
MENNI: Centro Hospitalario Padre Menni; CRDD: Centro de Rehabilitacion de Drogodependientes; HPP: unidad de hospitalizacion
a tiempo parcial; HPP TCA: unidad de hospitalizacion a tiempo parcial para trastornos de la conducta alimentaria; CRPS: centros de
rehabilitacion psicosocial; V-SUR: area de interconsulta y programas especificos.

(**) Tiempo parcial.

AREA SANITARIA DE LAREDO (94.911 tarjetas sanitarias)

Unidad ) Descripcién Cobertura PSIQ PSIC ENF TSOCTOC Otros

94.911 tarjetas sanitarias nnn 1 Médicos expertos
en adicciones

(*) USM: unidades de salud mental del adulto; UAD: unidades de atencion ambulatoria de drogodependencias; CRPS: centros de
rehabilitacion psicosocial.




AREAS SANITARIAS DE TORRELAVEGA Y REINOSA (160.261 tarjetas sanitarias)

Unidad ) Descripcién Cobertura PSIQ PSIC ENFTSOCTOC Otros

UsMiJ 24.215 menores de 18 afos
AS Torrelavega y Reinosa

(*) USM: unidades de salud mental del adulto; USMJ: unidades de salud mental infantojuvenil; UAD: unidades de atencion ambulatoria
de drogodependencias; HPP: unidad de hospitalizaciéon a tiempo parcial; CRPS: centros de rehabilitacion psicosocial.

1 1 2 1 1 |2 Aux. Enf.

0 1 0 0 0 |1 Educador Social
3 Aux. Educ.

I Analisis y recomendaciones del Atlas de Salud Mental de Cantabria.

Este documento de trabajo, publicado en 2010 (72), parte de un estudio en profundidad de las
caracteristicas de la organizacion territorial, disponibilidad, accesibilidad y utilizacion de los servicios
especializados de atencion a las personas con enfermedad mental de Cantabria, y establece una serie
de recomendaciones para la mejora organizativa y funcional de la atencién a la salud mental.

Ala descripcion de los tipos de dispositivos y recursos en salud mental de Cantabria, recogidos enlas
péaginas anteriores, aflade algunos aspectos de tipo sociodemografico que tienen relevancia a hora de
planificar y prestar los servicios de salud mental a los ciudadanos.

Respecto a la densidad de poblacién, que en Cantabria es de 113,37 habitantes por km? (superior
a los 93 hab./km? de Espaiia), existen variaciones entre distintas zonas de Cantabria, y esto genera
diferencias en la cercaniay accesibilidad a los dispositivos de salud mental, especialmente a los de tipo
ambulatorio. Asi, las zonas cubiertas por las unidades de salud mental de Laredo y, especialmente, de
Torrelavega tienen la menor densidad, siendo ademas las de mayor superficie. El interior de la region
presenta una densidad baja debido al predominio de pequefios nlcleos diseminados. Esta situacion
dificulta el acceso de la poblacion rural a la atencién sanitaria, especialmente cuando deben acudir
frecuentemente a las consultas ambulatorias o diariamente a los dispositivos de hospitalizacion parcial.

Otro aspecto relevante para la organizacion de los dispositivos ambulatorios de la Red de Salud Mental
esta relacionado con las notables diferencias entre las distintas zonas de Cantabria en cuanto a indices
de envejecimiento, de dependencia y situaciones de soledad. Hay que tener en cuenta estos datos a
la hora de planificar los dispositivos y su ubicacion, o bien la organizacion del trabajo, favoreciendo la
movilidad de los equipos asistenciales y la aplicacion de tecnologias de la informacion al campo de la
salud mental, evitando asi largos desplazamientos para personas con mas dificultades.
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Aunqgue el fenémeno de lainmigracion en Cantabria no es muy relevante, algunas zonas de la region
(Laredo, Torrelavega y ciertas zonas del Area Sanitaria de Santander) tienen una mayor presencia
de personas inmigrantes, circunstancia que hay que tener en cuenta a la hora de planificar futuros
programas asistenciales.

Siresulta mas relevante, a la hora de planificar y evaluar los servicios, el fendbmeno de la “emigracion
e inmigracion sanitaria”, que se refiere a determinadas zonas fronterizas con otras comunidades
auténomas (Castilla y Ledn, Asturias y Pais Vasco), en virtud del cual muchas personas tienden a
utilizar servicios sanitarios, y entre ellos los de salud mental, de comunidades autbnomas en las
que no estan empadronadas.

Respecto ala accesibilidad por carretera a los servicios de salud mental, resulta adecuada en torno
a las grandes vias de comunicacién, como autovias y carreteras nacionales. Las zonas de mayor
accesibilidad se identifican con la zona litoral. Las areas con menor accesibilidad se corresponden
con zonas interiores de montana en el sur y el oeste de la region.

En cuanto alas recomendaciones contenidas en el Atlas de Salud Mental de Cantabria, se destacan
las siguientes:
Subsanar la insuficiente dotacion de plazas de hospitalizacion psiquiatrica aguda en hospital
general mediante la creacion de plazas de hospitalizacion psiquiatrica aguda a tiempo parcial
(régimen de hospitalizacion de dia) en el hospital general.

Crear recursos para la hospitalizaciéon psiquiatrica (a tiempo completo y a tiempo parcial) en
el hospital general, para personas con patologia psiquiatrica grave infantojuvenil.

Mejorar la accesibilidad general a los servicios de salud mental, por ejemplo mediante la
implantacion de actividades en horarios de tarde o programas de teleasistencia, siendo esto
especialmente importante para la atencion a poblaciones situadas en las areas de menor
accesibilidad.

Revisar la estructura organizativa de las unidades de salud mental para homogenizar los
recursos y la carga asistencial.

Potenciar el trabajo social dentro de todos los dispositivos de la Red de Salud Mental.

Completar el proceso de integracion de las UAD en la estructura de salud mental del Servicio
Cantabro de Salud.

Incrementar los recursos comunitarios para rehabilitacion y reinsercion de las personas con
trastorno mental grave.

Incrementar la dotacion de recursos residenciales comunitarios de media y larga estancia
para las personas con trastorno mental grave.



Desarrollar estructuras sanitarias y sociales para la atencion a las personas con problemas
psicogeriatricos, personas con discapacidad intelectual y problemas mentales, asi como
personas con alteraciones de la conducta.

Dotar de una estructura funcional normalizada a programas especificos ya existentes,
como es el caso de los programas de atencion a las fases tempranas de las enfermedades
mentales.

Desarrollar un plan efectivo de coordinacion de la Red de Salud Mental con los servicios
sociales.

Establecer cauces efectivos de coordinacion de la Red de Salud Mental con la Administracion
de Justicia e Instituciones Penitenciarias.

En relacion con la organizacion territorial de la asistencia se propone desarrollar acuerdos
interautondmicos de asistencia compartida (por ejemplo para la atencion a personas
con trastornos mentales e implicaciones judiciales y/o penitenciarias, etc.), dado que
por el tamafio poblacional de Cantabria resulta ineficiente desarrollar recursos altamente
especializados que satisfagan las necesidades asistenciales de las personas con problemas
de salud mental de muy baja prevalencia.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Consolidar la red de dispositivos de salud mental de Cantabria.

Se debe avanzar para conseguir una Red de Salud Mental mas adecuada a las necesidades y expectativas
de las personas con problemas de salud mental y de los profesionales, tomando como guia las prioridades
establecidas en este plan, en la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, y en las
recomendaciones de expertos y organismos nacionales e internacionales en este ambito.

Revisar la cartera de servicios de salud mental en Cantabria, actualizando las definiciones y
el papel de los diferentes dispositivos dentro de una red integrada, haciendo un inventario
detallado de los programas en un proceso de constante actualizacion.

Actualizar los programas asistenciales en la Red de Salud Mental de Cantabria con un
enfoque regional que supere las diferencias generadas por la existencia de diferentes areas
sanitarias.

Desarrollar nuevos programas, promoviendo la transversalidad entre l0s niveles sanitarios y
las diferentes especialidades, para dar respuesta a los objetivos sefialados en los diferentes
programas del Plan de Salud Mental.

SIATVIOOS SOIDINGIS A AVAINYS 3d V]43rasNoOd



PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Se proponen lineas de actuacion con atencion primaria y los servicios de Pediatria (programa de
salud mental infantojuvenil), Oncologia (programa de psicooncologia), Neurologia (programas de
deterioro cognitivo y demencias familiares), Neurocirugia y Neurofisiologia (programa de tecnicas
de estimulacion profunda y tratamiento electro-convulsivo), Geriatria (programa de psicogeriatria),
Rehabilitacion, Salud Laboral, Medicina Legal, etc.

I Objetivo general 2: Mejorar la gestion y la calidad de los servicios de la Red de Salud
Mental de Cantabria.

Revisar el funcionamiento de los dispositivos de la Red de Salud Mental, su distribucion
territorial y la metodologia de trabajo de los profesionales.

Optimizar la distribucion de los cupos de poblacidn atendida en las unidades de salud
mental.

Promover la gestion clinica en el desarrollo de los programas asistenciales.

El presente plan incluye entre sus objetivos el desarrollo de vias clinicas para abordar los
trastornos mas graves y complejos, la utilizacion de guias de practica clinica y la protocolizacion
de las actuaciones asistenciales.

Desarrollar iniciativas que potencien la utiizacion del modelo de eSalud Mental en la gestion y
asistencia en la Red de Salud Mental de Cantabria.

Este objetivo tiene un amplio desarrollo en el programa ‘eSalud Mental’.

Optimizar el trabajo de los equipos multidisciplinares, con la presencia de un nUmero adecuado de
profesionales de cada disciplina.

Se priorizaré la presencia de trabajadores sociales en los dispositivos de la Red.

Potenciar las diferentes vertientes (clinica, docente, investigadora y de gestion) en el trabajo
de los profesionales de la Red de Salud Mental.

El desarrollo en estas vertientes de los profesionales ha de ser tenido en cuenta, de manera clara, en la
asignacion de las tareas asistenciales en los diferentes dispositivos de la Red.

Potenciar la coordinacion entre los dispositivos de la Red de Salud Mental y con otras agencias
sanitarias y extrasanitarias.

Potenciar la coordinacion entre los profesionales de la Red de Salud Mental.

La Red de Salud Mental incluye a los profesionales del SCS, de las entidades concertadas y a
profesionales de las asociaciones de pacientes y familiares que prestan servicios en el ambito
de la salud mental.



Potenciar la coordinacion de los profesionales de la Red de Salud Mental con los
profesionales de los servicios sociales.

Es esta una condicion indispensable para alcanzar muchos de los objetivos contenidos en el
presente plan.

Potenciar la coordinaciéon de los profesionales de la Red de Salud Mental con los
profesionales de otros entornos.

El ambito educativo representa un entorno prioritario en el programa “Salud mental en la edad
infantojuvenil”. Otros entornos relevantes son los colegios profesionales, los servicios sanitarios
penitenciarios, la Administracion de Justicia, los servicios de prevencion, la atencion farmacéutica
y las corporaciones locales.

Establecer programas de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios de la Red de Salud
mental de Cantabria.

La calidad percibida en la prestacion de servicios asistenciales es un elemento determinante en el
resultado de la atencidn sanitaria y, por ello, reviste especial importancia su medicion. Este aspecto
se recoge en la mayoria de modelos y sistemas de calidad como puedan ser la ISO 9001, la Joint
Comission, el modelo Europeo de Excelencia (EFQM), etc. Por efemplo, €l criterio de resultados en los
clientes del EFQM incluye la recomendacion de evaluar de forma sistematica la percepcion que tienen
los clientes externos de las organizaciones y poner en marcha medidas internas que permitan predecir
y mejorar la satisfaccion de sus clientes.

En el sector sanitario el usuario evalua la calidad del servicio no solo en relacion con el resultado
final (curacion o no), sino también en funcion de su percepcion de la atencion recibida (por ejemplo,
implicacion e interés del personal, trato personal, etc.). La calidad percibida engloba a la atencion
sanitaria en general, es decir, tanto al trabajo técnico como a la relacion interpersonal.

Se pueden utilizar varios métodos para conocer las opiniones de los pacientes, pero las encuestas
de satisfaccion constituyen la forma tradicional de conocer el punto de vista del paciente sobre la
asistencia sanitaria.

Realizar estudios sobre la valoracion del ‘clima laboral” entre los profesionales de la salud
mental de Cantabria con una periodicidad, al menos, bianual.

I Objetivo general 3: Promover la participacion en la gestion de la salud mental de todos
los sectores involucrados.

Se debe contar con la participacion de los profesionales de cualquier sector, las sociedades cientificas, las
asociaciones de pacientes y familiares, las ONG, etc.
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eSALUD MENTAL:

SISTEMAS DE INFORMACION

Y NUEVAS TECNOLOGIAS
APLICADAS A LA SALUD MENTAL.

La aplicacion de las tecnologias de informacién y comunicacion (TIC) adquirird un papel cada vez
mas importante en la configuracion de los servicios sanitarios en el siglo XXI. La OMS definio la
eHealth (conocida también como eSalud o cibersalud) como ‘el apoyo que la utilizacion costo-
eficaz y segura de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones ofrece a la salud y a los
ambitos relacionados con ella, con inclusion de los servicios de atencion de salud, la vigilancia y
la documentacion sanitarias, asi como la educacion, los conocimientos y las investigaciones en
materia de salud”. Posteriormente, también la ha descrito como el uso de las TIC (tecnologias de la
informacién y la comunicacion) para la salud.

Dentro de esta definicibn se pueden encuadrar principalmente la historia clinica electronica,
la telesalud y la mSalud. La historia clinica electronica es un registro en formato electronico de
informacién sobre la salud de cada paciente. La telesalud consiste en la prestacion de servicios de
salud utilizando las tecnologias de la informacion y la comunicacion. La mSalud se refiere al ejercicio
de lamedicinay la salud publica con apoyo de dispositivos moéviles, como teléfonos moviles u otros
dispositivos inalambricos.

En resumen, la utilizacion de las TIC permitira recoger y analizar informacion que favorezca la
planificacion sanitaria y, ademas, posibilitara desarrollar intervenciones sanitarias personalizadas
y adaptadas a las necesidades de cada individuo. No podemos obviar tampoco el potencial de la
eSalud para reducir costes y mejorar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria, sobre todo en
un momento en que las enfermedades cronicas constituyen un fendémeno de creciente importancia.
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eSalud Mental.

En relaciéon con la salud mental, el concepto global de “eSalud Mental” incluye la utilizacién de las
TIC para la promocidn de la salud mental, la prevencion, la intervencion temprana y el tratamiento,
de forma tal que resulte beneficioso para las personas con problemas de salud mental, los
profesionales sanitarios y la sociedad en general.

La utilizacion de las TIC en salud mental puede resultar muy Util para las personas con problemas
de salud mental al proporcionar modalidades asistenciales fundamentadas en los principios de la
medicina basada en evidencias, pues permiten:

Superar barreras tradicionales que dificultan el acceso a los servicios de salud mental, como
el estigma o residir en lugares distantes a los centros asistenciales.

Empoderar a las personas con problemas de salud mental para escoger las modalidades
asistenciales que mas se ajustan a sus necesidades. Cada vez es mayor el nUmero de
personas que emplean Interet para buscar informacion sobre sus problemas de salud o los
recursos asistenciales disponibles, y los sitios web institucionales pueden ser el mejor lugar
para aportar esa informacion. Ademas, son una alternativa necesaria frente a la existencia
de portales, por ejemplo pro-anorexia o pro-suicidio, que pueden favorecer la adopciéon de
comportamientos peligrosos para el bienestar de las personas que acceden a ellos. Por tanto,
es necesario que existan fuentes de informacion sanitaria de calidad contrastada en Internet.

Proporcionar atencion sanitaria de calidad basada en las recomendaciones de las mejores
guias clinicas.

Combatir el aislamiento de las personas con enfermedad mental estableciendo plataformas
que les permitan interactuar, compartir experiencias y prestarse apoyo mutuo.

El seguimiento en tiempo real de los sintomas, aparicion de crisis o la actividad cotidiana del
paciente.

Proporcionar feedback personalizado y apoyo motivacional.
Mejorar la adherencia al tratamiento.

Los profesionales de los servicios sanitarios pueden beneficiarse también de la aplicacion de
nuevas tecnologias:

Disminuyendo la demanda asistencial presencial para los problemas de salud mental mas
comunes y permitiendo que psiquiatras y psicdlogos puedan dedicarse a pacientes con
trastornos mas graves.

Los servicios de atencion primaria pueden ocuparse del tratamiento de méas personas con
problemas de salud mental mediante el apoyo on line desde los servicios especializados de
salud mental.



La sociedad en general puede beneficiarse de la aplicacion de las nuevas tecnologias a la salud
mental debido a:

Los menores costes y la eficiencia de esta modalidad asistencial, puesto que la escasez de
recursos en los servicios publicos constituye un poderoso acicate para poner en practica
nuevas variedades asistenciales. Afrontar los requerimientos de una demanda asistencial
creciente y garantizar que las personas que o necesitan tienen acceso al tratamiento
constituye un importante reto para los servicios de salud mental y el empleo de la eSalud
puede contribuir a lograrlo.

La reduccion de las desigualdades, facilitando el acceso al sistema asistencial a personas que
habitualmente no reciben tratamiento (73,74).

La mejor gestion de la informacion puede facilitar la evaluacion de programas asistenciales y
la planificacion en salud mental.

Sin embargo, debemos citar también los riesgos que pueden plantear las TIC aplicadas a la salud
mental, como los problemas legales y éticos relacionados con el hecho de compartir informacion
on line o poder agrandar la brecha existente entre personas que tienen acceso a las tecnologias
digitales y las que no tienen esa posibilidad.

La valoracion de la efectividad de las TIC en el ambito de la salud mental indica que los programas
de “eSalud Mental” sustentados en los criterios de la medicina basada en la evidencia son efectivos
desde el punto de vista clinico. Se han realizado ensayos clinicos aleatorios que indican que las
intervenciones de eSalud pueden ser tan efectivas como el tratamiento convencional para las
personas con ansiedad o depresion leve o moderada (incluyendo la fobia social, el trastorno de
panicoy el trastorno de ansiedad generalizada) (75-77). Sin embargo, los programas on line no son
recomendables para personas con psicosis o en riesgo de suicidio (78).

Sistemas de informacion en salud mental.

