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Este documento técnico se elabora a peticion de la Comision de Expertos nombrada por la
Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo. Su objetivo es el de ofrecer una
informacion actualizada de la situacion de la Salud Mental en Espafia, a partir de las
fuentes disponibles, que facilite a la Comision elaborar una propuesta de estrategia en
salud mental del Sistema Nacional de Salud. La variedad de los contenidos estudiados
impide una aproximacién metodologica homogénea, pero sin duda permite ofrecer una
vision mas amplia de la situacion actual de la Salud Metal en Espaia.



SITUACION ACTUAL DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION SOBRE SALUD MENTAL EN ESPANA

1. Introduccion
1.1 Definicién de Sistema de Informacion en Salud Mental

Los conceptos Registros y Sistemas de Informacion estan estrechamente relacionados.
Last (1989) defini6 un Registro Sanitario como un archivo de datos relativos a todos los
casos de una determinada enfermedad o de otro proceso de importancia para la salud, en
una poblacién definida, de modo que los casos puedan relacionarse con una poblacion
base. Completando esta definicion, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
del Instituto de Salud Carlos III (2000) ha definido un Registro Sanitario como un
archivo de datos sistematico, continuado y recuperable de manera eficiente relativo a
elementos de importancia para la salud, en una poblacion definida, de modo que los
elementos registrados puedan relacionarse con una poblacion de base.

Para llegar al concepto de lo que consideramos un sistema de informacion, a las
definiciones anteriores, le afiadimos una dimensién mas que ya plante6 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1973 al definir un Sistema de Informacion Sanitaria (en
nuestro caso sobre salud mental) 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.

En resumen, en un sistema de informacion los datos deben ser registrados de forma
continua y sistematica, y ademas debe ser posible su recuperacion para lo cual deben
estar contextualizado en una estructura capaz de generar un analisis y explotacion de la
informacion util para la clinica, gestion e investigacion. Tradicionalmente, estos
sistemas de informacion, en el ambito de la salud mental se han denominado Registros
Acumulativos de Casos Psiquiatricos o simplemente Registros de Casos Psiquiatricos.
Sus caracteristicas basicas se resumen en : 1) estar centrados en los pacientes; ii) ser
longitudinales; iii) recoger los contactos de los pacientes con un conjunto de servicios
de un area geografica delimitada.



1.2 La atencién a la Salud Mental en Espafia

En Espana, la atencion a la salud mental se enmarca en el nivel especializado del
sistema sanitario y estd basada en los principios de la atencién comunitaria, lo que ha
supuesto el traspaso del eje de la atenciéon a la salud mental desde el hospital
psiquiatrico a una red de recursos sanitarios integrados en la comunidad. La atencion
primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario, por tanto para garantizar la
continuidad de los cuidados es necesaria la coordinacion entre los dos niveles de
atencion. La filosofia de la reforma psiquiatrica en Espafia ha estado marcada por los
principios de la Psiquiatria Comunitaria (Becker y Vazquez-Barquero, 2001): el proceso
de desinstitucionalizacion y cierre de los antiguos hospitales psiquiatricos, el desarrollo
de servicios y programas comunitarios alternativos, la integracion en los servicios
sanitarios y la integracion en los servicios sociales. A medida que las personas con
enfermedad mental se integran en la comunidad, utilizan recursos no solamente
sanitarios, sino también aquellos que dependen de otras administraciones como por
ejemplo servicios sociales lo cual dificulta el conocimiento de la situacion clinica y
actividad asistencial de dichos pacientes.

Unido a este mosaico de servicios que componen la red de atencion a la salud mental,
existen diferencias entre las comunidades auténomas (CCAA) ya que el proceso de
implementacion y desarrollo de la atencion comunitaria ha sido diferente y mientras que
en algunas la atencion comunitaria a la salud mental estd completamente implantada, en
otras estd en fase de desarrollo lo que implica la existencia de diferentes tipos de
dispositivos asistenciales en cada comunidad.

Sin embargo, aunque la reforma psiquiatrica en Espafia ha supuesto uno de los cambios
mas importantes que han acaecido en el sistema sanitario espafiol, sobre todo por la
repercusion social y el impacto econdmico de estas medidas, resulta sorprendente la
falta de una evaluacion sistematica de los resultados de este proceso tanto para los
pacientes y sus familiares como para los profesionales y para el conjunto del sistema
sanitario. En el ambito de la evaluacion, uno de las grandes insuficiencias del proceso
de reforma ha sido la ausencia de informacion fiable desde sus inicios en todo el
territorio del estado para realizar una correcta evaluacion del proceso.

2. Descripcion de la situacion de los sistemas de salud mental en Espaiia
2.1 Los documentos consultados

En los ultimos afios ha existido una preocupacion general desde distintos ambitos
institucionales por conocer la situacion de los Sistemas de Informacion en Salud Mental
en Espana (SISME). Prueba de ello es que en los documentos publicados sobre la
situacion de la salud mental en Espafia se aborda de alguna manera este tema. Los 4
documentos que han servido para ofrecer una vision general del tema en todo el
territorio nacional son los siguientes:

- Documento 1: “Directorio de Registros Sanitarios Espafioles de utilidad en
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias” (AETS, 2000; Imaz, 2004), a partir de
una encuesta realizada a los profesionales de los sistemas de informacion
sanitaria que funcionan en Espafia. El objetivo fue identificar y describir los
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registros sanitarios de utilidad en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y
detectar areas prioritarias de evaluacion que precisan el desarrollo de sistemas de
registro. Se envid un cuestionario a los registros sanitarios identificados a través
del cual se le solicitaba informacion sobre las caracteristicas basicas de los
sistemas de informacion.

- Documento 2: “Hacia una Atencion Comunitaria de la Salud Mental de Calidad”
(Bravo y cols., 2000), informe de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN). En el apartado sobre “La Evaluacién de Estrategias de Mejora” se
plantea la situacion de los sistemas de informacioén en Espana y se ofrece una
vision general de los mismos a partir de la recopilacion de informacion relevante
sobre el tema a nivel de todo el Estado espafiol.

- Documento 3: “Informe de Situacion de Salud Mental” (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2002) elaborado por el Observatorio del Sistema Nacional de Salud,
cuyo objetivo fue mostrar una radiografia en todo el territorio del Estado espaiiol
sobre la situacion de los diferentes aspectos relacionados con la salud mental,
entre los que figuran los sistemas de registro de patologias psiquidtricas. Este
documento esta elaborado a partir de un cuestionario que se ha pasado en todas
las comunidades auténomas a fecha 31 de diciembre del 2001. La pregunta
concreta respecto a los sistemas de informacion era la siguiente: “;Qué registros
funcionan en su comunidad referidos a problemas de salud mental?”.