La OMS considera los “sistemas de informacion sanitaria” como “una estructura para la recogida,
procesamiento, andlisis y transmision de la informacion necesaria para la organizacion y
funcionamiento de los servicios sanitarios, asi como para la investigacion y la docencia” (OMS,
1971). En el ambito de la salud mental, un “sistema de informacion en salud mental (SISM)” es “un
sistema que permite recoger, procesar, analizar, difundir y utilizar la informacion sobre un servicio
de salud mental y las necesidades de salud mental de la poblacién a la que atiende”. Por tanto, un
SISM debe concebirse como una herramienta activa e integrada en la asistencia, la gestién y la
investigacion, integrando a su vez mdltiples fuentes de informacion, incluida la historia clinica.
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La utilidad de un SISM radica en que:

Constituye una herramienta de planificacion esencial y permite la evaluacion posterior de
determinadas politicas sanitarias.

Es una herramienta de prestacion de servicios, ya que permite registrar las necesidades
sanitarias de cada usuario y llevar a cabo un seguimiento personalizado de las intervenciones
clinicas que se realizan.

Permite conocer la evolucion de los indicadores establecidos por la politica del servicio de
salud mental, pudiendo asi vincularse a la mejora constante de la calidad de dicho servicio.

Indica el modo en que un determinado servicio esta empleando sus recursos humanos
y materiales, contribuyendo a la provision de una atencion de calidad con unos recursos
limitados.

Dada su utilidad, la Evaluacion de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud sefiala
que en Espafa, durante los Ultimos afos, se han producido algunas mejoras en el conocimiento
sobre la salud mental de la poblacion, si bien parece necesario insistir y seguir aunando esfuerzos
en el desarrollo de sistemas de informacion que nos permitan disponer de datos sobre las
principales causas de morbilidad atendida para mejorar la prestacion de servicios a la poblacion
y a las personas con trastornos mentales. La utilizacion de las TIC puede desempefiar un papel
fundamental para el desarrollo de los sistemas de informacién en salud mental.

Situacion de partida en Cantabria.

Desde octubre de 2013, en la USM de Torrelavega se ha puesto en marcha un programa piloto de
telepsiquiatria para la asistencia de pacientes residentes en la zona basica de salud de Liébana.
Se trata de una zona con una mayor dificultad de acceso a los recursos sanitarios debido a la
distancia que la separa de su USM de referencia y sus caracteristicas orograficas. Los objetivos
del programa piloto son mejorar el acceso a los servicios de salud mental de los pacientes con
mayores dificultades clinicas o socioeconémicas y ensayar la utilizacion de la telepsiquiatria como
herramienta de tratamiento habitual. Los resultados preliminares (con inclusion de 21 pacientes y
evaluacion tras 6 meses de seguimiento) son prometedores, con una alta satisfaccion por parte de
los usuarios.

Con respecto a los sistemas de informacion de salud mental, en Cantabria consideramos prioritaria
la existencia de un sistema de informacion de salud mental integrado en el sistema de informacion
del Servicio Cantabro de Salud, que incluya una historia clinica electronica unificada y compartida
entre los diferentes dispositivos de atencién a las personas con problemas de salud mental.



¥ Propuesta de actuacion para Cantabria.

¥ Objetivo general 1: Proporcionar informacion de calidad sobre los problemas de salud
mental y los recursos asistenciales existentes en Cantabria.

Establecer una pagina web institucional sobre la salud mental en Cantabria.

Esta pdgina incluiria informacion sobre las caracteristicas de los dispositivos asistenciales, su
ubicacion, los miembros de sus respectivos equipos, las actividades mas relevantes, la cartera de
servicios, las vias de acceso, algunos indicadores de actividad, publicaciones de interés, etc.

Colaborar con la Escuela de Salud de Cantabria (Observatorio de Salud de Cantabria) para
aportar, mediante la creacion de grupos de apoyo on line y blogs, informacién relacionada
con las enfermedades mentales.

Esta informacion permitira responder a consultas de los ciudadanos, promovera la prevencion de la
enfermedad mental y transmitird testimonios y experiencias tanto de pacientes como de familiares.

En determinados momentos, p.€j. una vez al mes o coincidiendo con alguna efeméride sefialada (Dia
Internacional de la Salud Mental, Dia Internacional de la Mujer, etc.), algunos especialistas responden
a las preguntas emitidas a través del blog, aclarando conceptos de interés para los ciudadanos y
contribuyendo a mejorar el conocimiento de las enfermedades mentales, implicando al paciente con
la mejora de su nivel de conocimiento de la enfermedad.

También se pueden llevar a cabo intervenciones interactivas de promocion de la salud mental y
prevencion de los trastornos mentales, proponiendo a los ciudadanos participar en programas on line
de intervencidn breve, fomentando cambios en las actitudes, habitos y conductas de riesgo.

Implantar medidas dirigidas a favorecer que Internet sea un instrumento que promueva la
salud mental y la prevencion del suicidio.

Este objetivo coincide con el objetivo 2.1.6. del programa “Suicidio’.
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Objetivo general 2: Apoyar a los profesionales de atencion primaria y de la Red de Salud
Mental en el tratamiento de las personas con enfermedad mental a través de un programa de
‘ciber-psiquiatria de enlace’.

Desarrollar un programa de ‘ciber-psiquiatria de enlace”.

Implementar actuaciones de “m-health” que incluyan intervenciones de tipo preventivo en
grupos de riesgo de debutar con un trastorno mental o de recaida.

Implementar actuaciones de “m-health” que potencien la adherencia con el proceso
terapéutico y mejoren el prondstico de la enfermedad.

A través del teléfono movil se pueden enviar mensajes de utilidad en el proceso terapéutico. Asi,
por elemplo, se pueden enviar recordatorios de citas, tomas de la medicacion, apoyos a lo largo del
tratamiento, etc.

Objetivo general 3: Desarrollar un sistema de informacién sanitaria en salud mental,
integrado en el proceso de informatizacion de la red sanitaria general.

Disefiar una historia clinica electronica unificada y compartida entre los dispositivos de
atencion a la salud mental, que incorpore informacion relevante para la asistencia, la gestion
y lainvestigacion.

Dotar a todos los dispositivos de la Red de Salud Mental de Cantabria de las infraestructuras
y equipos informaticos necesarios.

Definir un sistema de indicadores de seguimiento y evaluacion de los servicios y programas
de salud mental.

Objetivo general 4: Disponer deinformacion sobre el nivel de salud mental de las personas
en contacto con el sistema sanitario, tanto en atencién primaria como especializada.

Objetivo general 5: Disponer de informacion integrada sobre la organizacion, los
dispositivos y los recursos sanitarios y sociales dedicados a la atencion de la personas con
problemas de salud mental en Cantabria.



PSICOTERAPIA.

—
o=

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013, como herramienta de
mejora de la atencién a la salud mental en nuestro pais, incluye entre sus objetivos mas relevantes
incrementar el uso de técnicas psicoterapéuticas eficaces en los diferentes dispositivos de las
redes de salud mental. Para ello, incluye unos criterios de calidad en psicoterapia, definiendo, en
primer lugar, la psicoterapia y delimitando sus objetivos y actuaciones, asi como las diferentes
modalidades y condiciones necesarias para su aplicacion.

Ty gy
2] [
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Situacion de partida en Cantabria.

En la Red de Salud Mental de Cantabria la psicoterapia, tanto individual como grupal, se realiza de
forma habitual en las unidades de salud mental y en algunas unidades especializadas. Al igual que
en el resto de comunidades autbnomas de nuestro pais, existe un marcado déficit en la oferta de
psicoterapias regladas, evaluables y basadas en la evidencia. Las intervenciones con psicoterapia
no tienen, por lo general, un esquema definido ni una limitacién temporal. Tampoco se dispone
de una cartera de servicios con intervenciones psicoterapéuticas diferenciadas. Apenas se han
llevado a cabo estudios de resultados.

Estas debilidades comentadas tienen como causas, entre otras, la falta de protocolizacion de
los tratamientos, la ausencia de un registro de las intervenciones, las escasas dotaciones de
profesionales especializados en un contexto de demanda creciente de atencion ambulatoria, y
las carencias en formacion y en supervision de los tratamientos. Algunas de estas carencias son
mas evidentes en el abordaje psicoterapéutico de ciertas patologias y de pacientes con trastornos
mentales graves.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

Partimos de la definicion de psicoterapia incluida en el Anexo Il (Criterios de calidad en psicoterapia)
de La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013, basada en la “Guia
para el usuario de la psicoterapia” elaborada por la Federacion Espafola de Asociaciones de
Psicoterapeutas:

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

A los efectos de la planificacion y ejecucion de programas psicoterapéuticos en nuestro medio,
diferenciaremos entre psicoterapia e intervenciones psicoterapéuticas:

La psicoterapia se aplica por psiquiatras y por psicologos clinicos, con formacion especifica
(psicoterapeutas).

Las intervenciones psicoterapéuticas, incluidas en un programa especifico de la cartera de
servicios y supervisadas por un psicoterapeuta, se aplican por cualquier miembro del equipo
multidisciplinar, de acuerdo con su grado de especializacion, formacion y entrenamiento.



Los objetivos de la psicoterapia en un paciente se estableceran de acuerdo con la formulacion del
caso y son fundamentalmente:

Eliminar o reducir la sintomatologia y el sufrimiento del paciente.

Recuperar o mejorar la funcionalidad y la adaptacion a sus circunstancias vitales.

¥ Objetivo general 1: Delimitar y diferenciar en la cartera de servicios de la Red de Salud
Mental de Cantabria la psicoterapiay las intervenciones psicoterapéuticas.

Elaborar un catalogo de los tratamientos con psicoterapia aplicados en todos los dispositivos
de la Red de Salud Mental, de manera protocolizada y conforme a los criterios de calidad de
la psicoterapia, incluyendo indicadores de evaluacion de resultados y de eficacia.

Elaborar un catdlogo de las intervenciones psicoterapéuticas aplicadas en todos los
dispositivos de la Red de Salud Mental y en los programas de coordinacion con atencion
primaria, de manera protocolizada y conforme a los criterios de calidad de la psicoterapia,
incluyendo indicadores de evaluacion de resultados y de eficacia.

Incluir en los sistemas de informacion de la actividad asistencial de la Red de Salud Mental
registros diferenciados de la aplicacion de la psicoterapia y de técnicas psicoterapéuticas, y
de éstas con la evaluacion, el psicodiagndstico o el seguimiento de los pacientes.

! Objetivo general 2: Promover la psicoterapia y las intervenciones psicoterapéuticas en los
servicios de la Red de Salud Mental de Cantabria.

La psicoterapia se aplicard por psicoterapeutas (psiquiatras y psicdlogos clinicos) en los dispositivos de la
Red. Las intervenciones psicoterapéuticas se aplicaran por profesionales de los equipos de la Red de Salud
Mental y en atencion primaria, con arreglo a un programa protocolizado y supervisados por psicoterapeutas.

Se utilizara la psicoterapia como tratamiento de eleccion para determinados trastornos cuando asi lo
recomienden las guias de practica clinica.

Sepotenciarala psicoterapia y las intervenciones psicoterapéuticas, combinadas o no con otros tratamientos,
en la atencion a determinados grupos de pacientes, tales como trastornos de la personalidad, trastornos de
la conducta alimentaria, trastornos adlictivos y personas con trastorno mental grave y cronico.

Se fomentara la aplicacion de terapias e intervenciones limitadas en el tiempo y con evaluacion periddica de
su eficacia.

Se considera necesario fomentar la aplicacion de psicoterapia y técnicas psicoterapéuticas de tipo grupal,
en aquellos casos en que se muestren como la mejor practica clinica, en téerminos de eficacia y eficiencia.
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Aumentar el nUmero y porcentaje de pacientes con trastornos mentales en tratamiento
psicoterapéutico individual.

Aumentar el nUmero y porcentaje de pacientes con trastornos mentales y de sus familiares
en tratamiento psicoterapéutico grupal.

Implementar protocolos con una respuesta rapida de intervencion psicoterapéutica para
pacientes con intentos de suicidio, victimas de violencia en el ambito doméstico y personas
en situacion de incapacidad temporal derivada de problemas en el ambito laboral.

I Objetivo general 3: Potenciar la formacion de los profesionales y garantizar la calidad de
la psicoterapia y de las intervenciones psicoterapéuticas.

Se desarrollardn programas especificos de formacion en psicoterapia y técnicas psicoterapéuticas, con un
enfoque multidisciplinar, para los profesionales de la Red de Salud Mental y de atencion primaria.

Se priorizara la formacion en psicoterapia para profesionales que trabajan en determinados programas
considerados prioritarios en cuanto a la aplicacion de tratamientos psicoterapéuticos.

Se garantizara la supervision de los tratamientos por parte de psicoterapeutas expertos.

Se avanzara en la acreditacion de los protocolos y de los psicoterapeutas de acuerdo con las propuestas y
acuerdos alcanzados en el seno de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.

Elaborar planes anuales de formacion en psicoterapia para psiquiatras y psicélogos clinicos
de la Red de Salud Mental de Cantabria, que incluyan la supervision clinica.

Elaborar planes anuales de formacion en intervenciones psicoterapéuticas para todos los
profesionales de la Red de Salud Mental, incluyendo actividades formativas con atencion
primaria y otras especialidades médicas, asi como profesionales de los servicios sociales y
del entorno educativo.

I Objetivo general 4: Fomentar larealizacién de proyectos de investigacion en psicoterapia,
comparando diferentes estrategias en determinados grupos de pacientes.

La evaluacion de resultados constituye un requisito ético para quienes ejercen la psicoterapia, con el fin de
ofrecer a la poblacidn unos servicios de eficacia reconocida.



FORMACION
EN SALUD MENTAL.

El marco legal que regula el derecho a la salud y a la asistencia sanitaria en nuestro pais establece
que toda la estructura asistencial del sistema sanitario debe estar en posicion de ser utilizada para
la docencia pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales, garantizando a éstos
la formacion'y el perfeccionamiento para el desempefio de sus funciones.

Enelcampo delaatencion especializada en salud mental esta regulada la formacion de especialistas
en Psiquiatria, Psicologia Clinica y Enfermeria de Salud Mental. Es una formacion de postgrado
realizada segun el modelo de especializacién en ciencias de la salud del sistema sanitario espariol,
que utiliza el sistema de residencia, el autoaprendizaje tutorizado y la evaluacion continua vy final.
La tendencia actual es que los especialistas de estas tres disciplinas se formen conjuntamente en
unidades docentes multiprofesionales (UDM) que relinan los criterios de acreditacion comunes y
especificos para la formacion de las tres especialidades.

En el ambito de la formacion pregrado, especialmente en los hospitales y dispositivos adscritos a
un hospital universitario, se espera que los profesionales de la red de salud mental colaboren, en la
medida de sus posibilidades, con los profesores universitarios en la formacion de estudiantes de
Medicina, Enfermeria, Psicologia, Trabajo Social y otras disciplinas.

Respecto a la formacion postgrado en centros acreditados, fundamentalmente médicos internos
residentes de Psiquiatria y psicologos residentes en Psicologia Clinica, pero también médicos
internos residentes en Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina del Trabajo, Neurologia y
Neurofisiologia, y enfermeros especialistas en Salud Mental, laincorporacion de estos profesionales
jbvenes a los dispositivos de la red de salud mental constituye un elemento dinamizador que
favorece el aumento de los niveles de calidad asistencial.

Laformacion continuada también representa un elemento clave para proporcionar alos ciudadanos
una asistencia en proceso de mejora continua y basada en la mejor evidencia cientifica disponible,
siendo una actividad motivadora para el profesional, especialmente cuando se plantea como un
proceso individualizado que favorece el desarrollo de su propio proyecto personal de formacion,
cuando se garantiza que en los centros asistenciales se respeten los tiempos dedicados a la
formacién y cuando estéa vinculada a la promocion profesional.
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Situacion de partida en Cantabria.

El objetivo general de cualquier programa de formacion en salud mental es que todos los proyectos
formativos desarrollados en los diferentes dispositivos de la red de salud mental se promuevan,
desarrollen y evallen de forma unitaria, con arreglo a unos objetivos enmarcados en una politica
global y con participacion de los profesionales.

Otras metas de un programa de formacion en salud mental son la colaboracién con las
organizaciones que, en el ambito regional, nacional e internacional, promueven la docencia y la
formacion continuada y la acreditacion docente de los programas y los dispositivos de la red de
salud mental.

Laformacion en salud mental debe ir dirigida no sélo ala adquisicion de conocimientos, sino también
de actitudes y de habilidades, favoreciendo el aprendizaje por competencias, y fomentando el
compromiso con la mejora continua de la calidad. Las actividades y los planes docentes deben ser
evaluados y sometidos a criterios de acreditacion.

Las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion ofrecen una excelente oportunidad para
la formacion de los profesionales y para el apoyo a la practica clinica, por lo que los programas
docentes deberan utilizar ese tipo de plataformas, como en el nuevo y prometedor campo de la
eSalud mental.

Una gran variedad de instituciones y organizaciones de distinto tipo, no siempre del sector sanitario,
dedican parte de sus esfuerzos a tareas formativas y a la actualizacion de los conocimientos
relacionados con la atencién a los trastornos mentales. En este ambito destaca la actividad de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Cantabria y la formacion de especialistas en Psiquiatriay
Psicologia Clinica. Existen unidades docentes enlas Gerencias de Atencion Primariay Especializada
y comisiones de docencia en los hospitales y areas sanitarias, que se apoyan en la figura de los
tutores para cada especialidad.

El Servicio Cantabro de Salud cuenta con el portal de formacion continuada en Internet SOFOS,
abierto a todos los profesionales de las instituciones sanitarias de Cantabria. Los colegios
profesionales también desarrollan una importante actividad formativa. La Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales ha establecido normativa especifica para el reconocimiento de interés sanitario
de los actos cientifico-sanitarios desarrollados en el ambito de la Comunidad Autbnoma.

Aunqgue en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecillay en el Hospital
Comarcal de Sierrallana se han puesto en marcha iniciativas de formacion continuada y supervision
de casos, no existe una planificacion conjunta de las actividades formativas en salud mental en
Cantabria.



Propuesta de actuacion para Cantabria.

Objetivo general 1: Potenciar la formacion de los profesionales del sistema sanitario
de Cantabria para atender adecuadamente las necesidades de la poblacion en materia de salud
mental.

Realizar un andlisis de las necesidades formativas de todos los profesionales de la Red
de Salud Mental y de atencion primaria en materia de salud mental, teniendo en cuenta la
morbilidad, necesidades y demanda de la poblacién de Cantabria.