- Documento 4: “El observatorio de salud mental: analisis de los recursos de salud
mental en Espafia” (Salvador I, 2005) elaborado por la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria. Se cumplimenté de un cuestionario (modificado a partir del
utilizado en el documento 3) por parte de los responsables de la AEN en cada
CCAA, actualizado a Diciembre de 2003.

La informacion extraida de los documentos anteriores se ha completado con una vision
mas actualizada sobre los SISME que se presentd como ponencia en una Conferencia
Tematica de la World Psychiatric Association bajo el titulo Information and Assessment
Systems of Mental Health Services in Spain (Reneses, 2005). La ponencia se elabor6 a
partir de una encuesta a nivel de cada comunidad auténoma en la que se pidi6 una
descripcion del sistema de informacion en salud mental.

Por ultimo, esta informacion ha sido completada y contrastada con los profesionales
implicados en los sistemas de informacion de cada comunidad auténoma.

2.2 Descripcion de los sistemas de informacion en salud mental

En Espana, a partir de los cambios acaecidos tras la reforma psiquiatrica, en algunas
comunidades auténomas se planteé la necesidad de contar con instrumentos que
permitieran la evaluaciéon de los objetivos de la reforma, tratando de superar los
sistemas de informacion de caracter puramente administrativo. Un grupo de expertos de
salud mental, tras varias reuniones de trabajo entre 1985-88 llegd a la conclusion de que
un registro acumulativo de casos psiquiatricos seria el método mas idoneo para recoger

11



la informacion necesaria sobre el funcionamiento de los sistemas de salud mental en
nuestro pais (Pons i Anton y cols., 1992). Por tanto, en Espaia, en la década de los 80,
surge una corriente de creacion de registros acumulativos de casos psiquiatricos (RCPs).
Entre ellos se encuentra el del Pais Vasco que se cre6 en 1983, el de Asturias funciona
desde 1986 y se puede considerar como una herramienta para evaluar la calidad de la
atencion y planificacion de servicios (Pedreira Massa y Eguiagaray, 1996; Iglesias
Garcia, 2001). Aunque con una vida mas efimera existié un RCPs en Valencia durante 6
meses del afio 1986. Dejo de funcionar por falta de apoyo institucional pero a partir de
dicho proyecto se realizé una publicacién en la que se presentaba “la experiencia
adquirida y los resultados de la explotacion del Registro durante los escasos meses de
funcionamiento... para orientar a otros equipos de investigacion que se ocupen de
proyectos similares” (Gémez Beneyto y cols., 1989). También se creo un Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos en la Comunidad de Madrid en 1987 (Ferndndez
Liria y cols., 1994) y en la CA de la Rioja en 1990.

2.2.1 A nivel nacional

No existe un Unico sistema de informacion en salud mental que recoja la actividad
asistencial de los pacientes mentales en cada comunidad auténoma y este centralizado a
nivel nacional. Solamente se recoge informacion centralizada sobre el proceso de
hospitalizacion en el Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria.

2.2.1.1 Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)

Se puede definir el CMBD del paciente asistido en un centro hospitalario como un
conjunto de variables obtenidas desde el ingreso, durante su estancia, y en el momento
del alta, que proporcionan datos demograficos sobre el paciente, la institucion y servicio
que lo atiende y su proceso asistencial. Representa, en definitiva, aquella informacion
basica cuya necesidad es comun a diferentes usuarios (clinicos, gestores, planificadores,
epidemidlogos...) sin que eso signifique que sea suficiente a cada uno de ellos. El
CMBD supone el principal sistema de recopilacion de informacion sobre la actividad
hospitalaria existente en Espafia. La Comision de Analisis y Seguimiento del CMBD es
la encargada desde 1995 de evaluar la calidad del mismo y valorar la informacion
producida, formar al personal para su cumplimentacion, proponer metodologias de
analisis, garantizar la confidencialidad de la informaciéon e impulsar la investigacion
para la mejora del sistema.

La amplia implantacion del CMBD posibilita la comparacion de datos en el ambito
local, autonémico, nacional e internacional, si bien como conjunto minimo basico de
datos puede, logicamente, ser ampliado en funcién de las necesidades locales de
informacion.
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2.2.2  Por Comunidades Autonomas

En general se puede afirmar que cada comunidad auténoma tiene su propio método de
recoger informacion respecto a la actividad asistencial de los pacientes mentales. En la
Tabla 1se presentan los SISME de cada CA segtn el documento consultado.

Tabla 1. Sistemas de informacion en salud mental en Espafia segun el documento

consultado
Comunidad Documento 1 | Documento 2 D'ac%r;]giréto 3 Documento 4
Autéonoma AETS, 2000 AEN,2002 C' Y AEN, 2004
ons..2002
¢, Sistema ¢ Recogida de
Informaciéon? datos?
Andalucia R.EXT.HOSP. | R.EXT.HOSP. | CMBD+R.EXT.HOSP. |SI Si
R.MON R.MON.
(Granada) (Granada)
Aragoén RACP RACP' (CMBD) En Si
elaboracion
Asturias RACP RACP RACP (CMBD) Si Sl
Baleares Reg.Actividad | CMBD+AGREGADA |NO NO
Canarias RACP RACP (CMBD)* Sl Sl
Cantabria CMBD +AGREGADA |NO NO
Castilla La CMBD+AGREGADA’ |Estructura y|General
Mancha actividad sistema
sanitario (AT
especializada)
Castillay Ledn CMBD +AGREGADA |SI Sl
Catalufia R.EXT.HOSP |CMBD”" +AGREGADA |SI SI
Extremadura CMBD +AGREGADA |No SI
Galicia RCP RACP RACP (CMBD)° SI RACP (parcial),
CMBD
Madrid RCP CMBD+R.EXT.HOSP. |SI RACP vy Sist.
RACP generales  de
Atenc.Especiali
zada
MELILLA Sl Sl
Murcia RACP RACP CMBD+R.EXT.HOSP. |SI Sl
Navarra RCP CMBD+R.EXT.HOSP. |SI Sl
Pais Vasco RCP RCP° CMBD+R.EX.HOSP. |SI RACP y CMBD
La Rioja RACP RACP RACP (CMBD) Sl RACP
Valencia R.HOSP CMBD+AGREGADA’" |[NO Sl
(Castellén)

RCP= Registros de Casos Psiquiatricos; RACP= Registros Acumulativos de Casos Psiquiatricos; R.HOSP.= Registros

Hospitalarios

R.EXT.HOSP.= Registros extra-hospitalarios; CMBD= Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria

R.MON.= Registro monografico sobre esquizofrenia
' Esta limitado a los centros de salud mental gestionados por la CA