Elaborar un plan de formacion continuada para los profesionales de la Red de Salud Mental,
atencion primaria y otras especialidades relacionadas con la atenciéon a los problemas de
salud mental.

El plan debe ajustarse a las recomendaciones de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud para programas de formacion continuada, y abarcar aspectos relacionados con la clinica, la
gestion, el profesionalismo, la ética y la investigacion.

El programa estara abierto a los profesionales de las entidades vinculadas y concertadas con el
Servicio Cantabro de Salud y a profesionales de asociaciones de pacientes y familiares.

Desarrollar programas prioritarios en los problemas de salud mental y tratamientos mas
relevantes y complejos.

Los temas prioritarios de formacion estan recogidos en los programas “Psicosis afectivas y no
afectivas (objetivos 1.2, 2.4 y 3.4), “Suicidio” (objetivo 2.2.2), “Trastornos de la personalidad” (objetivo
4), “Trastornos de la conducta alimentaria “ (objetivos 3.3 y 7), “Salud mental y atencion primaria”
(objetivo 2.3),”Problemas de salud mental en la edad geriatrica” (objetivo 3.1), “Problemas de salud
mental en la edad infantojuvenil” (objetivo 6.1), “Trastornos relacionados con el abuso de alcohol y
otras sustancias” (objetivo 5.1), y “Psicoterapia” (objetivos 3.1 y 3.2).

Incluir en la oferta formativa de especialistas en Cantabria la especialidad en Enfermeria de
Salud Mental dentro de una Unidad Docente Multiprofesional.

Incluir la titulacion de especialista en Enfermeria de Salud Mental como requisito para la
incorporacion de estos profesionales a los dispositivos y recursos de salud mental.

Potenciar en los programas de formacion de especialistas el modelo de formacion por
competencias.

Valorar las tareas docentes de los profesionales al asignar las cargas de trabajo asistencial
en los dispositivos de la Red de Salud Mental.
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i Objetivo general 2: Extender los programas de formacion a profesionales de otros
colectivos relacionados con la atencion a las personas con problemas de salud mental.

Ampliar el acceso a los programas de formacion en salud mental a los profesionales de los
servicios sociales.

Ampliar el acceso a los programas de formacion en salud mental a los profesionales que
trabajan en centros penitenciarios de Cantabria.

I Objetivo general 3: Aprovechar las oportunidades que para la formacién continuada
ofrece la utilizacion de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) y la eSalud.



INVESTIGACION
EN SALUD MENTAL.

La investigacion constituye el elemento fundamental para el progreso del sistema sanitario, y
debe llevarse a cabo en todos los niveles asistenciales. La investigacion debe estar coordinada y
planificada con arreglo a criterios de prioridad.

El fin primordial de un programa de investigacion es favorecer que los equipos dedicados a la
investigacion en salud mental participen en un proyecto comuin que, respetando y potenciando
la linea de trabajo de cada uno de ellos, permita alcanzar mayores logros como resultado de una
planificacion y desarrollo conjuntos.

Desde su creacion en 2008 el Centro de Investigacion Biomédica en Red en el Area de Salud Mental
(CIBERSAM), constituido actualmente por 24 grupos de investigacion, lidera la investigacion en
Salud Mental en Esparfia y Europa, genera conocimientos y aporta valor afiadido en investigacion
clinica y basica, con un enfoque multidisciplinar y multiinstitucional.
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Situacion de partida en Cantabria.

Se puede afirmar que existe en Cantabria un elevado nivel de calidad en lo relativo a la investigacion
en salud mental. A la linea de investigacion epidemiolégica y de desarrollo de instrumentos llevada
a cabo en las Ultimas décadas en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, con alto nivel de reconocimiento nacional e internacional, en aflos mas recientes se
ha implementado una linea de excelencia en psicosis (Programa de atenciéon a fases iniciales de
psicosis —PAFIP-, y aplicacion de ciencias basicas al estudio de la psicosis) y de nuevos enfoques
terapéuticos integrales para ciertos trastornos (psicosis, trastornos de la conducta alimentaria,
trastornos de ansiedad). En el Area Sanitaria de Torrelavega también se desarrolla una linea de
investigacion en prevencion de psicosis (Programa P3), y existe también en Cantabria una linea de
investigacion en trastornos de la personalidad.

La Fundacion “Instituto de Investigacion Sanitaria Marqués de Valdecilla” (IDIVAL) creada en febrero
de 2014 y continuadora de la actividad desarrollada por la Fundacion “Instituto de Formacion e
Investigacion Marqués de Valdecilla” (IFIMAV), promueve y desarrolla lainvestigacion y lainnovacion
biosanitarias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Agrupa a 28 grupos de investigacion
en Cantabria en diferentes lineas, algunas de ellas en el campo de las neurociencias: neuroimagen
cerebral en las psicosis no afectivas, genética en las psicosis no afectivas, epidemiologia y clinica
enlas psicosis no afectivas, cognicion en las psicosis no afectivas, intervencion en fases tempranas
de los trastornos de la conducta alimentaria, investigacion e intervencion farmacologica sobre las
fases tempranas de la psicosis en la poblacion infantojuvenil, y clasificacion y evaluacion de la
discapacidad.

El Observatorio de Salud Publica de Cantabria (OSPC), creado en septiembre de 2006, desarrolla
tareas de investigacion, analisis e informacion sobre la situacion de la salud publica de Cantabria.
Depende de la Direcciébn General de Salud Publica y esta adscrito a la Fundacion Marqués de
Valdecilla (FMV). En dos de los grupos de investigacion desarrollados en el OSPC (Factores
ambientales y salud infantojuvenil, y Planificacion, evaluacion y calidad sanitaria) participan
profesionales del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.



¥ Propuesta de actuacion para Cantabria.

! Objetivo general: Potenciar la investigacion en salud mental en Cantabria.

Establecer e impulsar lineas prioritarias de investigacion en salud mental en Cantabria.

Se priorizaran aquellas lineas que respondan a necesidades asistenciales de la poblacion y los
proyectos de investigacion-accion que impliquen actuaciones de cardcter multidisciplinar y sean de
ambito regional.

Los temas prioritarios de investigacion estdan recogidos en los programas “Psicosis afectivas y no
afectivas (objetivos 1.3 y 3.6), “Suicidio” (objetivo 1.1), “Trastornos de la personalidad” (objetivo 1.1),
“Trastornos de la conducta alimentaria “ (objetivo 8), “Salud mental y atencion primaria” (objetivo 1.1),
“Trastornos relacionados con el abuso de alcohol y otras sustancias” (objetivo 5.2), y “Psicoterapia”
(objetivo 4). También se consideran prioritarios los programas de investigacion en Salud mental
infantojuvenil y en el dmbito de la eSalud mental.

Apoyar el desarrollo de proyectos de investigacion de calidad, especialmente los incluidos
en redes acreditadas de centros de investigacion y grupos de excelencia en salud mental.

Promover programas formativos en metodologia de la investigacién en salud mental para
profesionales de la Red de Salud Mental y especialistas en formacion.

Favorecer la estabilidad laboral de los investigadores en salud mental.

Valorar las tareas investigadoras de los profesionales al asignar las cargas de trabajo
asistencial en los dispositivos de la Red de Salud Mental.
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EVALUACION
DEL PLAN DE SALUD MENTAL
DE CANTABRIA 2015-2019.

La planificacion estratégica constituye una poderosa herramienta de gestion. A partir del
diagnostico de situacion de una organizacion o sistema, permite reflexionar y tomar decisiones
colectivas, sefialando un camino a recorrer, con el propésito de adecuarse a las demandas y a
los cambios sociales que impone el entorno. Pero no basta solamente con enunciar intenciones,
sino que resulta imprescindible plantear objetivos medibles y alcanzables en el tiempo, proponiendo
acciones especificas para alcanzarlos. En ese esfuerzo comuin en busca de objetivos compartidos,
la organizacion se fortalece, especialmente si los actores del cambio disponen de mecanismos
visibles de medicion, evaluacion y control, que permitan acercarse al cumplimiento de la misiéon y
vision institucional.

Existen dos requisitos fundamentales para la realizacion de la evaluacion. El primero es que exista
una planificacion operativa que permita comparar lo ejecutado con los resultados esperados. El
segundo requisito es que se genere la informacion necesaria y oportuna para la comparacion y toma
de decisiones.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013 incluye entre sus objetivos
la evaluacion periddica de sus resultados, objetivos y procedimientos, de cara a conocer mejor €l
nivel de salud mental de la poblacién vy las principales causas de morbilidad atendida, asi como la
organizacion, los dispositivos y los recursos especificos dedicados a la atencion de la salud mental.
Para ello ha propuesto la utilizacion de instrumentos validados e indicadores sobre morbilidad
atendida, protocolos asistenciales utilizados y actuaciones de formacién e investigacion.

Siguiendo esa linea de trabajo, la evaluacion de un plan de salud mental tiene tres componentes
bésicos:

La evaluacion del desempefio y grado de cumplimiento de los objetivos de cada una de sus
lineas estratégicas y el impacto en la salud mental de la poblacion.

La evaluaciéon de programas y servicios, que constituyen los instrumentos para conseguir los
objetivos generales en materia de salud mental.

LLa evaluacion de los indicadores mas relevantes considerados capaces de reflejar claramente
una situacion y de establecer comparaciones.
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Situacion de partida en Cantabria.

Actualmente no es posible en nuestro entorno el desarrollo de una adecuada evaluacion del
nivel de salud mental de los ciudadanos ni de los programas y servicios que se prestan para
atender la morbilidad psiquiatrica. Esto es debido, en parte, a la ausencia de una cultura de la
evaluacion entre los profesionales de la Red de Salud Mental. Otra circunstancia relevante es el
escaso desarrollo de los sistemas de informacion mas alla de un paquete béasico de indicadores
de actividad hospitalaria, por lo que no resulta posible disponer de informacion desagregada ni
detallada de las actuaciones o del gasto especifico en salud mental. Por ello, a la espera de contar
con una historia clinica informatizada comun para todo el Sistema Sanitario PUblico de Cantabiria,
en la que los indicadores de actividad en salud mental deben ocupar un lugar importante y reflejar
la complejidad de la asistencia psiquiatrica, el Plan de Salud Mental debe incluir actuaciones
especificas que permitan evaluar:

El nivel de salud mental de la poblacion.

Las caracteristicas de la morbilidad atendida, las necesidades expresadas y no expresadas por
las personas con patologia mental y las rutas asistenciales por las que transitan en la busqueda
de una solucion para sus problemas.

Las actividades, previamente planificadas, desarrolladas en los dispositivos de la Red de Salud
Mental y en los entornos sanitarios y extrasanitarios involucrados, para conseguir los objetivos
marcados.

El cumplimiento de los objetivos sefalados en el propio Plan.

La informacién obtenida con estas actuaciones especificas debe ser elaborada cumpliendo unas
reglas comunes para todo el Sistema Nacional de Salud, permitiendo asi establecer comparaciones
y sefalar nuevos objetivos y proyectos. Para ello, se deben refinar en lo posible los datos remitidos
al sistema nacional de informacion sanitaria para elaborar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), sistemas de vigilancia epidemioldgica de conductas de riesgo, encuestas sobre salud y
habitos, indicadores asistenciales y de prevencion del Plan Nacional Sobre Drogas o informacion
sobre mortalidad por causas relacionadas con la salud mental y consumo de sustancias.

Para alcanzar estas metas, la evaluacion de los objetivos de este plan se llevara a cabo utilizando
una serie de indicadores, previamente definidos, estrechamente vinculados a cada uno de los
objetivos especificos. También se debe establecer un calendario y una metodologia de evaluacion,
que debe ser también coherente con un modelo de participacion y de informacion permanente a
los ciudadanos.



En los programas que desarrollan las lineas estratégicas prioritarias en salud mental de este plan
(programas 1 a 15) se incluye un elevado nimero de objetivos operativos, de variada naturaleza y
complejidad, aunque se pueden agrupar en varios tipos:

Elaboracion de documentos: Descripcibn de vias asistenciales, protocolos, registros,
instrumentos de evaluacion, necesidades, recomendaciones, planes de formacion e
investigacion, elaboracion de campanas informativas, guias, memorias, etc.

Coordinacion: Reuniones, creacion de grupos de trabajo, unidades formales de coordinacion,
colaboracion con otras instituciones, etc.

Creacion y dotacion de recursos: Dispositivos de nueva creacion, equipos, profesionales,
recursos asignados a los pacientes, sistemas de informacion, etc.

Actividades directas con usuarios y profesionales: Deteccion, evaluacion, asistencia, provision
de tratamientos, imparticion de cursos, estudios de satisfaccion, actuaciones de prevenciony
promocidn, campafas informativas, etc.

Propuesta de actuacion para Cantabria.

En los programas “Organizacion de los dispositivos de atencion ala salud mental” y ‘eSalud Mental”
se incluyen objetivos especificos cuyo cumplimiento permitira, con un decidido apoyo en el empleo
de tecnologias de la informacion (TIC), evaluar adecuadamente las actividades y los indicadores
del Plan.

Resulta necesario, ademas, delimitar una serie de objetivos directamente vinculados con la propia
ejecucion del Plan de Salud Mental.

Objetivo general 1: Incluir en el sistema de informaciéon sanitaria en salud mental
indicadores que permitan evaluar los objetivos del Plan de Salud Mental de Cantabria y aportar
datos de calidad al sistema nacional de informacion sanitaria.

Este objetivo esta vinculado a los del programa ‘eSalud Mental”.

Objetivo general 2: Desarrollar una evaluacién continua del grado de ejecucion de
los objetivos sefialados en el Plan de Salud Mental de Cantabria, implantando una cultura de la
evaluacion entre los profesionales, fomentando la participacion e informando a los ciudadanos del
desarrollo del Plan.
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Crear un grupo de trabajo para la evaluacion del desarrollo del Plan de Salud Mental de
Cantabria coordinado por el Servicio de Planificacion Sanitaria y con participacion de
profesionales del ambito de la salud mental, de los servicios sociales y de sectores mas
directamente relacionados, asi como de representantes de los pacientes.

Este grupo establecerd un calendario de trabajo, revisara el cumplimiento de los objetivos con arreglo
a los indicadores y elaborara informes periddicamente. También podra proponer modificaciones
en algunos de los objetivos o nuevas lineas de trabajo en funcion del desarrollo del Plan y de las
circunstancias del entorno.

Informar a los profesionales y a la sociedad en su conjunto del desarrollo del Plan de Salud
Mental de Cantabria.

Celebrar jornadas de trabajo con los profesionales de la Red de Salud Mental y de
otros entornos para discutir aspectos relacionados con la evaluacion y desarrollo del
Plan de Salud Mental.

Difundir los avances en el desarrollo del Plan de Salud Mental y los informes de
evaluacion elaborados por el grupo de trabajo en la pagina web institucional sobre la
salud mental en Cantabria.

Este objetivo esta vinculado al objetivo 1.1. del programa “eSalud Mental’.



El compromiso

del Plan de Salud Mental

de Cantabria con la Estrategia
en Salud Mental

del Sistema Nacional

de Salud 2009-2013.
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EL COMPROMISO DEL PLAN DE SALUD
MENTAL DE CANTABRIA CON

LA ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2009-2013.

Como ha sido comentado al describir la metodologia, el Plan de Salud Mental de Cantabria
focaliza las actuaciones en grupos mas o menos especificos de trastornos. Esto ha ocasionado
que alguna de las propuestas de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud no
aparezcan recogidas en los distintos programas de actuaciones. Por ello, el grupo de expertos
propuso comparar ambas estrategias (EESSMM y PSMC), senalando como objetivos actuaciones
complementarias a las incluidas en los programas prioritarios.

A continuacién se hace una revision de EESSMM, cotejando sus objetivos con los incluidos en
los distintos programas que componen el PSMC y elaborando al final un listado de actuaciones
complementarias acordes con aquélla.
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Principios y valores de la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud 2009-2013.

En el apartado 1 (Analisis de Situacion) se recogen los principios y valores basicos del modelo
comunitario de atencién a la salud mental, respaldado por la Ley General de Sanidad (1986) y por
el informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1985):

Autonomia: Capacidad del servicio para respetar y promover la independencia y
la autosuficiencia de las personas.

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

Accesibilidad: Capacidad de un servicio para prestar asistencia al paciente y a sus familiares
cuando y donde la necesiten.

Comprensividad: Implantacion de todos los dispositivos basicos de un servicio en cada area
sanitaria.

Reconocimiento del derecho a recibir asistencia en todo el abanico de necesidades causadas
por el trastorno mental.

Equidad: Distribucion de los recursos sanitarios y sociales, de forma adecuada en calidad
y proporcionada en cantidad, a las necesidades de la poblacidon de acuerdo con criterios
explicitos y racionales.

Recuperacion personal: Incluye la recuperacion de la salud y de la conciencia de ciudadania
pese a la discapacidad causada por el trastorno.

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

Calidad: Busqueda permanente de los mejores resultados, utilizando procedimientos basados
en pruebas.

Todos los principios y valores que representan la esencia del modelo comunitario de atencion
a los problemas de salud mental estan recogidos en la EESSMM y aparecen de forma
explicita en las propuestas de actuacion del PSMC.



Compromiso de la EESSMM con los organismos internacionales
que se ocupan de la salud mental.

En el apartado 1 de la EESSMM se enumeran los documentos y directrices de los organismos
internacionales que fomentan politicas de salud mental:

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS): La Declaraciéon de Helsinki y el Plan de Acciones
(2005) incluyen un proyecto de evaluacion sistematica de las actuaciones que permite su
registro interno y llevar a cabo comparaciones sobre politicas y practicas europeas en salud
mental.

Consejo de Europa: Tres convenios, suscritos por Espafia, son de especial interés para la
salud mental:

Convenio Europeo de Derechos Humanos de 1950.

Convenio Europeo para la Prevenciéon de la Tortura (1987), que incluye medidas de garantia
de los derechos de las personas internadas por motivos de salud mental, asi como
recomendaciones para reforzar su proteccion.

Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina (Oviedo, 1997).

Derechos de las personas con trastornos de la salud mental. Un instrumento de referencia
(2004). Documento relativo a la proteccion de la dignidad y los derechos humanos de las
personas con trastornos mentales.

Organizacion parala Cooperaciony el Desarrollo Econémico (OCDE): El Proyecto HCQI (Health
Care Quiality Indicators, 2006) pretende desarrollar indicadores de calidad en la atencion a la
salud, entre los que se incluye la salud mental, seguridad, promocion, prevencion, atencion
primaria y experiencia del paciente.

Comision Europea: El Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar (2008) incluye lineas
de accidn conjunta que permiten desarrollar los contenidos de Helsinki y sincronizar acciones
y estrategias. Todo ello se plasmé en el proyecto “Libro Verde de la Salud Mental en Europa”
(2005)y, posteriormente, en el “El Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar”. El Pacto
incluye 5 areas prioritarias apoyadas en cinco documentos de consenso: La salud mental
entre los jovenes y en la educacion, la prevencion del suicidio y de la depresion, la salud
mental en el entorno laboral, la salud mental de las personas mayores y la lucha contra el
estigmay la exclusion social.

EU-Compass: La Comision ha disefiado el “EU-Compass”, recurso en red que pretende ser un
instrumento de trabajo abierto y dinamico, que proporciona una coleccidon de documentos,
declaraciones, buenas practicas y politicas para la mejora y la promocion de la salud mental y
el bienestar.
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Todos los programas de atencion a los diferentes problemas de salud mental y grupos de
trastornos considerados estratégicos en el PSMC recogen recomendaciones de estos proyectos
y organismos internacionales.

Desarrollo de las lineas estratégicas de la EESSMM.

i Promocion de la salud mental de la poblacion, prevencion de la
enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a las personas con trastorno mental.

Objetivo General 1: Promover la salud mental de la poblacién general y de grupos
especificos.

Entre los objetivos se incluyen intervenciones sobre distintos grupos de edad y sexo, desde una
perspectiva de género, con estrategias de accion de atencion primaria, especializada y salud
publica. Las actuaciones se deben dirigir a responsables institucionales, lideres de la comunidad,
profesionales sanitarios y medios de comunicacion.

Los programas “Trastornos depresivos” y “Suicidio” prevén la implantacion de proyectos
comunitarios para mejorar las estrategias de afrontamiento y manejo del estrés tanto en
poblacion general como en grupos de riesgo.

Se propone colaborar con la Escuela Cantabra de Salud en proyectos de promocion, educacion
sanitaria e innovacion social relacionados con la depresion, a través de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion.

El programa “Trastornos de la personalidad” incluye la puesta en marcha de un plan de
prevencion con programas educativos dirigidos a las familias.

En el programa “Trastornos de la conducta alimentaria” se incluyen estrategias de educacion
para la salud dirigidas al alumnado, asi como un protocolo psicoeducativo para manejar los
aspectos psicoldgicos y conductuales del sobrepeso.

En el programa “Salud mental en la edad geriatrica” se incluye el desarrollo de programas
informativos en los centros sociales de atencion a los mayores para mejorar los niveles de
educacion y conciencia de los problemas de salud mental en este grupo de poblacion.

Objetivo General 2: Prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las adicciones en la
poblacion general.

Entre los objetivos especificos se incluyen intervenciones para disminuir el uso y abuso de
sustancias adictivas, especialmente en adolescentes, y reducir las tasas de depresion y de suicidio
en grupos de riesgo. Se recomienda desarrollar programas especificos de tipo comunitario en



determinadas areas con alto riesgo de exclusion social o marginalidad, y reducir los determinantes
y las consecuencias de conductas violentas en la calle (vandalismo), en la escuela (acoso escolar)
y en el hogar (violencia de género y maltrato infantil y de personas mayores).

Las intervenciones preventivas deberan ir dirigidas, preferentemente, a grupos de riesgo en la
primera infanciay la adolescencia (hijos de padres con trastorno mental o con adicciones, victimas
de abusos o de abandono,...)y a las mujeres.

Se propone implementar talleres especificos y entrenamiento en habilidades para la prevencion
de la depresion y del suicidio, en centros docentes, instituciones penitenciarias y residencias
geriatricas.

Se recomienda desarrollar acciones de apoyo a los servicios de prevencion y comités de salud
laboral para prevenir el estrés laboral y los trastornos mentales asociados al trabajo, asi como
el desgaste profesional. Se propone el desarrollo de intervenciones de apoyo a las familias,
especialmente a las mujeres que cuidan y atienden a personas con enfermedades cronicas, junto
con la creacion de recursos para el cuidado de enfermos mentales para redistribuir la carga del
cuidado.

El programa “Trastornos depresivos” incluye intervenciones en determinados grupos de riesgo,
sensibilizacion entre la poblacion general para el reconocimiento de sintomas de depresion y
difusion de material informativo.

En el programa “Suicidio” se prevé la implantacion de un programa regional de prevencion y
abordaje del suicidio, con deteccion de situaciones de alto riesgo y formacion para profesionales
sanitarios y no sanitarios. Se desarrollaran actuaciones especificas sobre el entorno de
confianza de personas que han consumado el suicidio.

El programa “Trastornos de la personalidad” incluye la puesta en marcha de un plan de
prevencion con programas educativos dirigidos a las familias.

En el programa “Salud mental en la edad geriatrica” se incluyen actuaciones de apoyo a las
personas del entorno familiar que actuan como cuidadores de personas mayores.

En el programa “Salud mental en la edad infantojuvenil” se proponen actuaciones preventivas y
de deteccidn de situaciones de riesgo desde la primera infancia, un programa de prevencion del
suicidio y la consolidacion del programa “Jévenes y Drogas” de intervencion con adolescentes
con conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas.

Objetivo General 3: Erradicar el estigmayy la discriminacion asociados a las personas con
trastornos mentales.

Entre los objetivos especificos se incluyen intervenciones que fomenten la integracion y reduzcan
la estigmatizacion, incluyendo el estigma laboral que sufren las personas con trastorno mental.
También se propone actuar sobre las barreras normativas que puedan afectar al pleno ejercicio
de la ciudadania de las personas con trastorno mental, y especialmente en los dispositivos
relacionados con la atencion sanitaria.
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Las soluciones de tipo residencial alternativas a la hospitalizacion y las intervenciones dirigidas a
fomentar la insercion social y laboral son dos elementos fundamentales para la integracion de las
personas con trastorno mental grave y reduccion del estigma.

Las campafas de promocion y de prevencion dirigidas a la erradicacion del estigma se dirigiran
preferentemente a profesionales de la salud, profesionales de la comunicacion, profesionales de la
educacion y escolares, empresarios y agentes sociales, asociaciones de personas con trastornos
mentales y sus familiares.

En los programas “Atencion a la persona con enfermedad mental grave y crénica” “Psicosis
afectivas y no afectivas” y “Salud mental en atencidon primaria” se proponen estrategias de
informacion y asesoramiento a pacientes, familiares y asociaciones de familiares para apoyo
mutuo, lucha contra el estigma y defensa de sus derechos.

En los programas “Atencion a la persona con enfermedad mental grave y crénica” y “Trastornos
de la conducta alimentaria” se propone ampliar los recursos residenciales con adecuada
distribucion geogréfica.

En el programa “Salud mental en la edad geriatrica” se prevé crear dispositivos de atencion
domiciliaria psicogeriatrica y aumentar la dotacion de plazas residenciales y centros
sociosanitarios, incluyendo recursos de respiro para los cuidadores.

En el programa “Atencion a la persona con enfermedad mental grave y cronica” también se
incluyen proyectos para fomentar el acercamiento de las personas con enfermedad mental al
mercado laboral, y su participacion efectiva en la planificacion y evaluacion de la salud mental.

| Atencion a los trastornos mentales.

Objetivo General 4: Mejorar la calidad, la equidad y la continuidad de la atencién a los
problemas de salud mental.

El objetivo especifico méas importante dentro de esta linea estratégica es la implantacion efectiva de
las prestaciones que se incluyen en la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud, tanto en
el ambito de la atencidon primaria como en el de la atencion especializada.

Otras propuestas incluyen los procedimientos de apoyo desde la atencion especializada en salud
mental a la atencion primaria para la deteccion y tratamiento precoz de trastornos mentales,
atencion a las urgencias psiquiatricas y situaciones de crisis, incluyendo la atencién domiciliaria.

El programa “Psicosis afectivas y no afectivas” propone potenciar la intervencion temprana en
psicosis y patologia dual, priorizando el acceso rapido de personas que presentan un primer
episodio.

En el programa “Trastornos depresivos” se incluye la mejora de la detecciéon de sintomas de
depresion en atencion primaria.

Se prevé la implantacion de un programa regional de prevencion y abordaje del suicidio, que
incluye una “linea de crisis” para ayuda inmediata a personas en riesgo de suicidio.



En el programa “Trastornos de la personalidad” se prevé desarrollar un programa comunitario
de deteccion e intervencion dirigido a personas jovenes y un protocolo de deteccion y manejo
de un “caso posible” de trastorno de la personalidad en ninos.

El programa “Trastornos de la conducta alimentaria” propone reforzar y mejorar las estrategias
de deteccion e intervencion precoz.

El programa “Salud mental en la edad geriatrica” incluye mejorar el diagndstico precoz de
los trastornos psicogeriatricos en atencidn primaria y urgencias, incluyendo las situaciones de
maltrato o abuso en las personas mayores.

En el programa “Salud mental en la edad infantojuvenil” se propone elaborar procedimientos
para la deteccidn precoz y derivacion de menores en situaciones de riesgo.

El programa “Atencion a la persona con enfermedad grave y crénica” incluye entre sus objetivos
crear un programa de tratamiento asertivo comunitario en cada area sanitaria y ampliar los
recursos residenciales (pisos tutelados y miniresidencias) disponibles.

En el programa “Trastornos relacionados con el consumo de alcohol y otras sustancias” se
propone potenciar las actuaciones orientadas a la deteccion precoz e intervencion temprana
del abuso de alcohol y otras drogas, especialmente en ciertos colectivos.

Se propone mejorar la equidad en el acceso a los dispositivos de la red de salud mental. Para
ello, se subraya la atencion a determinados grupos de poblacién con necesidades especificas:
personas con edad avanzada, nifios y adolescentes, personas con discapacidad intelectual
y trastorno mental, personas con trastornos mentales sometidas al Codigo Penal y a la Ley del
Menor, personas con trastorno mental en centros penitenciarios, poblacion inmigrante y mujeres
en edad adulta y madurez. Se recomienda incorporar el analisis de la desigualdades sociales y de
género en la deteccion, evaluacion y tratamiento de los trastornos mentales.

El programa “Psicosis afectivas y no afectivas” prevé hacer accesible a todas las areas sanitarias
un programa de atencién temprana a la psicosis. También pretende fomentar la coordinacion
entre la Red de Salud Mental y los servicios sociales con el Sistema Judicial, para favorecer
que los aspectos legales no contaminen o limiten la intervencion terapéutica con las personas
con patologia dual.

En el programa “Salud mental en la edad geriatrica” se pretende facilitar el acceso de los mayores
a los servicios, dotar a cada area sanitaria al menos con todos los dispositivos ambulatorios
psicogeriatricos y crear dispositivos de atencion domiciliaria.

En el programa “Salud mental en la edad infantojuvenil” se propone completar la red de
recursos asistenciales especificos, desarrollar un programa de asistencia a patologia grave
infantojuvenil con un equipo especifico e incorporar programas de tratamiento para menores
a cargo de los servicios sociales. También se proponen experiencias de colaboracion con el
medio educativo en aulas terapéuticas.

No se incluyen proyectos especificos para personas con discapacidad intelectual y trastorno
mental, personas con trastornos mentales sometidas al Cédigo Penal, personas con trastorno
mental en centros penitenciarios, poblacion inmigrante y mujeres en edad adulta y madurez.
Tampoco se incluyen proyectos para analizar desigualdades sociales y de género en la deteccion,
evaluacion y tratamiento de los trastornos mentales.

STATVIOOS SOIDINGIS A AVAINYS 3A VIHIrdSNOO



PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

164

En cuanto a la mejora de la calidad de los tratamientos, se propone la implantacién de protocolos
clinicos para los procesos mas prevalentes y/o de mayor complejidad asistencial en las diferentes
etapas de la vida. También se recomienda aumentar el porcentaje de pacientes con trastornos
mentales que reciben psicoterapia acorde con las mejores practicas disponibles, asi como
desarrollar estrategias para mejorar la calidad de los tratamientos farmacoldgicos.

En todos los programas del Plan se propone la implantacion de protocolos clinicos en los
procesos mas prevalentes y complejos, junto con actuaciones formativas para su aplicacion
en la Red de Salud Mental, atencion primaria, otras especialidades y entornos no sanitarios.

En los programas “Trastornos de la conducta alimentaria”, “Salud mental en la edad
infantojuvenil” y “Psicoterapia” se prevé mejorar la calidad de la atencion psicoterapéutica y la
formacion especifica de los profesionales.

El programa “Salud mental en la edad geriatrica” incluye como uno de sus objetivos implementar
un programa de vigilancia farmacoldgica centrado en la polimedicacion, las interacciones y los
efectos secundarios de los psicofarmacos.

Se incluye un amplio nimero de objetivos para mejorar la atencion a las personas con trastorno
mental grave: identificacion e intervenciébn precoz en psicosis y patologia dual, desarrollo de
protocolos especificos para mejorar los cuidados en su salud general, establecimiento de un plan
individualizado de atencion, aumentar el porcentaje de pacientes incluidos en un programa de
rehabilitacion que ofrezca también intervenciones familiares, intervenir en el ambito comunitario
para mejorar la adherenciay evitar los abandonos, y desarrollar un modelo asertivo de tratamiento.

En el programa especifico para la atencion a las personas con trastorno mental grave se
propone crear un registro de personas con TMG y la figura del gestor del caso como garante
de la continuidad de cuidados, crear una via integrada de atencién con un plan de tratamiento
integral para cada persona. Se prevé el desarrollo de equipos de tratamiento asertivo comunitario
y mayor acceso a recursos residenciales y programas de rehabilitacion.

El programa “Psicosis afectivas y no afectivas” propone consolidar las actuaciones de deteccion
precoz e intervencion temprana, aumentar la salud fisica de las personas con psicosis mediante
el fomento de programas que mejoren la actividad y la salud fisica, y mejorar la atencion a la
patologia dual.

En el programa “Trastornos depresivos” se propone aplicar estrategias de rehabilitacion
psicosocial para minimizar las secuelas tras un episodio depresivo.

El programa “Trastornos de la personalidad” plantea el desarrollo de una unidad especializada
y de programas basicos de tratamiento en los diferentes dispositivos asistenciales de la Red
de Salud Mental.

Los programas “Trastornos de la conducta alimentaria” y “Salud mental en la edad infantojuvenil”
incluyen también actuaciones para los cuadros mas graves.

En cuanto a la dotacién y gestion de los recursos, se recomienda la implantacion de atencion por
procesos Yy vias clinicas, potenciando los equipos multidisciplinares con nimero suficiente de
profesionales para ofrecer una atencion integral.



En varios programas del PSMC se establece la creacion de vias clinicas para abordar los
problemas mas relevantes.

En los programas también se fomenta el trabajo multidisciplinar y la adecuacion de los recursos
humanos a las necesidades detectadas en Cantabria y a las recomendaciones de sociedades
cientificas y organizaciones nacionales e internacionales.

Objetivo General 5: Implantar procedimientos de contencién involuntaria que garanticen
el uso de buenas practicas y el respeto de los derechos y la dignidad de los pacientes.

Se recomienda elaborar guias de buenas préacticas, sobre aspectos éticos y legales de la practica
asistencial en intervenciones en contra de la voluntad del paciente, especialmente en lo relativo al
trasladoy la hospitalizacion involuntaria, y a los procedimientos de contencion fisica, asi como para
cualquier medida restrictiva dentro de lo contemplado en el actual ordenamiento juridico.

En el Programa “Atencion a la persona con trastorno mental grave y crénico” se incluyen
objetivos para garantizar la proteccion de sus derechos, mejorar la informacion sobre la
situacion juridica de personas cuya capacidad haya sido modificada por resolucion judicial y
revisar el Protocolo de Ingresos Involuntarios del afo 2001. Se promovera la promulgacion de
disposiciones que incorporen todos los principios, avances y recomendaciones en materia de
salud mental asumidos desde que se aprobara la Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental
de Cantabria.

En el programa “Trastornos relacionados con el abuso de alcohol y otras sustancias” se
promovera coordinar los recursos sanitarios y sociales en pacientes sometidos a medidas
juridico-penales.

| Coordinacion intrainstitucional e interinstitucional.

Objetivo General 6: Promover la cooperacion y la corresponsabilidad de todos los
departamentos y agencias involucrados en la mejora de la salud mental.

Para alcanzar este objetivo se propone la implantacién de mecanismos eficaces de coordinacion
y cooperacion a nivel institucional e interinstitucional, que garanticen la atencion integral de
las personas, y el establecimiento de un marco normativo y practico para la valoracion de la
dependencia derivada de la enfermedad mental y para la cobertura de las necesidades de las
personas en situacion de dependencia causada por un trastorno psiquiatrico.

También se recomienda aumentar el nUmero de personas con trastornos mentales que reciben el
servicio de empleo con apoyo o empleo protegido, asi como implantar un modelo de coordinacion
con instituciones penitenciarias y centros de acogida y residenciales.
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En los programas del PSMC que abordan las patologias mas graves y complejas se incluyen
objetivos de coordinacion inter-institucional para asegurar la continuidad de cuidados y la
cobertura de las necesidades sociales y sociosanitarias de las personas.

En el programa “Suicidio” se prevé mejorar la informacion epidemioldgica sobre el suicidio en
Cantabria en colaboracion con el Instituto de Medicina Legal de Cantabria.

En el programa “Salud mental en la edad geriatrica” se pretende implementar programas de
“enlace” en los centros residenciales sociosanitarios para mayores dependientes atendiendo
sus necesidades de tratamiento psicogeriatrico.

En el programa “Atencidn a la persona con enfermedad mental grave y cronica” se prevé la
creacion de una unidad de coordinacién con el sistema para la autonomia y atencién a la
dependencia, avanzar en la mejora de la valoracion de la situacion de dependencia derivada
de un trastorno mental y garantizar el acceso a los centros de rehabilitacion psicosocial,
independientemente del grado de dependencia reconocido al paciente.

En relacion con actuaciones para promover el apoyo al empleo este programa incluye el
desarrollo de campanas especificas de sensibilizacion, conocimiento y contacto con el colectivo
empresarial, e incentivar la creacion de experiencias de economia social cuya finalidad sea
mejorar el acceso al empleo de las personas afectadas por trastornos mentales. También se
propone promover experiencias de integracion en empresa ordinaria y potenciar el proyecto
INICIA y otros programas de rehabilitacion laboral y formacion para el empleo para personas
con trastorno mental grave.

Objetivo General 7: Potenciar la participacion de las personas que padecen trastornos
mentales y de sus familiares y profesionales en el sistema sanitario publico de su comunidad
autbnoma.