% En pilotaje

*Est4 parcialmente implantado un RCP limitado a los centros de salud mental infantil y juvenil
*Se completa con datos de centros de salud Mental
> Parcialmente implantado
6 . - .
Solamente aparecen los registros de Guipuzcoa y Vizcaya
"Existe un registro especial de casos referidos a un 4rea de salud (Registro Hospitalario de Castellén)
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En el informe de la AETS (2000) aparecen 6 registros [acumulativos] de casos
psiquiatricos, un registro de los casos que acuden a los equipos de salud mental
comunitarios y dos registros monograficos (uno sobre esquizofrenia y otro de pacientes
cronicos). Del resto de las CCAA, este directorio, no ofrece informacion bien porque no
cumpliment6 el cuestionario que se envid o bien porque los sistemas de informacion no
cumplian los criterios definidos por los autores del trabajo para considerarlos registros
sanitarios. Este panorama sobre los sistemas de informacion en salud mental en Espafia,
se completa con el documento 2. Aunque los autores no han realizado una recogida
exhaustiva de todos los sistemas de informacion en cada CA, si ofrecen una
informacion mas completa ya que aparecen 8 registros [acumulativos] de casos
psiquiatricos, dos extrahospitalarios y un registro de actividad. En el resto de las
comunidades auténomas existe algiin sistema de recogida de informacién en salud
mental (como minimo se recoge la actividad de los profesionales). El documento 3
ofrece una informacion mas exhaustiva de los SISME y divide las CCAA en 5 con
registro acumulativo de casos convencional, 5 con registro de casos extrahospitalarios y
7 con recogida de actividad asistencial agregada. Por ultimo, el documento 4 clasifica
las CCAA en aquellas que tienen un sistema de informaciéon (12) y las que no (3),
ademads en una esté en fase de elaboracion y en otra se recoge informacion de estructura
y actividad. Por ultimo, en dos CCAA no se realiza recogida de datos.

Aunque existe bastante coincidencia respecto a los sistemas de informacion de cada CA
a partir de los documentos consultados también se presentan algunas contradicciones y
falta de informacion. En la Tabla 1 se puede observar como varia la denominacion de
dichos sistemas segun la fuente consultada. Un ejemplo puede ser que el Registro
Acumulativo de Casos de Asturias ya consolidado, no figura como tal en el documento
de la AEN (2004). En Baleares no existe ningun tipo de recogida de datos ni sistema de
informacion (AEN, 2004) cuando en documentos anteriores si lo habia. En el caso de
Madrid, quizas este reflejado en estos documentos, las diferentes fases por las que ha
pasado el sistema de informacion de dicha comunidad autonoma. En Aragén aparece un
RACP de un area de la CA (AEN,2002), el cual no lleg6 a funcionar como tal. Mientras
que en el Pais Vasco, el documento del Ministerio lo incluye en aquellos que disponen
de registro de casos extra hospitalario, cuando realmente funciona un RCP.

En la Tabla 2 se presenta cada sistema de informacion por comunidad auténoma, una
vez contrastada la informacién disponible en los documentos anteriores.
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Tabla 2. Descripcion de los sistemas de informacion en salud mental en Espaiia

Comunidad Area cubierta Fuentes de informacién (Salud Mental) Identificacion del caso | Clasificacion diagnostica
Auténoma en el SISM en el SISM
Equipos Unidades Hospitales de | U. media y larga | U. agudos
Comunitarios infanto- dia/ estancia en H.G
Juveniles u.rehabilitaciéon
Andalucia Sistema de Informacién en Salud Mental de Andalucia (SISMA) CMBD
Toda la CA Sl Sl En desarrollo En desarrollo N° H? Clinica CIE-10
Aragon En desarrollo SISM. Actualmente indicadores asistenciales por servicios. CMBD
N° H? Clinica CIE-10
Asturias Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos del Principado de Asturias CMBD
Toda CA Si Sl Sl Si Sl CCP CIE-9
Baleares Sélo algunas areas | En desarrollo En NO NO CMBD TIS CIE-9
desarrollo
Canarias Registro de Casos Psiquiatricos en fase piloto
Sélo algunas areas | Si Sl SI Sl CMBD N°H?@ clinica CIE-10
(piloto)
Cantabria Indicadores asistenciales por servicios CMBD
Castilla la Mancha En desarrollo SISM
Toda CA En desarrollo RACP En desarrollo En desarrollo CMBD TIS
Castilla y Ledn Indicadores asistenciales por serviciosl CMBD N°H? Clinica
CIE-10
Catalufia Conjunto Minimo Basico de Datos de los Centros Ambulatorios CMBD
Toda CA [ sI [ SI [ sI NO TIS CIE-9
Extremadura Indicadores asistenciales por servicios CMBD CIE-10
Galicia Sistema de Gestion Ambulatoria CMBD
Parcialmente .Sl Si NO NO CCP CIE-9
implantado
Madrid Sistema de Informacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid CMBD
Toda CA Si SI En algunas | En algunas éareas N°H? Clinica CIE-9
areas
Murcia Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos de la Regidon de Murcia CMBD TIS
Toda CA Sl Si En desarrollo CIE-10
Navarra Registro de Casos de Salud Mental de Navarra CMBD TIS
Toda CA [sI [ sI [sI NO CIE-10
Pais Vasco Registro de Pacientes Psiquiatricos del Pais Vasco CMBD
Toda CA [ s [SI [ s [sI Sl CCP CIE-9
La Rioja Registro Acumulativo de Casos de la Rioja CMBD
Toda CA E | Sl | SI El Sl ccp CIE-10
Valencia Indicadores asistenciales por servicios CMBD

CCP= Cadigo de conexion probabilistica (iniciales del nombre+fecha nacimiento+sexo+codigo lugar nacimiento); TIS= Tarjeta de Identificacion Sanitaria.




Las CCAA las hemos agrupado en tres grandes bloques:

Grupo 1. Disponen de un registro de casos psiquiatricos convencional que cubre toda la
CA. Grupo 2. Disponen de un registro de casos psiquiatricos extrahospitalarios que cubre
toda la CA. Grupo 3. En este grupo se estdn empezando a implantar registros de casos
psiquiatricos extrahospitalarios. Grupo 4. Se recoge la actividad extrahospitalaria de forma
agregada.

2.2.2.1 Grupo 1.

Registros de casos psiquiatricos. En Asturias, La Rioja y el Pais Vasco se dispone de un
registro de casos psiquidtricos con datos clinicos, sociodemograficos, de actividad
asistencial e itinerario de los usuarios que cubre TODA la comunidad autonoma. En estas
CCAA existe un sistema de informacion unico que integra todos los dispositivos
asistenciales de la red publica de salud mental incluida informacién que proviene de las
unidades de agudos de los hospitales generales (que se recogen en los CMBD). Estos
sistemas generan informacion rutinaria a nivel de indicadores de gestion e indicadores
epidemioldgicos, centralizados por cada paciente.

Entre ellos se encuentra el Registro Acumulativo de Casos del Pais Vasco, el Registro
Acumulativo de Casos de Asturias y el Registro Acumulativo de Casos de la Rioja. Los
tres tienen como objetivo principal facilitar informacion para la gestion y evaluacion de los
servicios de salud mental. Se registran los siguientes datos de cada paciente que acude a
un centro de salud mental: identificacion del paciente (codigo de conexidn probabilistica),
variables sociodemograficas, tratamiento farmacoldgico, tipo y lugar de la cita, caso nuevo
o seguimiento, tipo de actividad, motivo de la consulta, derivacion y diagnostico. Se
recoge la informacion de todos los dispositivos asistenciales de la red incluso de los
intermedios y los hospitalarios. Se elaboran indicadores por profesionales, por servicios,
por programas, etc... La periodicidad de la explotacion segun los dispositivos es mensual,
cuatrimestral y anual y se generan tanto datos de actividad asistencial, morbilidad
psiquidtrica e indicadores epidemioldgicos.

2.2.2.2 Grupo 2.

Registro de casos psiquidtricos extrahospitalarios. En las siguientes CCAA funcionan
registros de casos psiquidtricos extrahospitalarios para toda la region: Andalucia, Catalufia,
Madrid, Murcia y Navarra.

El registro de casos psiquidtrico extrahospitalario se centra en los pacientes que acuden a
los equipos de salud mental comunitarios y, dependiendo de cada CCAA puede también
incluirse las unidades de salud mental infanto-juvenil, unidades de rehabilitacion, centros
de dia, etc (excepto las unidades de hospitalizacion de los hospitales generales registradas
en los CMBD). Al ser los equipos de salud mental comunitarios la puerta de entrada al
nivel especializado de salud mental se supone que todos los pacientes deben acudir a los
mismos por lo que es dificil que se pierdan los casos. Pero esta informaciéon no estad
conectada con la actividad hospitalaria que se recoge en los CMBD (como ocurre en el
grupo anterior), por lo tanto, no es posible tener una vision conjunta y Unica del uso de
servicios que realizan estos pacientes. Se realizan estadisticas de rutina de la actividad
asistencial en cuanto a indicadores de gestion por servicios, por profesionales e incluso por
actividad. No suelen presentar indicadores epidemioldgicos.
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Sistema de Informacién en Salud Mental de Andalucia. (SISMA) El SISMA tiene sus
inicios en 1992 pero no es hasta el afio 2000, con el desarrollo de una nueva aplicacion
informatica, cuando se implanta en la totalidad de los equipos de salud mental
ambulatorios de Andalucia (72). Es un sistema de informacion especifico e integrado tanto
para admision, gestion de la agenda y las citas de los pacientes asi como para recogida de
informacion sobre las actividades y datos clinicos de dichos pacientes. Actualmente, los
dispositivos en los que se recoge la informacion en el SISMA son los equipos de salud
mental comunitarios y las unidades de salud mental infantil y juvenil. Esta en proceso de
desarrollo en las unidades de media y larga estancia y en las unidades de rehabilitacion.
Para identificar a los pacientes se utiliza el nimero de historia cinica en cada dispositivo, lo
que implica que no es una identificacion Unica por paciente ya que, aunque no es normal
que ocurra si un paciente acude a dos dispositivos contara con dos numeros de
identificacion diferentes. La explotacion de la informacion se realiza mediante estadisticas
rutinarias mensuales, que se envian por internet a los coordinadores las areas de salud
mental. En estas memorias se incluyen indicadores asistenciales como n° pacientes
atendidos, n°® primeras consultas, colaboracion con AP, plan cerrado de tratamiento, altas,
etc... desagregado por areas de salud mental. Desde el ano 2003, la Escuela Andaluza de
Salud Publica, en colaboracion con el Programa de Salud Mental de Andalucia, realiza una
explotacion de las variables sociodemograficas de los usuarios y su morbilidad, asi como la
caracterizacion de los pacientes nuevos atendidos durante cada afo, desagregado por cada
area de salud mental. Este informe se ha completado con un anélisis de la calidad de la
informacion relativa al % de cumplimentacion de las variables sociodemograficas y el
diagnéstico. Los profesionales de los equipos de salud mental tienen acceso on-line a la
informacion de sus pacientes.

El futuro no muy lejano del SISMA es integrarse en la historia clinica digitalizada -
Proyecto DIRAYA- el cual se ha implantado en el &mbito de la Atencidon Primaria durante
el ano 2005. A estos efectos supondra la consideracion de la atencidon a la salud mental
como una especialidad mas dentro del Sistema Sanitario Publico Andaluz.

Comunidad Auténoma de Cataluna: Conjunto Minimo Basico de Datos de los Centros de
Salud Ambulatorios. Se recoge la informacién de cada paciente que acude a los servicios
ambulatorios de salud mental y a los hospitales de dia. No existe actualmente un sistema de
recogida de informacion para las unidades de rehabilitacion, ni para las unidades de media
y larga estancia. Para la identificacion de los casos se utiliza el codigo de la Tarjeta de
Identificacién Sanitaria (TIF), Gnica para cada paciente. La informacién recogida es
basicamente la de los CMBD hospitalarios a los que se anade el tipo de visita. Se utiliza la
CIE-9 y el diagndstico de trastorno mental severo. Se realiza una explotacion rutinaria de
la actividad asistencial cada tres meses en las cuales se presentan indicadores por Procesos
Asistenciales y tipos de Programas. Se han elaborado indicadores sobre algunos aspectos
del proceso asistencial como: a) coordinacidén con atencion primaria; b) continuidad de los
cuidados; c¢) adecuacion de los cuidados; d) integracién en la comunidad entre otros.
Existen grupos de trabajo para definir indicadores asistenciales.

Comunidad Auténoma de Madrid: En la CA de Madrid se cred, en 1985, un registro
acumulativo de casos que cubria el area 4 de esta comunidad, utilizando los recursos
informaticos del Hospital Psiquiatrico de Madrid. Aunque la idea era cubrir toda la CA
(5.000.000 millones de habitantes), dividida en 11 areas sanitarias y 34 distritos, la realidad
es que en 1993, s6lo 5 de las 11 4areas de Madrid disponian de un verdadero registro
acumulativo de casos psiquiatricos (Fernandez Liria y cols. ,1994). Actualmente se recoge
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informacion de los pacientes de los centros de salud mental extrahospitalarios mediante la
infraestructura del “antiguo” registro de casos psiquidtricos. Los casos se identifican con el
nimero de historia en sus respectivos servicios. No se realizan estadisticas de rutina
propiamente dicha aunque se elaboran indicadores de actividad y frecuentacion (consultas
primeras y sucesivas), Control de Programas como el de seguimiento de pacientes
cronicos, indicadores de listas de espera, etc..... Han fracasado varios intentos de realizar
una explotacion unificada de la informacion recogida. Actualmente esta en proceso la
integracion de la atencion especializada en el programa informdtico del sistema sanitario
general.