Se propone desarrollar estrategias de informacion dirigida a las personas con trastornos mentales
y sus familiares sobre derechos y obligaciones, recursos y servicios que pueden utilizar, y los
procedimientos administrativos para cursar sugerencias y reclamaciones. También se fomentara
que las personas con trastornos mentales puedan ejercer con eficacia funciones de apoyo mutuo
y de lucha contra el estigma.

También se propone, dentro de este objetivo, implantar mecanismos y vias para la participacion
de las personas con trastornos mentales y sus familiares en todos los ambitos de la salud mental,
incluyendo la planificacién y la evaluacion de los servicios, al igual que para sociedades cientificas
y profesionales relacionados con la salud mental.



En los programas “Psicosis afectivas y no afectivas” y “Atencidn a la persona con enfermedad
mental grave y cronica” se incluyen de estrategias de informacion dirigidas a pacientes y
familiares sobre recursos y servicios.

En los programas “Organizacion de los servicios y dispositivos de atencion a la salud mental”
y “eSalud Mental” se propone crear grupos de apoyo on line y blogs para consulta de los
ciudadanos, prevencion de la enfermedad mental y recogida de testimonios y experiencias
tanto de pacientes como de familiares. También se prevé realizar estudios sobre la satisfaccion
con la atencion comunitaria y la hospitalizaciéon con una periodicidad, al menos bianual.

Respecto a la participacion en la planificacion y evaluacion de los servicios de salud mental,
el programa “Salud mental en la edad geriatrica” propone integrar en los programas de
atencion psicogeriatrica a personas del movimiento asociativo y voluntariado social, asi como
la participacion de las asociaciones de familiares y enfermos mentales en la elaboracion de
programas de atencion psicogeriatrica.

En el programa “Atencion a la persona con enfermedad mental grave y crénica” se incluye como
objetivo implantar vias de participacion efectiva para la planificacion y evaluacion de la salud
mental. Se promovera la creacion de un érgano consultivo y de asesoramiento multisectorial
e interdisciplinar, con participacion de representantes de colectivos de personas con trastorno
mental y sus familiares.

En ese mismo programa se propone apoyar las actividades llevadas a cabo por esos colectivos
para vencer su propio autoestigma. También se sefala como objetivo estudiar las denuncias
de practicas discriminatorias o de fomento del estigma de la persona con enfermedad mental.

En el programa “Organizacion de los servicios y dispositivos de atencion a la salud mental” se
incluyen obijetivos relacionados con la participacion de los profesionales de la Red de Salud
Mental y de las organizaciones de profesionales, asi como de usuarios y sus representantes.

| Formacién del personal sanitario.

Objetivo General 8: Potenciar laformacién de los profesionales del sistema sanitario para

atender adecuadamente las necesidades de la poblacion en materia de salud mental.

Entre los objetivos especificos se recoge la implementacion de un plan de formacion continuada
para todos los profesionales de atencion primaria, de salud mental y aquellos otros profesionales
de atencion especializada relacionados con la atencion a las personas con trastornos mentales
(como los profesionales que trabajan en instituciones penitenciarias), en el marco del modelo de

atencion biopsicosocial.

Se recomienda también incluir la titulacidon de especialista en Enfermeria en Salud Mental como
requisito para la incorporacion de estos profesionales a los dispositivos y recursos de salud mental.

El PSMC incluye el programa “Formacion en salud mental” que recoge estos objetivos y
recomendaciones.
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i Investigacion en salud mental.
Objetivo General 9: Potenciar la investigacion en salud mental.

Se propone la promocion de lineas de investigacion interdisciplinarias en salud mental y potenciar
la participacion en redes acreditadas de centros de investigacion y grupos de excelencia en salud
mental, estableciendo prioridades en funcion de las necesidades de la poblacion e impulsando
proyectos de investigacion-accion de caracter multidisciplinar y coordinados entre varias areas
sanitarias.

Se debera mejorar la formacion de investigadores en técnicas basicas y aplicadas de investigacion
en salud mental y favorecer el establecimiento de un marco laboral estable para los investigadores.

El PSMC incluye el programa “Investigacion en salud mental” que recoge estos objetivos y
recomendaciones.

Evaluacion.

La Estrategia en Salud Mental incluye indicadores que permiten la evaluacion de las actividades
desarrolladas.

El PSMC incluye en los programas “Organizacion de los servicios y dispositivos de atencion
a la salud mental”, “eSalud Mental”, “Formacion en salud mental” e “Investigacion en salud
mental” el desarrollo de actuaciones que permitiran aportar datos sobre estos indicadores en
los informes remitidos a la EESSMM para la evaluacion de la Estrategia.

Anexo l. Criterios de calidad en promocion y prevencion.

La Estrategia en Salud Mental incluye en el anexo | criterios de calidad en promocion y prevencion.
Entre los aspectos generales y los principios de intervencion ala hora de desarrollar un programa de
este tipo, se requiere que sea coherente con los planes y politicas regionales o locales, incorporar
un enfoque positivo e integral de la salud, con atencion a los determinantes sociales y ambientales,
la utilizacion de la mejor evidencia disponible, el empoderamiento de los participantes y el respeto
a los principios de equidad e igualdad entre las personas. También requiere el compromiso con la
continuidad del proyecto cuando se haya demostrado su utilidad.

Se proporciona una metodologia para el disefio, implementacion y evaluacion del programa, que
incluye el anélisis de la necesidad de la intervencion, la descripcion del problema y un estudio de
sus caracteristicas y los factores determinantes.



Finalmente, incluye recomendaciones relativas a la planificacion y documentacion del proyecto, la
estimacion de los recursos necesarios, el liderazgo en larealizacion, las estrategias de comunicacion
ala poblacion diana y la diseminacion de los materiales elaborados para su desarrollo.

El PSMC incluye en varios programas objetivos orientados al desarrollo de actuaciones en
promocion y prevencion en salud mental, asi como indicadores de ejecucion mediante informes
de evaluacion. Dicha evaluacion se llevara a cabo de acuerdo con los criterios establecidos en
la EESSMM.

Anexo ll. Criterios de calidad en psicoterapia.

La Estrategia en Salud Mental incluye en el anexo Il los criterios de calidad en psicoterapia,
estableciendo una definicion de psicoterapia conforme a la guia para el usuario de la psicoterapia
elaborada por la Federacion Espafiola de Asociaciones de Psicoterapeutas, sus objetivos, la
secuencia de actuaciones que incluye con cada paciente, asi como las distintas modalidades.
También aporta unos requerimientos minimos para la aplicacion de algunas modalidades de
psicoterapia y las condiciones necesarias para su aplicacion. Finalmente, hace referencia al interés
por avanzar en la existencia de unos criterios nacionales de acreditacion de psicoterapeutas.

El PSMC incluye en varios programas objetivos relacionados con la utilizacion de tratamientos
psicoterapéuticos, y el programa especifico “Psicoterapia”, en el que se define la psicoterapia
y las intervenciones psicoterapéuticas.

Anexo lll. Diagrama Europeo de Servicios.

La Estrategia en Salud Mental incluye en el anexo Il una descripcion del Diagrama Europeo de
Servicios, como el Unico desarrollado internacionalmente para planificacion y seguimiento de
sistemas de salud mental, y que permite comparaciones entre territorios y entre paises. No es
posible efectuar comparaciones longitudinales o inter-territoriales sin un sistema consensuado de
codificacion de servicios.

Este sistema permite:

Codificar los servicios asistenciales sanitarios y sociales de salud mental y los tipos basicos
de atencion de un territorio para conocer su disponibilidad y accesibilidad y poder efectuar
comparaciones interterritoriales o en el mismo territorio a lo largo del tiempo.

Desarrollar indicadores cuantitativos basados en datos del medio real para el analisis de la
eficiencia técnica de pequefias areas.

Analizar el uso de servicios con comparaciones transversales y longitudinales.

Elaborar catélogos de servicios estandarizados internacionalmente.
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Establecer comparaciones entre los sistemas de atencion de diferentes sectores, grupos de
pacientes o grupos diagndsticos.

Asociar unidades de costes a los tipos basicos de atencion en un area.

Incorporacion de sistemas de informacion geografica (GIS) y sistemas de apoyo a la decision
(SAD).

Este anexo también incorpora un glosario, necesario para la definicion y registro comdn de
dispositivos, procesos, protocolos y programas en salud mental.

El PSMC incluye en los programas “Organizacion de los servicios y dispositivos de atencion a
la salud mental” y “eSalud Mental” el desarrollo de sistemas de informacién e indicadores que
permitiran aportar datos sobre estos indicadores en los informes remitidos a la EESSMM para
la evaluacion de la Estrategia.

Conclusiones del analisis de la convergencia del Plan de Salud
Mental de Cantabria con la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud 2009-2013.

Se recogen a continuacion, algunos proyectos recomendados en la Estrategia en Salud Mental a
los que no se hace referencia a los programas que desarrollan las lineas prioritarias en Salud Mental
del Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019.

Obijetivos a ahadir a las lineas prioritarias del Plan:

Desarrollar un proyecto de atencion a las personas con discapacidad intelectual y trastorno
mental mediante la coordinacion y el apoyo a los dispositivos y profesionales de la red de
asistencia a este grupo de poblacion.

Desarrollar un proyecto de atencion a personas sometidas a tratamiento por sentencia judicial,
mediante la coordinacion con el medio judicial.

Desarrollar un proyecto de atencioén a personas con trastorno mental internadas en centros
penitenciarios, mediante la coordinacion y el apoyo a los centros y profesionales donde se
encuentra este grupo de poblacion.

Desarrollar un proyecto de atencion a la salud mental de personas inmigrantes.
Desarrollar un proyecto especifico de atencion a la salud mental de la mujer.

Analizar, dentro de los estudios epidemioldgicos y asistenciales formulados como objetivos
del presente plan, la influencia de las desigualdades sociales y de género en la deteccion,
evaluacion y tratamiento de los trastornos mentales.



Indicadores de ejecucion
del Plan de Salud Mental
de Cantabria 2015-2019.
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1. PSICOSIS AFECTIVA O AFECTIVAS

Consolidar y potenciar los programas de intervencion temprana
en psicosis afectivas y no afectivas

1 2 | Desarrollar planes de formacion para el personal relacionado con laimplementacién y Ne de planes de formacién elaborados
participacion en un programa de intervencidén temprana. N de profesionales formados en esa temética
Adoptar medidas en la organizacion de los actuales servicios de salud mental que Tiempo de espera para recibir atencion en el
prioricen el acceso rapido a la atencion que se presta a aquellas personas que presentan | dispositivo de salud mental correspondiente
estados mentales de alto riesgo de padecer un primer episodio de psicosis y a sus
familias.

PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Aumentar la esperanza de vida y la calidad de vida de las personas con psicosis mediante
el fomento de programas que mejoren la actividad fisica y la salud fisica.

Dedicar una atencién especializada y progresiva a determinadas problematicas en funcion | N° de protocolos en funcionamiento
delaedad, riesgo y tipos de comorbilidad. Evaluacion de los protocolos

Incluir en los planes de formacidn para atencion primaria y salud mental temas N@ de cursos de formacion impartidos
relacionados con la mejora de la calidad de vida, la comorbilidad somética y el riesgo Ne de profesionales formados en esa temética
cardiovascular en las personas con psicosis.

Desarrollar una red asistencial especifica para mejorar la calidad de la atencion a las personas
3 con patologia dual en Cantabria, potenciando la integracion funcional de los dispositivos de
salud mental y los centros de atencion a drogodependencias.

Elaborar un protocolo de tratamiento integral individualizado para cada paciente. N de pacientes con PTl elaborado




3 | 5 |Fomentarlacoordinacion entre la Red de Salud Mental y los servicios sociales para N© de protocolos de colaboracién documentados
complementar las aportaciones desde ambos entornos para personas con patologia N© de reuniones de coordinacion
dual, y de éstos con el sistema judicial. N© de pacientes beneficiados de la coordinacion

3 7 | Desarrollar estrategias de informacion dirigidas a los pacientes con patologia dual y N€ y tipo de acciones informativas desarrolladas
familiares sobre recursos y servicios que pueden utilizar. Evaluacion de las estrategias

2. TRASTORNOS DEPRESIVOS

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1 Implantar un plan de prevencion integral de la depresidon mediante actuaciones en diferentes niveles.

1| 1 | Desarrollar a nivel comunitario proyectos para mejorar las estrategias de afrontamiento y
manejo de estrés en sectores especificos de poblacion identificados como grupos de riesgo
de desarrollar depresion y/o cometer suicidio (prevencion primaria).

2 |Desarrollar un proyecto de intervencion selectiva para grupos identificados de riesgo de Documento que recoge dicha intervencion
padecer depresion. N2 de acciones desarrolladas en ese ambito

1 | 2 | Implementar programas de sensibilizacion en atencion primaria para el diagnéstico precoz de
la depresion (prevencion secundaria), y entre la poblacion general para el reconocimiento de
sintomas depresivos.

2 |Colaborar con la Escuela Cantabra de Salud en proyectos de promocion, educacion Ny tipo de proyectos desarrolladas
sanitaria e innovacion social relacionados con la depresion, a través de las tecnologias de la | Evaluacion de ejecucion y resultados
informacion y la comunicacion.

2 Mejorar el manejo de la depresion estableciendo guias clinicas comunes para atencion primaria y especializada,
homogeneizando los criterios diagndsticos y el tratamiento de la depresion.

Documento que recoge el protocolo
N® de centros de salud que aplican el protocolo
Evaluacién de la utilizacién del protocolo

2 | 2 | Establecer un protocolo para la derivacion de pacientes con depresion desde atencion
primaria a los servicios especializados de salud mental.
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3. SUICIDIO
OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1 Mejorar el conocimiento de la incidencia de suicidios y conductas suicidas en Cantabria, y de
los aspectos epidemioldgicos y asistenciales relacionados con estas conductas.

1 2 | Mejorar el registro de las tentativas suicidas en todos los dispositivos de la Red de Salud | Documento con el protocolo de registro
Mental de Cantabria. Evaluacion de la aplicacién del protocolo

2 Elaborar e implantar un programa regional de prevencion y abordaje del suicidio, cuyo objetivo
es la disminucion de la tasa de suicidios y de conductas suicidas en Cantabria.

21 Potenciar los factores protectores frente al riesgo de suicidio

2| 1| 1 | Desarrollar programas para la formacion en habilidades de afrontamiento y manejo de N® de actuaciones formativas desarrolladas
estrés en adolescentes y jvenes. N¢ de personas incluidas en los programas
Evaluacién de los programas

PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

2 | 1| 3 | Mejorar los planes de tratamiento de los trastornos mentales més relacionados con la Ne© de trastornos mentales protocolizados
aparicion de conductas suicidas. Evaluacion de los protocolos

Promover la puesta en marcha de las directrices de la OMS y otras similares que Ne de intervenciones en ese &mbito
favorezcan un adecuado tratamiento del suicidio en los medios de comunicacion. Evaluacion del impacto de dichas intervenciones

2|2 Mejorar la deteccidn de situaciones con alto riesgo de suicidio.

2 | 2| 1 | Desarrollar programas formativos para profesionales no sanitarios dirigidos Ne de actuaciones formativas desarrolladas
fundamentalmente al conocimiento de los factores de riesgo, aspectos preventivos, Evaluacién de los programas formativos
intervencidn en crisis e informacion sobre la busqueda de ayuda profesional.

Garantizar un rapido abordaje de situaciones con alto riesgo de suicidio.

Crear una “linea de crisis’ para la ayuda y asesoramiento inmediato de personas en riesgo | Creacion y difusion dela “linea de crisis

de suicidio. Evaluacion de la actividad de la “linea de crisis”




2 | 3| 4 | Desarrollar protocolos especificos para la evaluacion del riesgo suicida en pacientes N© de protocolos especificos desarrollados
identificados y para el manejo de las conductas suicidas. N de pacientes incluidos en dichos protocolos
Evaluacién de la aplicacion de los protocolos

4. TRAS NOS DE LA PERSONALIDAD

Disponer de un programa regional para la prevencion
y tratamiento de personas con trastorno grave de la personalidad.

Crear una unidad piloto asistencial, docente e investigadora, con un programa altamente Puesta en funcionamiento de la unidad
especializado en el tratamiento de los trastornos de personalidad mas graves. Memoria de actividad y evaluacion de la unidad

2 Desarrollar programas de deteccion de personas jovenes con probables trastornos de la personalidad,
de intervencion comunitariay en coordinacion con agencias extrasanitarias.

2 | 1 | Implementar un programa comunitario de deteccion e intervencion dirigido a personas jovenes | Disefio y puesta en marcha del programa
con probables trastornos de la personalidad, en coordinacién con agencias extrasanitarias. N de personas incluidas en el programa
Evaluacion de los resultados del programa

Elaborar y poner en marcha de un plan de prevencion de trastornos de la personalidad Documento que describe el programa
con programas educativos dirigidos a las familias. N© de actuaciones preventivas realizadas
Evaluacion de la actividad

5. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION
1 Elaborar e implantar un programa regional de atencion Documento que recoge el programa para TCA
a los trastornos de la conducta alimentaria en Cantabria Evaluacion de laimplantacion del programa

Reforzar y mejorar las estrategias de deteccion e intervencion precoz a través de la coordinacion con Educacion,
2 unidades de salud mental infantojuveniles y de adultos, atencion primaria y otros servicios especializados de alta
frecuentacion por pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

2 |Introducir estrategias de deteccidn precoz y derivacion a otros servicios especializados de alta | Documento que recoge las estrategias

frecuentacion por pacientes con TCA. Evaluacion de laimplantacion del programa
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Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para nifios y adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria.

Disponer de camas de hospitalizacion para el tratamiento de los trastornos de conducta
alimentaria en menores de 18 afos.

2 | Adaptar los programas de tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria a la

edad y caracteristicas evolutivas de los nifios y adolescentes con dichos trastornos.

3 | Fomentar la formacion en TCA de los profesionales y la incorporacion de modalidades de

terapia con evidencia de eficacia en menores de 18 afios.

Desarrollar programas de tratamiento menos intensivo para pacientes con TCA de
evolucion cronica, con mayor apoyo de atencion primaria, para evitacion de secuelas
médicas, y con programas de rehabilitacion psicosocial que faciliten su reinsercion social.

2 | Favorecer el acceso de pacientes con TCA de evolucion cronica a los programas de

tratamiento en unidades de media y larga estancia.