Ya que el sistema de informacion en salud mental de la CA de Madrid, funciona de forma
desigual, a continuacion se presenta un ejemplo implantado en el area 9 de la CA Madrid.
El Sistema de Informacién del Instituto Psiquiatrico José Germain (Madrid) recoge toda la
actividad de la asistencia publica especializada en salud mental del area 9 de la Comunidad
de Madrid (380.000 habitantes). El sistema de informacion del Instituto Psiquiatrico José
Germain (IPJG) estd soportado por SISCAM (Sistema de Informacién Sanitaria de la
Comunidad de Madrid), un programa que funciona desde un servidor central con
estaciones de trabajo donde se desee. En el momento actual se est4 recogiendo en tiempo
real la informacion sobre movimiento asistencial de dos centros de salud mental, un
hospital de dia, un centro de rehabilitacién psicosocial, dos unidades hospitalarias de
rehabilitacion, una unidad residencial. Hasta hace unos meses también estaba incluida la
hospitalizacion de agudos y la urgencia, pero tras la apertura de dos plantas en sendos
hospitales generales de la zona, solo disponemos de datos agregados, aunque estamos a la
espera de un procedimiento para completar nuestra base de datos asistencial, aunque no sea
en tiempo real sino con la periodicidad que se marque. Para la identificacion del paciente
se utiliza el nimero de historia clinica. Diagnostico (CIE-9). Para la explotacion de la
informacion se realizan estadisticas de rutina mensuales con indicadores de actividad.

En la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia funciona lo que se denomina Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos de la Region de Murcia. Se registran los primeros
contactos y la actividad diaria de los servicios de los servicios ambulatorios, unidades
infanto-juveniles y unidades de drogo-dependencias. Esta pendiente de incluirse las
unidades de rehabilitacion. Se recoge de cada paciente las variables sociodemograficas,
antecedentes, diagnodstico (CIE-10), tipo de asistencia, pruebas diagndsticas y derivacion.
Como identificacion del paciente se utiliza un codigo de conexién probabilistica unico.
Anualmente se elabora una memoria con los indicadores de actividad. Actualmente esta en
fase de desarrollo una nueva aplicacion informatica que permita la integracion de todos los
servicios de salud mental en la misma. Se pretende utilizar la Tarjeta de Identificacion
Sanitaria para la identificacion del paciente.

Registro de Casos de Salud Mental de Navarra. En la Comunidad Auténoma de Navarra
funciona desde 1987 un sistema de informacion especifico de salud mental. Se recoge
informacion de los centros de salud mental, hospital de dia infanto-juvenil, servicios de
dia, centro de dia de drogodependencias, centro de rehabilitacion y centro geriatrico. El
sistema integra informacion del d&mbito ambulatorio, del nivel de hospital de dia y de
recursos de rehabilitacion y psicogeriatrica. Del resto de recursos recoge informacion ya
elaborada. El nivel hospitalario (agudos, estancia media y residencial asistido) no esta
integrado con el sistema de registro de casos. Los datos de identificacion de usuario (una
vez que un centro notifica el primer contacto) se obtienen mediante la conexion con la base
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de datos sanitaria poblacional de toda Navarra que aporta una identificacion unica, fiable y
permanente que es el nimero de tarjeta individual sanitaria (TIS). La explotacion de los
datos con periodicidad mensual se refiere a indicadores de actividad desagregados por
centros. Anualmente se elabora una memoria de la Red de Salud Mental que en los ltimos
afios se ha estructurado en torno al concepto de Programas. En los ultimos afios también se
han facilitado informacion epidemiologica sobre la evolucion de la incidencia y
prevalencia de los diferentes problemas mentales. Actualmente este proceso de devolucion
de la informaciéon estd paralizado por falta de desarrollo de la parte de explotacion
estandarizada del registro de Casos.

2.2.2.3 Grupo 3.

Registro de casos psiquiatricos extrahospitalarios en desarrollo. En las CCAA de Aragon,
Baleares, Canarias, Castilla la Mancha y Galicia estd en proceso el desarrollo de un sistema
de informacion en salud mental para toda la CA o limitado a algunas areas.

En la Comunidad Autéonoma de Aragoén, actualmente se recoge la informacion de forma
dispersa y diferente en cada uno de los dispositivos de salud mental de la red. La
explotacion de la informacién se hace de forma agregada y la elaboracion de indicadores
de actividad se hace de forma manual, en algunos casos. Desde las transferencias de las
competencias sanitarias a la CA, en el afio 2002 estd planteado e/ Plan de Sistemas
Sanitario para toda la comunidad cual estd en fase de desarrollo con un nuevo sistema de
informacion que integre la atencion a la salud mental en el sistema de atencién primaria y
que se conecten mediante el nimero de la Tarjeta de Identificacion Sanitaria (TIS). Como
futuro mas inmediato, con previsiones de que funcione en el primer semestre del afio 2006,
se esta instaurando un sistema de informacion para las unidades de media y larga estancia,
unidades de rehabilitacion y psico-geridtricas. Mas retrasado esta el disefio de una
aplicacion informatica bésica para los equipos de salud mental comunitarios. En esta CA,
en el aflo 1992 se disenid un Registro Acumulativo de Casos de Salud Mental de Aragon,
con la idea de ser ampliado a toda la CA. Su area de cobertura se cifié a dos areas sanitarias
de Zaragoza. Aunque estaba en proyecto que se recogiera la informacion de todos los
recursos de salud mental del area cubierta por el mismo, no llegd a implantarse y
actualmente funciona en dos centros de salud mental.

En Baleares se estd comenzando el proceso de informatizacién de todos los centros de
salud mental ambulatorios y unidades infanto-juveniles para seguir posteriormente con las
unidades de rehabilitacion. Se esta utilizando un unico nimero de identificacion por
paciente. Actualmente los profesionales estan en fase de aprendizaje de la aplicacion
informatica.

En Canarias funciona un Registro de Casos Psiquiatricos en 4 unidades de salud mental, lo
que corresponderia a un 20% de todo el territorio de la CA. Esta en fase de pilotaje y
evaluacion del procedimiento. Se ha planteado la modificacion del soporte informatico ya
que se considera demasiado rigida para la recogida de la informacion para la que se ha
disefnado. Esta prevista su ampliacion a toda la CA durante el afio 2006. La identificacion
de cada caso se hace con el numero de historia clinica de cada servicio.

En Castilla La Mancha se estd empezando a desarrollar un sistema de informacion y se
prevé que para finales del 2006 este totalmente implantado. Se esta utilizando la Tarjeta de
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Identificacién Sanitaria. Se pretende crear un moédulo de Salud Mental a partir del
programa desarrollado de atencion especializada. Como particularidades cabe destacar que
en Castilla La Mancha estd parcialmente implantado un Registro Acumulativo de Casos
Psiquidtricos limitado a los centros de salud mental infantil y juvenil.

En Galicia se est4 desarrollando un Sistema de Gestion Ambulatoria que cubre los centros
de salud mental ambulatorios y que estd en proceso de ser implantado en las unidades de
salud mental infantil y juvenil y unidades de alcoholismo. Para la identificacion del
paciente se utiliza el cddigo de conexidén probabilistica, ademas se registran variables
sociodemograficas, diagnostico (CIE-9), tipo de tratamiento, tratamientos previos, tipo y
lugar de la cita, tipo de profesional, programas adscritos y tipos de intervenciones. No se
realizan estadisticas de rutina y la informacién que se facilita a los profesionales es a
demanda de estos. No se dispone de informacion poblacional de las areas cubiertas por el
sistema de informacion.

2.2.2.4 Grupo 4.

Registro de la actividad extrahospitalaria. En las CCAA de Cantabria, Castilla-Leon,
Extremadura y Valenciana se recoge la actividad asistencial de los diferentes dispositivos
de salud mental extrahospitalarios de forma agregada a través de indicadores asistenciales.
La principal caracteristica de estas CCAA es que no se conoce un plan especifico de
implantacion de sistemas de informacion en salud mental.

En Extremadura se registran indicadores de actividad asistencial de cada servicio
ambulatorio. Mensual y anualmente se elaboran indicadores de actividad como % de
nuevas consultas, seguimiento de las consultas por profesionales, readmisiones, % de
pacientes segiin diagndstico CIE-10; % de altas por causas, % consultas por tipo de
tratamiento, listas de espera, derivaciones, % de pacientes en diferentes programas.
También se registran indicadores de actividad en los servicios de rehabilitacion.

Cantabria no cuenta con un sistema de informacion especifico para salud mental. Se
dispone de informacion de actividad asistencial de los centros ambulatorios. El plan de
salud mental se evalud en el afio 2002.

En Castilla Leon se cumplimenta la informacion de las actividades realizadas en los
equipos ambulatorios de salud mental, unidades infanto-juveniles, unidades de media y
larga estancia y unidades de rehabilitacion y psicogeriatricas. Esta informacion se envia a
una unidad central en la que se elabora una memoria anual con indicadores de actividad
por areas y por servicios. Por lo tanto, se trata de informacion agregada de la actividad
asistencial. La clasificacion diagnostica utilizada es la CIE-10.

En la Comunidad Valenciana se recoge la actividad de cada centro de salud mental de

forma manual, dichos impresos se envian a la Conselleria de Sanidad para su posterior
informatizacion y elaboracion de indicadores asistenciales.
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2.3 Conclusiones

En los documentos consultados se ha hecho un intento por presentar el panorama de los
sistemas de informacion en salud mental en Espafia. Sin embargo en ellos aparecen algunas
contradicciones y falta de informacidn, sobre los sistemas de informacion existentes.
Varios son los motivos de estas discrepancias en cuanto a la situacion real de los sistemas
de informacion en salud mental. En primer lugar los documentos consultados basan su
informacion en los datos facilitados por los profesionales implicados en los mismos, a
partir de un cuestionario cumplimentado. En muchas ocasiones la informacion es “faltante”
porque no se ha contestado el cuestionario como ha ocurrido en el documento de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. En otros casos una declaracion de
intenciones se convierte en un proyecto consolidado, como ha ocurrido con el Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos de Aragdn implantado en un area de dicha comunidad
auténoma, que realmente nunca llegé a funcionar como tal.

No obstante ofrecen una informacion bastante completa del panorama de los sistemas de
informacion en Espafia, que, como hemos comentado anteriormente, se ha contrastado y
completado con los responsables de dichos sistemas de informacion. Las conclusiones a las
que podemos llegar son las siguientes:

- No existe un sistema de informacion en salud mental a nivel nacional. Los sistemas
de informacion que funcionan se circunscriben a nivel autondomico y en algunas
ocasiones a areas dentro de una misma comunidad. A nivel nacional se recogen y
procesan los datos sobre hospitalizacion de los pacientes mentales a través de los
CMBD hospitalarios.

- Solamente en tres CCAA se incluyen el 100% de los servicios de salud mental en
un solo sistema de informacion, en el resto de las CCAA se registran y analizan por
separado la actividad extrahospitalaria y la hospitalaria por lo que no es posible
evaluar el proceso asistencial en su conjunto.

- La recogida de informacion se realiza de forma diferente en las CCAA. Mientras
que en algunas existe una recogida sistematica y rutinaria de la informacion en los
dispositivos de salud mental, centrado en los pacientes, en otras solamente se
recoge informacion agregada de la actividad asistencial.

- Tradicionalmente se ha utilizado un codigo de conexion probabilistica o el nimero
de historia clinica como identificacion de los casos, actualmente hay una tendencia
a utilizar el nimero de la Tarjeta de Identificacion Sanitaria de caracter inico y de
ambito nacional.

- Para la codificacion del diagnostico clinico, en todas las CCAA se utiliza la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, aunque en algunas se aplica la
version novena y en otras la décima.

- La definicion de zonificacion, areas sanitarias, zonas basicas de salud, etc...del

ambito geografico en los que operan los sistemas de informacion varia entre las
CCAA.
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- Respecto a la informacion registrada sobre actividad asistencial existe gran
variabilidad en las variables recogidas asi como en las definiciones operativas de
los tipos de intervencion.

- En la mayoria de las CCAA se disponen de indicadores asistenciales por servicios,
por profesionales, por areas sanitarias. Més escasos son las estadisticas elaboradas a
nivel epidemioldgico. La frecuencia para la elaboracion de las estadisticas de rutina
varia desde un mes a un afio.

En resumen, existe un grupo de CCAA (Asturias, Pais Vasco y la Rioja) que disponen de
un sistema de informacion en salud mental ya consolidado con las caracteristicas de los
registros de casos psiquiatricos convencionales.