3 Favorecer el acceso de pacientes con TCA de evolucion cronica a la red de pisos

tutelados para personas con trastorno mental grave y cronico.

Reforzar la coordinacion de los programas de TCA con recursos especializados en
trastorno limite de la personalidad, abuso de sustancias y abuso sexual, para desarrollar
intervenciones integrales més especializadas.

2 | Posibilitar la dedicacion a tiempo parcial de profesionales expertos en trastornos de la

conducta alimentaria y otras patologias asociadas.

conducta alimentaria y sobrepeso.

Disefiar un protocolo psicoeducativo para manejar los aspectos psicologicos y
conductuales del sobrepeso.

2 | Desarrollar actuaciones en el medio social, educativo y en atencion primaria para aplicar

el protocolo psicoeducativo para el manejo de los aspectos psicoldgicos y conductuales
del sobrepeso.

Implementar un programa de formacion para todos los profesionales

que trabajan con personas con TCA adecuado a los distintos niveles de

especializacion de los miembros del equipo multidisciplinar.

Consolidar la linea de investigacion en trastornos
de la conducta alimentaria.

Dotacion de la unidad de ingresos
Memoria de actividad de la unidad de ingresos

Documento que recoge la adaptacion
Evaluacion de los programas adaptados

Ne de actividades de formacion realizadas
Ne de profesionales formados en esa tematica
Evaluacion de los programas formativos

Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria que evolucionan de forma cronica.

Documento que recoge los programas
Evaluacion de los programas

N© de pacientes que acceden a los programas
N de pacientes y tiempo en lista de espera

N© de pacientes que acceden al recurso
N de pacientes y tiempo en lista de espera

Instaurar programas y recursos de tratamiento especificos para pacientes con TCA'y
comorbilidad con otros trastornos mentales.

Documentos que protocolizan la coordinacion
N® de pacientes beneficiados de la coordinacion

N2 de profesionales que trabajan en programas de
TCA atiempo parcial

Disenar y desarrollar programas preventivos enfocados en la relacién entre trastornos de la

Documento que recoge el protocolo
Evaluacién del protocolo

Ne de personas que reciben la intervencion
Evaluacion de laintervencion

N© de actividades formativas realizadas
Ne de profesionales formados en esa tematica
Evaluacion del programa de formacion

Memoria de proyectos desarrollados

6. SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

1
1

Conocer la incidencia, prevalencia y caracteristicas
de la enfermedad mental en Cantabria.

1 Implementar programas de recogida y anélisis de los datos para conocer la prevalencia Elaboracién del programa de recogida de casos.
asistida de trastornos mentales en atencion primariay en las unidades de salud mental Evaluacion de los resultados y recomendaciones
y los patrones de derivacion entre los diferentes niveles asistenciales.




2 Favorecer la coordinacion directa y frecuente entre los profesionales de los equipos de atencion primaria
y de salud mental de cada area de salud.

2 | 1 |Establecer reuniones presenciales para favorecer la transferencia de informacién y el N© de reuniones presenciales
establecimiento de objetivos terapéuticos comunes entre atencion primaria y salud mental. Evaluacién de los resultados

Promover el mejor conocimiento de las caracteristicas de la enfermedad mental entre los Ne@ de actuaciones en ese ambito

médicos de atencion primaria Evaluacién de las actuaciones

3 Protocolizar los abordajes terapéuticos en salud mental y atencion primaria, con intervencion de varios
profesionales incluyendo medidas que permitan la evaluacion de su eficacia.

3 | 1 |Identificar y protocolizar los procesos asistenciales en las unidades de salud mental en relacion | N° de protocolos para procesos asistenciales
con la atencion primaria de salud. Evaluacion de los protocolos

4 Empoderar al paciente y al cuidador cuando sea necesario, estableciendo una relacion de colaboracion
con los profesionales de atencion primaria y salud mental para que el paciente
asuma la responsabilidad sobre su propia salud.

4 | 1 | Colaborar con la Escuela de Salud de Cantabria para la preparacion y difusion de guias con N@ de proyectos y guias con la Escuela de Salud
recomendaciones sobre estilos de vida saludables y el autocuidado de la enfermedad. Evaluacién de los proyectos y guias

7. PROBLEMAS DE EN LA EDAD GERIATRICA

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1 Definir un modelo regional de atencion Documento gue recoge el modelo de atencion
a los problemas de salud mental en la edad geriatrica psicogeriétrica
) Mejorar la deteccion y el tratamiento integral,

accesible y eficaz de las personas mayores con trastornos psicogeriatricos.
2| 1| Implantar un programa de atencion psicogeriétrica de acuerdo con el modelo regional de atencién a los problemas de salud mental
en la edad geriatrica.

2 | 1|1 Mejorarlos métodos de screening y diagnéstico precoz de los trastornos psicogeriatricos Documento que recoge los métodos de screeningy
enlos servicios de atencidn primaria y de urgencia, incluyendo las situaciones de maltrato o | deteccion precoz en psicogeriatria
abuso en las personas mayores. Evaluacion los resultados

2 | 1| 3] Integrar la asistencia psicogeriétrica en los planes de atencién de las unidades de salud N¢ de unidades de salud mental que cuentan con un
mental, nombrando un responsable de la misma y fomentando la participacion de los responsable de psicogeriatria

diferentes profesionales de la unidad. Evaluacion de los resultados
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Crear dispositivos de atencion domiciliaria psiocogeriatrica para evitar que los problemas | N° de personas incluidas en atencion domiciliara
de autonomia sean motivo de exclusion, en colaboracién con los equipos de atencion psicogeriatrica y en lista de espera
primaria y hospitalizacion domiciliaria. Evaluacion de los resultados

Fomentar la colaboracion entre los dispositivos psicogeriatricos, las estructuras sociales
y lared sociosanitaria, potenciando los recursos residenciales.

Implementar programas de ‘enlace” en los centros residenciales sociosanitarios para Ne de centros con programa de "enlace”
mayores dependientes atendiendo sus necesidades de tratamiento psicogeriatrico. N¢ de personas atendidas en el programa
Evaluacion de los resultados del programa

213 Ne de familias incluidas en programas de apoyo
Evaluacion de los resultados

3 Potenciar la formacion en psicogeriatria de los profesionales de la red de salud mental, asi
como la investigacion en este ambito.

Salud Mental, atencion primaria, otras especialidades, servicios sociales y sociosanitarios. en psicogeriatria
Evaluacion del programa de formacion

asociaciones de enfermos y familiares

4  Promover la participacion de las asociaciones de familiares y enfermos
mentales en la elaboracion de programas de atencion psicogeriatrica. )
Evaluacién de las actividades de participacion

Ne de actividades de participacion con las ‘

8. PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN LA EDAD INFANTOJUVENIL

1 Impulsar la mejora de la atencion a los problemas de salud mental infantojuvenil completando
la red de recursos asistenciales especificos.




Potenciar la asistencia a los trastornos graves en salud mental infantojuvenil garantizando, mediante la
coordinacion con otros programas sanitarios y sociales, la intervencion rapida y la continuidad de cuidados.

Desarrollar un programa de asistencia a patologia grave infantojuvenil con un equipo
especifico.

Desarrollar protocolos especificos para el abordaje especializado de los trastornos mentales
graves en poblacion infantojuvenil.

1 Incorporar programas de tratamiento psicoterapéutico en las unidades residenciales para
menores de |os servicios sociales.

2 |Reforzar el funcionamiento del programa de violencia filoparental, diversificando y
ampliando su tematica dentro de los trastornos de conducta (violencia interpares, etc.), y
facilitando la accesibilidad al mismo desde diferentes ambitos.

3 |Consolidar el programa “Jévenes y Drogas” de intervencion con adolescentes con
conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas.

4 | Adaptar los programas y dispositivos sociales existentes para menores con trastornos de
conducta para la atencion de adolescentes con sospecha de trastorno de la personalidad,
apartir de los 15 afos de edad y sin el requisito de estar sujetos a medidas judiciales.

Mejorar la coordinacion con los servicios de atencion primaria, especialmente con los
equipos de atencion temprana, mediante la creacion de grupos de trabajo para formacion y
coordinacion de intervenciones y supervision de casos.

Elaborar instrumentos y procedimientos para la deteccion precoz y derivacion de posibles
casos de menores en situaciones de riesgo, de forma coordinada con otras redes de atencion
al menor.

1 Consensuar con los equipos de pediatria de atencion primaria la incorporacion de
procedimientos de deteccion en el Programa del Nifio Sano.

2 |Instaurar instrumentos y procedimientos de deteccion precoz y derivacion de posibles
casos en los protocolos de los servicios sociales y educativos.

Coordinar las actuaciones entre las unidades de salud mental infantojuvenil y las de adultos.

Documento que recoge el programa
Memoria de la actividad

N° de menores que reciben tratamiento.
Evaluacion de los resultados

N° de menores incluidos en el programa
Evaluacion de los resultados

Memoria del programa

Documento que recoge el programa
N® de menores incluidos en el programa
Evaluacion del programa

N© de grupos de trabajo de coordinacion creados
N¢ de intervenciones coordinadas
Evaluacién de los grupos de coordinacion

Modificacion del Programa del Nifio Sano
Evaluacion de los resultados

Definicién de los instrumentos y procedimientos
N® de menores derivados

N2 de casos en coordinacion
Evaluacion de los resultados

Mejorar la colaboracion de las unidades de salud mental infantojuvenil con los dispositivos dependientes de los
servicios sociales y educativos mediante la creacion de estructuras formales de coordinacion y protocolos de
derivacion, para garantizar la continuidad de cuidados.

Establecer un protocolo comin entre los dispositivos de salud mental infantojuvenil y los servicios
sociales de atencion primaria para la intervencion socio-educativa y acompanamiento familiar.

Implantar un programa de prevencion y tratamiento conjunto entre los dispositivos de
salud mental infantojuvenil y los servicios sociales de atencion primaria para trastornos
psicopatologicos detectados en menores que sufren un trato negligente por parte de su familia.

Implementar un procedimiento sistematico de evaluacion psicologica general entre la poblacion
infantil en acogimiento residencial.

Desarrollar programas de formacion del personal educativo de los centros y hogares en aspectos
basicos de la psicopatologia del nifio y adolescente.

Establecer una pauta de contactos programados entre los profesionales de los equipos de
salud mental infantojuvenil con los servicios sociales de atencion especializada para abordar en
conjunto los casos de desproteccion que requieren una intervencion de caracter terapéutico.

Documento que recoge el protocolo
N® de personas atendidas
Evaluacion del protocolo

Documento que recoge el protocolo
N® de personas atendidas
Evaluacion del protocolo

Documento que recoge el protocolo
N® de personas atendidas
Evaluacion del protocolo

N© de actividades formativas desarrolladas
Ne© de profesionales incluidos en la formacion
Evaluacion del programa formativo

Documento que recoge el protocolo
N© de personas atendidas
Evaluacion del protocolo




3 | 7 |Elaborar por parte del equipo de salud mental infantojuvenil pautas basicas de actuacion y Documento que recoge el protocolo

estrategias para el manejo psicologico y conductual de determinados casos en los centros N¢ de personas atendidas
educativos. Evaluacion del protocolo

4 Promover actuaciones de promocion y prevencion en salud mental infantojuvenil, favoreciendo
la integracion social y la erradicacion del estigma.

4 | 2 |Elaborar, implantar y desarrollar un programa de prevencion del suicidio en la infancia y Documento que recoge el programa
adolescencia, en coordinacién con atencion primaria, servicios sociales y entorno educativo. | N° de personas atendidas

Evaluacién del programa

PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2015-2019

Mejorar la calidad de la atencion psicoterapéutica,
5 dentro de un enfoque multimodal, en sus aspectos de frecuencia,
duracion y tipos de intervencion (individual, grupal, familiar).

Documento con criterios de calidad en psicoterapia
N de personas en psicoterapia

6 Mejorar la formacion de los profesionales implicados en la atencion a los problemas de salud
mental infantojuvenil
6 | 1 |Desarrollar un plan de formacion especializado para los profesionales de la Red de Salud N© de actividades formativas desarrolladas
Mental infantojuvenil y de asistencia pediatrica. Ne de profesionales incluidos en la formacion

Evaluacion del programa formativo

9. ATENCION A LA PERSONA CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

Definir, en el ambito de Cantabria, la condicion de persona con trastorno mental grave y cronico, de acuerdo con

criterios operativos, asi como las diferentes necesidades que puede presentar en cada momento de su evolucion.
1 |Crear un registro de personas con trastorno mental grave y cronico, de acuerdo con los Creacion del registro
criterios que definen a la persona con trastorno mental grave 'y crénico en Cantabria. N© de personas incluidas en el registro
Evaluacion del registro




2 Crear una via integrada de atencion al paciente con trastorno mental grave y crénico en Cantabria.

2 | 2 | Disefiar un plan de tratamiento integral para cada persona afectada por trastorno mental N© de personas con PTI completado
grave y cronico.

Promover la creacion de dispositivos especializados de atencion en la comunidad y de atencion
2 | 4 |endomicilio, que fomenten la plena integracion y permanencia de la persona con trastorno
mental grave y cronico en el entorno donde reside.

Introducir, dentro de la via integrada de atencion al paciente con trastorno mental gravey | N° de areas con un equipo asertivo comunitario
cronico, un programa de tratamiento asertivo comunitario en cada area sanitaria. Ne© de pacientes atendidos
Evaluacién del programa

Crear una unidad de coordinacion con el sistema para la autonomia y atencién a la dependencia, que ocupe el

3 espacio de interaccion entre ambos sistemas, y propicie la promocion
de la autonomia personal y la prevencion de la dependencia.
3 | 1 | Garantizar el acceso a los centros de rehabilitacion psicosocial mediante la indicacion N@ de pacientes que acceden a rehabilitacion

contenida en el plan individualizado de atencién, independientemente del grado de N© de personas en lista de espera
dependencia reconocido al paciente.

Garantizar la proteccion de los derechos de las personas con trastorno mental crénico en los procesos
terapéuticos y asistenciales que precisan por parte de la Red de Salud Mental y de los servicios sociosanitarios.

4 | 2 | Planificar y desarrollar una serie de actuaciones en funcion de las recomendaciones Plan de actuaciones 3
contenidas en el informe del grupo de expertos. N® de actuaciones desarrolladas y evaluacion

4 | 4 | Mejorar lainformacion sobre la situacion juridica de personas cuya capacidad haya sido N2 de personas con resolucion judicial incluidas en el
modificada por resolucion judicial. registro de personas con TMG

4 Revisar y actualizar, con el concurso de todas las agencias implicadas, el protocolo de Documento revisado y consensuado
ingresos involuntarios del afio 2001.
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Promover, a través de programas multisectoriales, campanas de informacion, sensibilizac[én y divulgaciénz la
lucha contra la estigmatizacion de las personas afectadas de trastorno mental grave y cronico, con especial
incidencia en los ambitos educativo, laboral y judicial.

Mejorar el conocimiento, la informacion, las actitudes y los comportamientos sobre la enfermedad mental y las personas con trastornos mentales en
los servicios sanitarios y sociosanitarios publicos y privados, en otros colectivos relacionados y en la poblacion general.

1 |Colaborar con la Escuela Cantabra de Salud para potenciar el Aula de Salud Mental y sus
diferentes secciones de experiencias de pacientes, boletines, guias informativas, cursos y
actividades y blogs con informacion.

2 |Celebrar, en torno al Dia Mundial de la Salud Mental, actos institucionales y actividades
orientadas al conocimiento de la salud mental).

3 |Fomentar apariciones periddicas en los medios de comunicacion con informacion relativa
ala enfermedad mental y a las personas con trastornos mentales.

4 |Fomentar la coordinacidn con la Consejeria de Educacion para desarrollar diferentes
actuaciones relacionadas conla persona con enfermedad mental grave y con el estigma.

5 |Disenar programas especificos de formacion en buenas préacticas relacionadas con el
estigma de la enfermedad mental para profesionales de diferentes colectivos.

N© de actuaciones realizadas y evaluacion

N de actividades realizadas y evaluacion
N de apariciones en medios de comunicacion
Evaluacion de las actuaciones

N® de actuaciones educativas contra el estigma
Evaluacion de las actuaciones

N de actuaciones desarrolladas y evaluacion

Favorecer que las personas con problemas de salud mental y sus familiares se involucren en la estrategia contra el estigma y la discriminacion.

1 |Apoyar desde las instituciones, y de manera especial desde la Red de Salud Mental, las
actividades llevadas a cabo por los colectivos de personas con problemas de salud mental
y sus familiares para vencer su propio autoestigma y convertirse en protagonistas del
cambio.

2 |Favorecer la creacién de canales de difusion de los intereses, realidades, aspiraciones y
necesidades del colectivo de personas con enfermedad mental y sus familiares.

3 |Atender, estudiar y, en su caso, apoyar, la denuncia de practicas discriminatorias o de
fomento del estigma de la persona con enfermedad mental.

N de actuaciones desarrolladas
Evaluacion de las actuaciones

N2 de proyectos de colaboracion desarrollados
Evaluacién de los proyectos

Ne de situaciones de discriminacion atendidas
Evaluacion de los resultados

Fomentar y mejorar el acercamiento de las personas con enfermedad mental al mercado laboral, en especial en lo relativo a la empresa y a iniciativas

singulares de empleo, como elemento fundamental para su visualizacion y su integracion social

—

Incentivar la creacion de experiencias de economia social cuya finalidad sea mejorar el
acceso al empleo de las personas afectadas por trastornos mentales.

2 Promover experiencias de integracion en empresa ordinaria de personas afectadas por
trastornos mentales a través de programas especificos de becas de practicas o ayudas
para la formacion y capacitacion laboral de este colectivo.

3 |Potenciar el proyecto INICIA y otros programas de rehabilitacion laboral y formacion para
el empleo para personas con trastorno mental grave, a través de los agentes de formacion
con los que el Servicio de Empleo mantiene convenios.

4 ' Promover campanas especificas de sensibilizacion, conocimiento y contacto con el
colectivo empresarial que faciliten a las personas con trastorno mental grave el acceso al
empleo normalizado.

plenas.

N© de iniciativas desarrolladas
Personas con TMG que acceden aempleo

Ne de iniciativas desarrolladas
N¢ de personas con TMG en empleo normalizado

Documento de evaluacion del proyecto INICIA
N@ de personas incluidas en rehabilitacion laboral

N° de campanas promovidas
Evaluacién de las campanas

Establecer e implantar vias de participacion efectiva de las personas con trastorno mental, y de sus familias,
cuidadores y representantes, para la planificacion y evaluacion de aquellos aspectos de la atencion a la salud

mental que sean procedentes.