En otras el nivel de desarrollo de los sistemas de informacion extrahospitalarios esta
bastante avanzado (Andalucia, Cataluna, Madrid, Murcia y Navarra). En otro grupo
estarian aquellas en las que el proceso de informatizacion esta en desarrollo (Aragon,
Baleares, Canarias, Castilla La Mancha y Galicia) mientras que en el Gltimo grupo se
incluirian aquellas CCAA de las que no tenemos informacion sobre la puesta en marcha
ningln tipo de politica encaminada al desarrollo de un sistema de informacion Cantabria,
Comunidad Valenciana, Castilla Leon, Extremadura.

La salud mental se encuentra entre las areas con mayor nimero de registros establecidos
junto con el céncer, las enfermedades infecciosas y las enfermedades cardiovasculares
(Imaz, 2004). Sin embargo, se constata una gran diversidad en los sistemas de obtencion,
registro y evaluacion de la informacion lo que impide la comparabilidad de los resultados
obtenidos. Estas carencias dificultan el conocimiento adecuado de la realidad de la
demanda, asi como de la respuesta de los sistemas sanitarios a dichas necesidades y
dificulta seriamente la comparacion de las distintas soluciones ante las mismas necesidades
y problemas. En el campo de la planificacion sanitaria en salud mental, se observan
grandes lagunas en el desarrollo de sistemas de informacién que sean estables, validos y
fiables dentro de cada comunidad auténoma y en el ambito nacional, que permitan
gestionar racionalmente la atencion sociosanitaria de salud mental (Salvador-Carulla y
cols., 2002; Salvador-Carulla y cols., 2003, Moreno Kiistner, 2005). Se ha comprobado
que, a partir de los sistemas de informacion sanitaria de la mayoria de los paises —entre
ellos Espafia- es imposible obtener indicadores de salud desagregados por estratos
socioeconomicos de poblacion y por areas geograficas pequenas (Regidor, 2000).

3. Espaiia y Europa ante el reto de los sistemas de informacion en salud mental

En Espana, en un taller sobre Politicas Sanitarias en Salud Mental titulado: Criterios e
Indicadores de Calidad en Asistencia Psiquidtrica”, celebrado en Sevilla, se llego a la
conclusion de que “los sistemas de evaluacion e informacion son es este momento poco
menos que imprescindibles y, ademas, han de ser comunes para que permitan su aplicacion
en los distintos niveles (dispositivo, area, comunidad autonoma, estatal). Los dispositivos y
prestaciones deben estar lo suficientemente definidos y normalizados, para poder hacer una
cartera de servicios basicos comunes que configure el perfil de la prestacion en asistencia
psiquiatrica en el Estado” (Giner, 2003). La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (16/2003, de 28 de mayo), expone en el articulo 53, la necesidad de
crear un Sistema de Informacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud que garantice la
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disponibilidad de la informacion y la comunicacidn reciproca entre las Administraciones
Sanitarias. Dicho sistemas deberd ser util para las autoridades sanitarias, profesionales,
ciudadanos y organizaciones y asociaciones. Se debe establecer la definiciéon y
normalizacién de datos y flujos y la seleccion de los indicadores y los requerimientos
técnicos necesarios para la integracion de la informacion,

A nivel europeo, el Atlas de Recursos de Salud Mental en el Mundo (OMS, 2001)
demostrd que mas de una cuarta parte de los paises no disponen de sistemas de recogida de
datos e informacion sobre indicadores en salud mental. Entre los indicadores propuestos
por la OMS para mejorar la salud mental en la Region Europea se plantea la existencia de
estadisticas sobre la disponibilidad y utilizacion de los servicios de salud mental. En el
informe sobre la salud en el mundo publicado en el afio 2004, se afirma que “la
disponibilidad de informacion sanitaria actualizada y precisa constituye la base
fundamental para la adopcidn de politicas para la planificacion, ejecucion y evaluacion de
cualquier programa de salud mental”. Méas recientemente, en la Conferencia Ministerial de
la Organizacion Mundial de la Salud para la Salud Mental celebrada en Helsinki (2005),
los Ministros de Sanidad de la Unién Europea firmaron la Declaracion Europea de Salud
Mental y aprobaron el Plan de Accion en Salud Mental para Europa entre cuyas medidas
esta el desarrollo de sistemas de informacién potentes.' Mas especificamente, el punto 10
plantea establecer una buena informacion en salud mental para desarrollar buenas politicas
y practicas en los paises y la Region Europa. Se ha de tener informacion sobre la situacion
actual de la salud mental y de las actividades de salud mental para realizar un andlisis
comparativo a nivel local, nacional e internacional, que ayude a la efectiva planificacion,
implementacion, control y evaluacion de estrategias basadas en la evidencia y al plan de
accion de la salud mental. El Libro Verde de la Comision de las Comunidades Europeas
(2005) plantea la necesidad de realizar grandes esfuerzos para armonizar los indicadores
nacionales e internacionales existentes sobre salud mental y discapacidad psiquicas en la
poblacion, a fin de crear un corpus de datos comparable en toda la UE.

Varios son los proyectos actualmente en marcha a nivel europeo sobre este tema. El
proyecto europeo Stakes (2002) que trabaja en el disefio de indicadores de salud mental. La
red europea European Community Health Indicators Projects (ECHI) (2001). Por otra
parte el proyecto europeo Mental Health Economics (MHE) que estd actualmente en
desarrollo pretende la seleccion de un conjunto de indicadores utiles para medir las
caracteristicas y condiciones econdmicas relacionadas con la atencion de la salud mental
en los paises que forman la Unidén Europea. En esta linea se plantearon varias expresiones
de interés para el VI Programa Marco de la Unidon Europea, por profesionales y expertos
en sistemas de informacion en el drea de la salud mental, basadas en la bisqueda de
estandares para la comparacion de datos sobre salud mental a nivel de los pacientes
individuales, los servicios y a nivel politico y de planificacion®

! Espaa suscribe la Declaracion Europea que coloca la Salud Mental entre las prioridades de los sistemas
sanitarios europeos (Nota de Prensa del Ministerio de Sanidad y Consumo, 14/01/05)

% Una de estas expresiones de interés ha tenido su respaldo en el Ministerio de Educacion y Ciencia mediante
la concesion de una Ayuda Complementaria para la elaboraciéon de un proyecto europeo titulado
“Tecnologias de la Informacion para la Gestion de Resultados en Salud Mental” (investigadora principal:
Berta Moreno)
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4. Algunos problemas y requisitos para la implantacion de los sistemas de
informacion en Espaiia.

Como hemos podido constatar en la mayoria de los Planes de Salud Mental a nivel de las
CCAA, nacional y europeo, se contempla como una necesidad el desarrollo de sistemas de
informacion en salud mental. Estos son necesarios para disponer de informacion sobre el
proceso de la atencidon psiquiatrica, los pacientes atendidos en los servicios, las
caracteristicas de dichos pacientes, las intervenciones, etc... Ademads, con los ultimos
adelantos en tecnologia informatica, cada vez resulta mas facil disefar y manejar grandes
bases de datos con mucha informacion y estandarizar la entrada y salida de los datos ;por
qué no se consolidan los sistemas de informacion en salud mental?