Promover la creacion de un érgano consultivo y de asesoramiento multisectorial e
interdisciplinar, con participacion de representantes de colectivos de personas con trastorno
mental y sus familiares.

Reforzar el respaldo a las asociaciones de familiares y personas con enfermedad mental para
que puedan actuar como interlocutores y ejerzan con eficacia funciones de apoyo mutuo y
defensa de sus derechos.

Constitucion del rgano consultivo
N© de informes y temas tratados

Ne de actuaciones de apoyo a las asociaciones
Evaluacion de las actuaciones




OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1

Establecer un modelo integral de tratamiento para personas
con trastornos adictivos y comorbilidad psiquiatrica en Cantabria.

10. TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ABUSO DE ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS

Documento que recoge el modelo

Instaurar planes asistenciales (vias clinicas) para el abordaje de las adicciones en Cantabria,
especialmente para las consideradas prioritarias por su impacto sociosanitario, complejidad y
necesidad de coordinacion entre todos los dispositivos asistenciales.

Instaurar un plan asistencial para el tratamiento del alcoholismo, que incluya las secuencias
de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencion primaria hasta la Red de Salud
Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Instaurar un plan asistencial para el tratamiento de la patologia dual, que incluya las
secuencias de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencion primaria, hasta la
Red de Salud Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Instaurar un plan asistencial para el tratamiento de la adiccion a drogas ilegales, que incluya
las secuencias de actuacion de los diferentes dispositivos, desde la atencion primaria hasta
la Red de Salud Mental, con criterios de derivacion y mecanismos de coordinacion.

Documento que recoge el plan asistencial
Evaluacion de laimplantacion y resultados

Documento que recoge el plan asistencial
Evaluacion de laimplantacion y resuttados

Documento que recoge el plan asistencial
Evaluacion de laimplantacion y resultados

Potenciar las actuaciones orientadas a la deteccion precoz e intervencion temprana en el abuso de
alcohol y otras drogas, especialmente en ciertos colectivos.

Establecer la utilizacion de herramientas de deteccion e intervencion breve en los centros de
salud.

Consolidar el programa “Jovenes y Drogas” de intervencion con adolescentes con
conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas.

Mejorar las estrategias de deteccidn e intervencion rapida en los pacientes atendidos en los
diferentes dispositivos y programas de la Red de Salud Mental, de manera especial en los

programas de atencion a las psicosis, trastornos de la personalidad y trastorno mental grave.

Establecer un disefio y recogida comin de la informacion asistencial y de la evaluacion de

todos los servicios y dispositivos involucrados en el tratamiento de las adicciones.

Protocolo de deteccion e intervencion
Ne de personas detectadas e intervenidas
Evaluacion de los resultados

N® de personas detectadas e intervenidas
Memoria del programa

Protocolo de deteccion e intervencion
N© de personas detectadas e intervenidas
Evaluacion de los resuttados

Protocolo de recogida de informacion asistencial
Evaluacion del protocolo

Incluir a las personas con trastornos derivados del abuso de alcohol y otras drogas en los programas
de coordinacion de la Red de Salud Mental con los recursos sociales y sociosanitarios, de forma que

se asegure la continuidad asistencial y de atencion, de acu

Coordinar los recursos sanitarios y sociales en pacientes sometidos a medidas juridico-
penales, asi como establecer los cauces de apoyo a la reinsercion social y laboral.

Establecer medidas de atencion social acordes a la situacion del paciente, buscando apoyos
en instituciones sanitarias y en el sistema para la autonomia y atencion a la dependencia, si
Se precisa.

erdo con sus necesidades.

Documento con el protocolo de coordinacion
N© de personas atendidas en el protocolo
Evaluacién de los resultados

Documento con el protocolo de coordinacion
N® de personas atendidas en el protocolo
Evaluacion de los resultados

Planificar de manera conjunta en toda la red asistencial los programas de formacion para los
profesionales y las lineas de investigacion en el campo de las adicciones.

Establecer un plan bianual de formacion para los profesionales de todos los dispositivos de
lared de atencion a las drogodependencias.

Establecer lineas prioritarias de investigacion en el ambito de las drogodependencias.

N¢ de actividades formativas desarrolladas
Ne de profesionales incluidos en la formacién
Evaluacion del programa formativo

Documento que recoge las lineas prioritarias de
investigacion

N¢ de proyectos de investigacion desarrollados
N® de articulos publicados
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11. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS Y DISPOSITIVOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

Completar la red de dispositivos de salud mental de Cantabria.

3

Actualizar los programas asistenciales en la Red de Salud Mental con un enfoque regional
que supere las diferencias generadas por la existencia de diferentes areas sanitarias.

Mejorar la gestion y la calidad de los servicios de la Red de Salud Mental de Cantabria.
Revisar el funcionamiento de los dispositivos de la Red de Salud Mental, su distribucion territorial y la metodologia de trabajo de los profesionales.

2 | Promover la gestion clinica en el desarrollo de los programas asistenciales.

Optimizar el trabajo de los equipos multidisciplinares, con la presencia de un nimero
adecuado de profesionales de cada disciplina.

2 | Potenciar la coordinacion de los profesionales de la Red de Salud Mental con los
profesionales de los servicios sociales.

Establecer programas de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios de la Red de Salud
Mental de Cantabria.

Promover la participacion en la gestion de la salud mental
de todos los sectores involucrados.

Documento con propuestas de mejora
Evaluacién de las mejoras introducidas

N de proyectos desarrollados de gestion clinica
Evaluacion de los proyectos desarrollados

Incremento de profesionales de cada disciplina

Ne de actuaciones de coordinacion y evaluacion

Ne° de actuaciones y evaluacion de la satisfaccion

Ne de actuaciones de coordinacion y evaluacion




12. eSALUD MENTAL: SISTEMAS DE INFORMACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS
APLICADAS A LA SALUD MENTAL

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

INDICADORES DE EJECUCION

2

2

Proporcionar informacion de calidad sobre los problemas de salud mental
y los recursos asistenciales en Cantabria.

2 | Colaborar con la Escuela de Salud de Cantabria para aportar, mediante la creacion de
grupos de apoyo online y blogs, informacién relacionada con enfermedades destinada
ala consulta de los ciudadanos, prevencion de la enfermedad mental y testimonios y

experiencias tanto de pacientes como de familiares.

Apoyar a los profesionales de atencion primaria y de la Red de Salud Mental en el tratamiento de las personas
con enfermedad mental a través de un programa de “ciber-psiquiatria de enlace”.

2

Implementar actuaciones de “m-health” que incluyan intervenciones de tipo preventivo en
grupos de riesgo de debutar con un trastorno mental o de recaida.

. Desarrollar un sistema de informgciép,sanitaria en salud mental,
integrado en el proceso de informatizacion de la red sanitaria general.

Dotar a todos los dispositivos de la Red de Salud Mental de las infraestructuras y equipos
informéticos necesarios.

Disponer de informacion sobre el nivel de salud mental de las
personas en contacto con el sistema sanitario, tanto en atencion
primaria como especializada.

Disponer de informacion integrada sobre la organizacion, los
dispositivos y los recursos sanitarios y sociales dedicados ala
atencion de la personas con problemas de salud mental en Cantabria.

N© de actuaciones de colaboracion desarrolladas
Evaluacién de las actuaciones

Ne de actuaciones llevadas a cabo en ese ambito
Evaluacién de los resultados

% de dispositivos con una adecuada dotacion de
infraestructuras y equipos informaticos

Memoria con la evaluacion de la informacion disponible
y con recomendaciones

Memoria con la evaluacion de la informacion disponible
y con recomendaciones
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13. PSICOTERAPIA.
OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1 Delimitar y diferenciar en la cartera de servicios de Red de Salud Mental la psicoterapia
y las intervenciones psicoterapéuticas.

1| 2 | Elaborar un catalogo de las intervenciones psicoterapéuticas aplicadas en todos los Documento con el catalogo de intervenciones
dispositivos de la Red de Salud Mental y en los programas de coordinacion con atencién psicoterapéuticas

primaria, de manera protocolizada y conforme a los criterios de calidad de la psicoterapia,
incluyendo indicadores de evaluacién de resultados y de eficacia.

2 Promover la psicoterapia y las intervenciones psicoterapéuticas en los servicios de la Red de Salud Mental
2 | 2 | Aumentar el nimeroy porcentaje de pacientes con trastornos mentales y de sus familiares | N de pacientes en tratamiento individual
en tratamiento psicoterapéutico grupal.

3 Potenciar la formacion de los profesionales y garantizar la calidad de la psicoterapia
y de las intervenciones psicoterapéuticas.

3 | 1 | Elaborar planes anuales de formacion en psicoterapia para psiquiatras y psicologos clinicos | Documento que recoge el plan de formacion
de laRed de Salud Mental, que incluyan la supervision clinica. Ne de profesionales en formacion y supervision
Evaluacion del plan de formacion

_ Fomentar la realizacion de proyectos de investigacion en Ne de proyectos de investigacion desarrollados
4 psicoterapia, comparando diferentes estrategias en determinados Ne de articulos publicados
grupos de pacientes. Evaluacion de la investigacion en psicoterapia




14. FORMACION EN SALUD MENTAL.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

1 Potenciar la formacion de los profesionales del sistema sanitario de Cantabria para atender adecuadamente
las necesidades de la poblacion en materia de salud mental.

1| 2 | Elaborar un plan de formacién continuada para los profesionales de la Red de Salud Mental, | Documento con el plan de formacion continuada
atencion primaria y otras especialidades relacionadas con la atenciéon a los problemas de Evaluacion del plan de formacion
salud mental.

1 | 4 | Incluir en la oferta formativa de especialistas en Cantabria la especialidad en Enfermeria de Creacion de la especialidad en Enfermeria de Salud
Salud Mental. Mental

1| 6 | Potenciar enlos programas de formacion de especialistas el modelo de formacion por Documento que recoge el disefio de los nuevos
competencias. programas formativos

2 Extender los programas de formacion a profesionales de otros colectivos relacionados con la atencion
a las personas con problemas de salud mental.

2 | 1 | Ampliar el acceso a los programas de formacion en salud mental a los profesionales de los N2 de cursos con participacion de profesionales de los
servicios sociales. servicios sociales

Aprovechar las oportunidades que para la formacién continuada ofrece | Ne de cursos impartidos utiizandolas TIC
la utilizacion de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC).

15. INVESTIGACION EN SALUD MENTAL.
OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

Potenciar la investigacion en salud mental en Cantabria.

Apoyar el desarrollo de proyectos de investigacion de calidad, especialmente los incluidos Incremento del n® de grupos de investigaciony de
en redes acreditadas de centros de investigacion y grupos de excelencia en salud mental. proyectos con criterios de calidad

1| 4 | Favorecer la estabilidad laboral de los investigadores en salud mental. N°de actuaciones para promover ese objetivo
Valoracion de las actuaciones
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16. EVALUACION DE LA EJECUCION DEL PLAN.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS INDICADORES DE EJECUCION

Incluir en el sistema de informacidn sanitaria en salud mental indicadores
1 que permitan evaluar los objetivos del Plan de Salud Mental de Cantabria = Documento con los indicadores del plan
y aportar datos de calidad al sistema nacional de informacidn sanitaria.

2 Desarrollar una evaluacion continua del grado de ejecucion de los objetivos senalados
en el Plan de Salud Mental de Cantabria.

Informar a los profesionales y a la sociedad en su conjunto del desarrollo del Plan de Salud
Mental de Cantabria.

1 |Celebrar jornadas de trabajo con los profesionales de la Red de Salud Mental y de otros
entornos para discutir aspectos relacionados con la evaluacion y desarrollo del Plan de
Salud Mental.

N¢ de jomadas de trabajo celebradas
Evaluacién de las jormadas de trabajo

OTROS PROYECTOS (propuestas de la EESSMM no recogidas en otros programas del Plan)

INDICADORES DE EJECUCION

Desarrollar un proyecto de atencion a las personas con discapacidad intelectual y trastorno Documento que recoge el proyecto
mental mediante la coordinacion y el apoyo a los dispositivos y profesionales de la red de N® de personas incluidas en el proyecto
asistencia este grupo de poblacion. Evaluacion del proyecto

3 | Desarrollar un proyecto de atencion a personas con trastorno mental internadas en centros Documento que recoge el proyecto
penitenciarios, mediante la coordinacion y el apoyo a los centros y profesionales donde se Evaluacion del proyecto
encuentra este grupo de poblacion.

5 | Desarrollar un proyecto especifico de atencion a la salud mental de la mujer. Documento que recoge el proyecto
Evaluacién del proyecto
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1. Breve historia de la salud mental de Cantabria.

La atencion a las personas con problemas de salud mental en Cantabria ha seguido, desde
un punto de vista histérico. un curso similar a la evolucion que ha experimentado en el resto de
Espafa, aunque con algunas caracteristicas diferenciadoras, en gran medida relacionadas con el
hecho singular que supuso la creacion de la Casa de Salud Valdecilla, y que daria lugar al actual
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Desde mediados del siglo XIX en Espafa la asistencia psiquiatrica estaba vinculada a las
diputaciones. Los hospitales para enfermos mentales estaban separados del resto de los hospitales
publicos. Un hecho diferenciador y pionero en nuestro pais resultd la novedosa organizacion de la
asistencia a la enfermedad mental disefiada en Santander en el afio 1928 con la creacion de la Casa
de Salud Valdecilla. En dicha Institucién, y promovida por la figura del psiquiatra Wenceslao Lopez
Albo (primer director de dicho hospital y futuro primer responsable del Servicio de Neuropsiquiatria)
se cred el Servicio de Neuropsiquiatria, que debia responsabilizarse de la atencion aguda de las
personas con enfermedades mentales, neuroldgicas y neuroquirdrgicas, asumiendo también la
“‘Oobservacion y transito de los pacientes psiquiatricos dificiimente curables y crénicos hasta su
traslado a los manicomios”.

Para ello se dot¢ dicho servicio con una unidad de admision aguda (el Pabellon nimero 20), un
consultorio para tratamiento ambulatorio y un “Servicio Social” anexo al consultorio, destinado al
control de la psicopatologia en el medio sociofamiliar. Para el desempefio de la labor asistencial
se incorporé a dicho servicio un equipo multidisciplinar de profesionales, incluyendo como hecho
novedoso y digno de resefar la propuesta de creacion de un equipo de ‘enfermeras y asistentes
sociales visitadoras” que deberian responsabilizarse del desarrollo de labores asistenciales y
preventivas en la comunidad. Esta forma de organizar la asistencia supuso una transformacion
radical en el tratamiento de las personas con enfermedad mental, pues por primera vez dichos
pacientes eran ingresados en un hospital general y se promovia también en nuestro pais un modelo
de asistencia comunitaria. Este hecho innovador situé a Santandery al Servicio de Psiquiatria como
modelo a seguir en Espana.

En 1972 la Diputacion de Santander, que habia asumido en 1969 la titularidad de dicha institucion
a través de la Fundaciéon Publica de Servicios Hospitalarios Marqués de Valdecilla, establecié un
convenio con el Instituto Nacional de Prevision, por el que se cred, un afio después, el primer
centro médico nacional existente en Espafia (Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla). En
él se integraba toda la estructura del Servicio de Psiquiatria, aunque separandose los servicios
de Neurologia y Neurocirugia, de nueva creacion. En dicho periodo la dotacién de personal del
Servicio de Psiquiatria se potencié notablemente, incrementandose el nimero de psiquiatras y
dotandose también de dos psicologos, dos trabajadores sociales y un amplio equipo de enfermeria
psiquiatrica y auxiliares de enfermeria.



Representa también un hecho significativo para la asistencia psiquiatrica en Cantabria, la
creacion en el afio 1958 del Sanatorio Psiquiatrico Nuestra Sefiora del Rosario (actualmente
Centro Hospitalario Padre Menni), perteneciente a la Congregacion de Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazdn de Jesus. El objetivo inicial de su creacion fue subsanar las carencias que
existian en la atencion a la enfermedad mental, especialmente en el caso de las mujeres aquejadas
de trastornos psiquiatricos. A lo largo de su existencia, dicha institucion se ha ido adaptando a las
diferentes circunstancias sociales y sanitarias de Cantabria y en la actualidad proporciona plazas
de internamiento de media y larga estancia en régimen de hospitalizacion completa para pacientes
psiquiatricos mediante convenios con el Servicio Cantabro de Salud.

En 1975, se inaugur6 el Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas para ocuparse de
la rehabilitacion psiquiatrica y psicosocial de las personas con trastornos mentales cronicos.
Esta labor se lleva a cabo de forma integral e individualizada por un equipo multidisciplinar de
profesionales, compuesto por psiquiatras, psicélogos, médicos, enfermeros, auxiliares de clinica
psiquiatrica, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y educadores. Su labor ha sido, y
sigue siendo, esencial para la atencion en régimen de hospitalizacidon de media y larga estancia de
pacientes con patologia psiquiatrica cronicay grave.

En 1996 se aprobd por unanimidad en el Parlamento de Cantabria la Ley de Salud Mental de
Cantabria, siguiendo las directrices marcadas por el Informe de la Comision Ministerial para
la Reforma Psiquiatrica de 1985 y la Ley General de Sanidad de 1986. Desde ese momento se
establecid una concepcion diferente de la atencion a la salud mental, integrada en el Sistema
Nacional de Salud y tomando las éreas de salud como base del desarrollo de los servicios
psiquiatricos, situandose la puerta de entrada a dichos servicios enlos centros de atencion primaria.
El nivel especializado quedd configurado en torno a las unidades ambulatorias de salud mental,
en las que actlan equipos multidisciplinares, desplazandose la hospitalizacion a las unidades de
psiquiatria de los hospitales generales y completandose la organizacion asistencial con una amplia
red de estructuras intermedias y apoyos comunitarios para la rehabilitacion e integracion social de
los pacientes. En este esquema, los recursos asistenciales se conciben como una unidad funcional
que permite abordar con una perspectiva integral el tratamiento, la rehabilitacion de los pacientes
y la prevencion de la enfermedad.

Todo ello permitié un avance considerable en la provision de servicios dedicados a la atencion a
los problemas de salud mental de nuestra comunidad. Asi, en consonancia con esta filosofia, en
1998 se redact6 el Primer Plan Regional de Salud Mental de Cantabria, que sentd las bases de un
modelo de atencion comunitaria a la salud mental en nuestra comunidad (Gobierno de Cantabria,
1998), que ademas fue evaluado en cuanto a su nivel de implantacion en el afio 2002 (1).
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En el aflo 2001, con las transferencias sanitarias del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD),
Cantabria asumi6 las competencias para organizar su sistema asistencial y construir su propia
red de atencion a la salud mental. Esta red ha ido experimentando un crecimiento progresivo en
cuanto al nUmero de profesionales que trabajan en ella y el nimero de dispositivos existentes. Sin
embargo, aunque todos estos esfuerzos resefiados han permitido aumentar los recursos y mejorar
la atencion a las personas con problemas de salud mental tanto en Cantabria como en el resto de
Espana, lo cierto es que se ha constatado que el acceso a dichos recursos es desigual entre las
diferentes comunidades autbnomas o incluso entre las areas sanitarias de una misma comunidad
auténoma (2).

En cuanto a la atencién a las drogodependencias en Cantabria, en 1985 se pusieron en marcha
las primeras actuaciones para la atencion de las personas con drogodependencias, y en 1991 se
aprobo el Plan Autonémico sobre Drogas (Decreto 68/1991) con el objetivo de dar respuesta a los
problemas de las drogas en nuestra comunidad.

La Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de Octubre, de Prevencion, Asistencia e Incorporacion Social
en materia de Drogodependencias, modificada posteriormente por la Ley de Cantabria 7/2004,
de 27 de diciembre, de Medidas Administrativas y Fiscales, constituye el marco normativo que
regula todas las medidas dirigidas a la prevencion, atencion, incorporacion social, coordinacion y
participacion en materia de drogodependencias en nuestra comunidad autonoma.

Mediante el Decreto 88/2013, de 26 de diciembre, las unidades de atencibn ambulatoria de
drogodependencias se integraron en la estructura del Servicio Cantabro de Salud, dependiendo
de las gerencias de atencion primaria, y coordinadas funcionalmente con la Red de Salud Mental
de Cantabria.

Del mismo modo, el Decreto 89/2013, de 26 de diciembre, establecio la integracion en el Servicio
Céantabro de Salud de las funciones y personal del Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de
Parayas, dependiendo de la Gerencia de Atencion Especializada de Santander (Hospital Marqués
de Valdecilla).

Ambos procesos, la integracion funcional de la red de drogodependencias y la integracion
organica del Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas en el Servicio Cantabro de Salud,
largamente esperados por los profesionales de la salud mental, permitiran consolidar una auténtica
red de servicios con continuidad entre los dispositivos, y que resultara crucial para la atencion a los
pacientes con patologia dual.

Un hecho significativo en el desarrollo de la asistencia sanitaria y, como es logico, de la atencion
a la enfermedad mental lo constituyo6 la creacion en el afio 1972 de la Facultad de Medicina de



Santander, intimamente vinculada al Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla, y en la
que desde el primer momento el Servicio de Psiquiatria asumi6 la docencia de las asignaturas
Psicologia Médica, Psiquiatria y Clinica Psiquiatrica. Dicha actividad docente, que fue en los
primeros afilos asumida por profesores asociados, daria lugar posteriormente a la creacién en 1992
de una catedra de Psiquiatria. También a partir del aflo 1972 se refuerzan las labores docentes del
equipo de psiquiatria en la Escuela de Enfermeria del Centro Hospitalario Marqués de Valdecilla,
asumiendo la docencia de las asignaturas relacionadas con la salud mental.

Otro hecho significativo en cuanto a la actividad docente del Servicio de Psiquiatria, lo constituyo
su integracion, desde el primer momento de su creacion (afio 1978), en el Programa Nacional de
Formacién de Especialistas (Programa Médico Interno Residente -MIR-), que sustituy6 en el ambito
local al Programa de Formacion de Médicos Internos de la Casa de Salud Valdecilla, y en el que el
Servicio de Psiquiatria también participaba. También se incorpord desde un principio (afio 1994)
en el programa de formacion de Psicologia Clinica (Programa Psicologo Interno Residente -PIR-).

En Junio de 1991 se cred la Unidad de Investigacion en Psiquiatria de Cantabria (UIPC) como
una institucion integrada en el Departamento de Medicina y Psiquiatria del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Dicha unidad fue designada oficialmente por la Organizaciéon Mundial de la
Salud como Centro Colaborador de la O.M.S. para la investigacion y docencia en salud mental, y
sus investigadores participan en grupos de investigacion en el Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Salud Mental (CIBERSAM). Ademas, en el afo 2009, el Consejo Cientifico Externo del
IFIMAV (Instituto de Formacion e Investigacion Marqués de Valdecilla”, Fundacion “Marqués de
Valdecilla”) ha evaluado al grupo como “grupo consolidado”, dentro del Area de Neurociencias.

Globalmente podemos considerar que el movimiento asociativo en salud mental en Espafia, y
también en Cantabria, surgid para ser un soporte y complemento a la estructura asistencial, pues
las personas con enfermedades mentales y sus familias tienen necesidades no satisfechas por
el sistema publico. Su objetivo es, por tanto, la mejora de la calidad de vida de las personas con
enfermedad mental y sus familias, y la defensa de sus derechos.

Entre las principales asociaciones existentes en Cantabria podemos citar a AMICA, ASCASAM
y ADANER Cantabria. AMICA tuvo sus origenes cuando en 1984 un grupo de profesionales
y familiares pusieron en marcha una iniciativa social que ha tenido un amplio despliegue de
programas, centros y servicios de apoyo, como respuesta a las necesidades planteadas por
personas con todo tipo de discapacidades en cada etapa de la vida, incluyendo a personas con
enfermedad mental. Destacan sus proyectos de formacion y empleo, que han permitido crear
puestos de trabajo protegido para muchas personas con discapacidades psiquicas, asi como la
busqueda de oportunidades en empresas ordinarias.
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En el ano 1990 se constituyd ASCASAM (Asociacion Cantabra Pro Salud Mental), que tiene entre
Sus principales objetivos agrupar a todas las personas afectadas por una enfermedad mental y a
sus familiares, asi como representar y defender sus intereses y sus derechos. También participa en
proyectos de reinsercion social e integracion laboral, y para corregir la imagen social de la persona
con enfermedad mental.

Un ejemplo de actuacion colaborativa interinstitucional fue la puesta en marcha en 1998 del
Proyecto INICIA, dedicado al desarrollo de acciones de rehabilitacion sociolaboral de personas
con enfermedad mental cronica. Enmarcado en el programa comunitario Horizon Ill, promovido
por el Gobierno de Cantabria y desarrollado por el Centro Hospitalario Padre Menni, Asociacion
ASCASAM y AMICA. La iniciativa ha supuesto poner en comun servicios de orientacion, apoyos
personales, alojamiento, rehabilitacion psicosocial y laboral, formacion, empleo y blsqueda de
trabajo en las empresas ordinarias.

ADANER Cantabria (Asociacion en Defensa de la Atencion a la Anorexia Nerviosa y Bulimia) fue
creada en el ano 1999 por un grupo de familiares de enfermos de trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) de Cantabria. Sus fines y objetivos primordiales son contribuir a la mejora de la
calidad de viday la atencion recibida por los enfermos con TCA. Entre sus actuaciones en Cantabria
destacan los programas de atencion telefénica, los grupos de apoyo para familiares, los grupos de
acogida, los talleres de imagen corporal y la atencion psicologica.

Ademas desarrolla su actividad en Cantabria un amplio nimero de asociaciones de enfermos
y familiares de enfermos dedicados a la promocién de la salud en enfermedades psiquiatricas
especificas, como es el caso de las alteraciones relacionadas con el consumo excesivo de alcohol
(Alcohdlicos Andnimos), la atencion a las ludopatias, la enfermedad de Alzheimer, problemas de
salud mental relacionados con el maltrato, emigracion, etc.

Todas estas circunstancias comentadas, que ya son parte de la historia sanitaria de Cantabria, y
que han tenido que ver con la trayectoria de muchos profesionales vy las vivencias, necesidades
y anhelos de muchas personas con enfermedad mental y sus familias nos sittan frente a nuevos
retos, cuyo abordaje nos permitira ir construyendo el futuro de la salud mental en esta region.

Referencias:

(1) Gaite, L., Solanas, C., & de Santiago, A. (2002). Plan de Salud Mental de Cantabria: andlisis de situacion y perspectivas de  futuro
7998-2001. Direccion General de Ordenacion y Atencion Sanitaria. Gobierno de Cantabria.

(2) Vazquez-Barquero, J.L., Garcia, J., & Torres-Gonzalez, F. (2001). Spanish psychiatric reform: what can be learned from two decades
of experience?. Acta Psychiatr. Scand. Suppl., 410: 89-95.



2. Marco legal de la salud mental de Cantabria.
Legislacion en el ambito nacional.

Existen leyes de ambito nacional que afectan a todo el territorio del Estado y a la organizacion de la
salud mental en nuestra comunidad:

Constitucion Espanola de 1978.

En su articulo 43 reconoce el derecho que tienen todos los ciudadanos a la proteccion de la salud y
encomienda alos poderes publicos la organizacion y tutela de la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Por su parte, el articulo 149.1.16 establece
lacompetencia exclusiva del Estado para establecer las bases y coordinacion general de la sanidad.

Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Abril 1985.

Este informe no tiene caracter normativo, pero ha tenido gran importancia y transcendencia para
todas las elaboraciones posteriores, a efectos de introducir la reforma psiquiatrica, tal y como se
ha comentado.

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

La Ley General de Sanidad determina las caracteristicas fundamentales sobre las que se debe
apoyar el Sistema Nacional de Salud, constituyendo el marco que configura las lineas maestras
para la proteccion de la salud de los ciudadanos. Entre sus caracteristicas fundamentales
podemos sefalar que recoge de forma explicita la inclusion de toda la poblacion como beneficiaria
de las prestaciones del sistema sanitario, la atencién integral a la salud, la integracion de todos
los recursos sanitarios dentro de un dispositivo Unico vy, finalmente, considera como elementos
fundamentales la busqueda de la calidad, la evaluacion y el control de las prestaciones. Estas
caracteristicas fundamentales del Sistema de Salud también son aplicables para la enfermedad
mental, equiparandose estos problemas de salud al resto de las enfermedades somaticas.

Estudio y Recomendaciones del Defensor del Pueblo sobre la Situacion Juridica y
Asistencial del Enfermo Mental en Espana. Madrid 1991.

Aunqgue no constituye un documento normativo, sus conclusiones han influido claramente sobre el
desarrollo de la reforma psiquiatrica. En este estudio se realiza una revision exhaustiva sobre cual
es el estado de la asistencia al enfermo mental, se denuncian ciertas situaciones consideradas
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como no adecuadas y se formulan recomendaciones a las distintas administraciones publicas
sobre la estructuracion de la salud mental.

Ley Organica 1/ 2002, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil.

Esta Ley en su articulo 763 aborda el internamiento no voluntario, por razon de trastorno psiquico,
en un centro psiquiatrico y somete dicho internamiento a las maximas garantias procesales.

Legislacion en el ambito de Cantabria.

En funciéon de la normativa vigente, Cantabria ha creado su propio cuerpo legislativo en relacion
con la salud mental:

Ley Organica 8/1981, de 30 de diciembre, de Estatuto de Autonomia para Cantabria,
modificada por Ley Organica 11/1998, de 30 de diciembre.

En su articulo 25 establece que es competencia de la Comunidad Autbnoma el desarrollo legislativo
y la ejecucion de la “Sanidad e higiene, promocion, prevencion y restauracion de la salud”, y en ese
sentido se incluye también, especificamente, la sanidad mental dentro del apartado B 1H del Real
Decreto 2330/1982, de 24 de julio, de traspaso de funciones y servicios de la Administracion del
Estado a la Comunidad Autbnoma en materia de sanidad.

Ley de Salud Mental de Cantabria 1/1996, de 14 de mayo.

Esta Ley expone el modelo y las actuaciones que en materia de salud mental debe seguir la
Comunidad Auténoma de Cantabria, basandose en los siguientes fundamentos: a) La organizacion
debe tener un planteamiento integral que aborde tareas preventivas, asistenciales, rehabilitadoras,
de reinsercion social y de promocion de la salud mental; b) Se deben evitar las discriminaciones,
integrando los cuidados de salud mental en la red sanitaria general y en el entorno del paciente,
asegurando asi una estrecha coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales; c) Garantizar el
mayor nivel de eficacia y coordinacién organizando la atencion en torno a sectores de poblacion
agrupados segun el mapa sanitario regional, de la que se responsabilizaran de forma integral y
continuada los equipos multiprofesionales de la salud mental de cada area de salud.

Decreto 88/1998, de 9 de noviembre, de Accion Concertada en materia de reserva y
ocupacion de plazas en estructuras asistenciales de tipo hospitalario e intermedio para
personas con enfermedad mental.



Segun la Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria, la atencion psiquiatrica debe
desinstitucionalizarse, y para ello realizarse preferentemente fuera del hospital, en las unidades
de salud mental y en las estructuras intermedias, como centros de dia, hospitales de dia, pisos
y residencias tutelados, asi como talleres protegidos. Este Decreto permite, asi, la concertacion
de plazas en centros asistenciales e igualmente, y debido a la escasez de este tipo de plazas,
aconseja establecer conciertos con las distintas entidades prestadoras de servicios similares en
Cantabria, muchas de ellas instituciones de caracter social sin animo de lucro.

Ley de Cantabria 7/1999, de 28 de abril, de Proteccion de la Infancia y de la Adolescencia.

Normativa a escala autondmica que se hace indispensable en orden a que la Comunidad de
Cantabria se acomode a los principios y preceptos puestos de manifiesto en la Ley Organica
1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, de Modificacion Parcial del Codigo Civil
y de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Decreto 88/2001, de 31 de agosto, de Regulacion del Consejo Asesor de Salud Mental.

Este decreto tiene por objeto regular el Consejo Asesor sobre Salud Mental de Cantabria, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 12 de la Ley de Cantabria 1/1996, de 14 de mayo, de
Salud Mental.

Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de Atencion y Proteccion a las Personas en Situacion
de Dependencia.

Esta Ley se refiere a la poblacion que se encuentra en estado de “‘dependencia”, definiendo dicho
estado como aquel en que se encuentran las personas que por razon de la disminucion o pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual tiene necesidad de ayuda y/o asistencia importante para
la realizacion de su vida cotidiana.

Decreto 24/2002, de 7 de marzo, de Estructura Organica de la Consejeria de Sanidad,
Consumo y Servicios Sociales.

Este Decreto establece el Servicio de Salud Mental y Trastornos Adictivos como una de las
unidades en las que se estructura la Direccion General de Ordenacion y Atencion Sanitaria, y
regula, asimismo, las competencias que corresponden a dicho Servicio.

Decreto 58/2002, de 30 de mayo, por el que se desarrollan los procedimientos relativos a
la Proteccion de Menores y a la Adopcion y regula el registro de Proteccion de la Infancia
y la Adolescencia.
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El decreto regula los procedimientos administrativos en materia de protecciébn de menores,
acogimiento y adopcion. Esta regulacion aspira a fundir en Unica norma la dispersa legislacion
vigente en la materia.

Ley 7/2002, de 19 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Cantabria.

Dicha Ley supone un nuevo marco normativo en nuestra Comunidad sobre el que ha de pivotar todo
el Sistema Sanitario PUblico de Cantabria. En lo que a la salud mental se refiere establece que, la
atencion a los problemas de salud mental se llevara a cabo segun lo dispuesto enla Ley 1/1996, de
14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria, en las disposiciones reglamentarias que la desarrollen
y en el plan autondmico de salud mental y asistencia psiquiatrica. Igualmente establece que, las
unidades de salud mental y las denominadas estructuras intermedias, tales como los centros de
dia psiquiatricos y los centros dedicados a tratamientos especificos, tendran la consideracion de
centros especializados de diagndstico y tratamiento, incluso cuando se ubiquen en dependencias
adscritas a las estructuras de atencion primaria.

Decreto 127/2006, de 7 de diciembre, por el que se integran en el servicio Cantabro
de Salud las funciones y personal del Hospital Santa Cruz de Liencres y de la Unidad
de Salud Mental de Santander y se establece el procedimiento para la integracion del
personal funcionario y laboral en la condicion de personal estatutario.

Este decreto permitio a algunos facultativos (psiquiatras y psicélogos clinicos) integrarse en la Red
de Salud Mental del Servicio Cantabro de Salud al adquirir la condicion de personal estatutario.

Ley de Cantabria 2/2007 de 27 de marzo, de Derechos y Servicios Sociales (Actualizada
en enero de 2014)

Tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho
de la ciudadania de Cantabria a la Proteccion social, asi como la ordenacion, organizacion y
desarrollo, en el ambito territorial de la Comunidad Autbnoma, de un sistema publico e integrado
de servicios sociales.

Ley de Cantabria 3/2009, de 27 de noviembre, de creacion del Instituto Cantabro de
Servicios Sociales (actualizada en enero de 2012).

Se crea, con la denominacion de Instituto Cantabro de Servicios Sociales, un organismo adscrito a
la Consejeria que tenga atribuidas las competencias en materia de servicios sociales del Gobierno
de Cantabria, con la finalidad de ejercer las competencias de provision de servicios y prestaciones
de servicios sociales y la gestion de centros y servicios sociales.



Ley de Cantabria 8/2010, de 23 de diciembre, de garantia de derechos y atencion a la
infancia y la adolescencia.

Tiene como finalidad la atencién integral y proteccion de la infanciay adolescencia, garantizando a
todas las personas menores que se encuentren o residan en Cantabria el ejercicio de los derechos
que les reconocen la Constitucion Espariola, la Convencion de las Naciones Unidas de Derechos
del Nino, de 20 de noviembre de 1989, la Carta Europea de los Derechos del Nifio y el ordenamiento
juridico en su conjunto.

Decreto 90/2013, de 26 de diciembre, por el que se integran en el Servicio Cantabro
de Salud las funciones y personal de las Unidades de Atencion Ambulatoria de
Drogodependencias y del Centro de Salud Bucodental, y se establece el procedimiento
para la integracion del personal funcionario y laboral en la condicion de personal
estatutario.

Mediante este decreto las unidades de atencion ambulatoria de drogodependencias se integran
en las gerencias de atencion primaria del Servicio Cantabro de Salud.

Decreto 89/2013, de 26 de diciembre, por el que se integran en el Servicio Cantabro de
Salud las funciones y personal del Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, y
se establece el procedimiento para la integracion del personal funcionario y laboral en la
condicion de personal estatutario.

Mediante este decreto el Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas se integra organicamente
en la Gerencia de Atencion Especializada de Santander (Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla) del Servicio Cantabro de Salud.
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