A continuacién se plantean algunos de los motivos que han dificultado la consolidacion de
los sistemas de informacion a nivel nacional (Garrido y Carulla, 2005):

- Informacidn dispersa. La disponibilidad de datos de salud mental estd muy dispersa
y a menudo requiere un gran trabajo de recopilacion.

- Dificultad en el proceso de actualizacion de la informaciéon. Debido a que las
fuentes de informacion son multiples y variadas, en algunas CCAA no se
encuentran actualizadas.

- Proceso de transferencias de competencias sanitarias. Existen diferentes
dependencias administrativas de los distintos elementos de la red de atencion a la
salud mental. Nos encontramos con CCAA en donde existen diversos organismos
de gestion de la salud mental y donde la informaciéon no estd integrada El proceso
de Reforma Psiquidtrica ha supuesto profundos cambios que no han llegado a
consensuarse un modelo basico de atencion. Por lo tanto los datos de salud mental
estan en continua transformacion, ya que constantemente se cierran dispositivos
asistenciales y se abren otros.

- Heterogeneidad en denominaciones y tipos de atenciéon de los dispositivos.
Dependiendo de la comunidad auténoma, encontramos servicios que, ain prestando
el mismo servicio, poseen denominaciones distintas. Asi pues, la desigualdad a la
hora de nombrar dispositivos supone una gran dificultad para realizar
comparaciones

- Falta de coordinacion entre las administraciones encargadas de gestionar la salud
mental en cada CA.

- Falta de zonificacion sanitaria referente a las areas cubiertas por el sistema de
informacion.

Por ultimo, entre los requisitos que se consideran necesarios para la puesta en marcha de
un sistema de informacion util para la gestion y planificacion de la atencion a la salud

mental estarian los siguientes:

- Determinar unos objetivos concretos en el ambito de la salud mental y claramente
cuantificables.
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- Considerar la opinion de los potenciales usuarios de la informacion

- Utilizaciéon de un codigo de identificacion individual y universal que permita
conectar las bases de datos que componen el sistema de informacion

- Incluir un conjunto minimo de datos para que se garantice la calidad de la
informacion y la exhaustividad de la misma

- Disponer de una unidad encargada de transformar los datos en informacion
inteligible

- Delimitar de forma operativa el area geografica en la que opera el sistema de
informacion y disponer de indicadores sociodemograficos de dicha area

- Disponer de medidas claras que garanticen la confidencialidad de la informacion

Para determinar si los sistemas de informacion en Espana, cumplen estos requisitos habria
que realizar una evaluacién, en profundidad, de los mismos e identificar de forma
operativa los factores que estan influyendo en su funcionamiento. Para ello habria que
llevar a cabo un estudio sobre la situacion de los sistemas de informacién en cada
comunidad auténoma y, a partir de los resultados que se obtengan intentar unificar los
criterios de recogida de informacion y homologar las estadisticas basicas que se extraen, de
manera que se pueda disponer de datos actualizados y reales de la asistencia a la salud
mental por comunidad auténoma y por tanto del territorio nacional®

A partir de la informacion facilitada por las personas implicadas en los sistemas de
informacion en salud mental en Espafa y de la revision de los documentos aqui
presentados, creemos que en todas las CCAA se plantea como una necesidad real la
implantacion de sistemas de informacion que sean utiles para la gestion y planificacion de
la atencion a la salud mental en toda Espafia. Sin embargo, la situacion en cada CA se
encuentra en diferentes fases: en unas los han implantado, en otras los estdn evaluando, en
otras los estan disefiando y en otras todavia lo estdn pensando.

> La Red tematica RIRGA-SMD (G03/061) tiene entre sus objetivos la evaluacion de los sistemas de
informacion en Espafia a través de un proyecto multicéntrico a nivel nacional. Hasta ahora el protocolo se ha
presentado a una convocatoria FIS (2004) y ha sido denegado.
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TRASTORNOS MENTALES COMUNES EN ESPANA:
FRECUENCIA Y DISTRIBUCION.

1. Introduccion.

En Espafia han sido escasos los estudios realizados sobre la epidemiologia psiquiatrica y
los que se han llevado a cabo se han centrado en areas geograficas pequefias o en
poblaciones determinadas. Entre los articulos publicados en los Ultimos afios, cabe
remarcar algunos como el proyecto ODIN, un proyecto que evalu6 la prevalencia de la
depresion en Cantabria (Ayuso-Mateos et al., 2001) y un estudio sobre la prevalencia de
los trastornos mentales en las personas sin hogar en Madrid (Véazquez, Muioz y Sanz,
1997). En Zaragoza se han realizado varios trabajos de seguimiento sobre la incidencia
y prevalencia de la demencia y la depresion en poblacion mayor de 65 afios (Andersen
et al., 1999; Prince et al., 1999). Ademads, Roca et al. ha evaluado la prevalencia de
trastornos mentales en poblacion general en la isla de Formentera (Roca-Bennasar et al.,
2001), y Mateos ha realizado un estudio de epidemiologia psiquiatrica en la comunidad
gallega (Mateos et al., 2002) y otro estudio sobre prevalencia de trastornos mentales en
poblacion mayor de 60 afios (Mateos et al., 2000) en esa misma comunidad. Sin
embargo, estos proyectos se han llevado a cabo con muestras relativamente pequefias
y/o no representativas de la poblacion del estado (Haro y Autonell, 2001). A diferencia
de EEUU y muchos paises europeos que disponen de datos sobre prevalencia a nivel
estatal, en Espafia los datos epidemioldgicos son incompletos y tienen una utilidad muy
limitada para valorar la prevalencia y el impacto de los trastornos mentales en la
poblacion general.

El objetivo de este informe es presentar la epidemiologia de los trastornos psiquiatricos
en la poblacion general de Espana, considerando el mayor y mas reciente estudio
epidemiologico realizado: el European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMED). El estudio ESEMED, es un estudio epidemiolédgico sobre los trastornos
mentales realizado en seis paises europeos (Alemania, Bélgica, Espana, Francia,
Holanda e Italia) (Alonso et al., 2004). Se trata de una encuesta personal domiciliaria,
realizada en una muestra representativa de la poblacion general espafiola mayor de 18
afios que comprendio6 un total de 5.473 individuos. La evaluacion de los participantes se
hizo utilizando la version de la Composite International Diagnostic Interview (WMH-
CIDI; Robins et al., 1988) desarrollada para la iniciativa Encuestas de Salud Mental de
la OMS (WHO World Mental Health Surveys). La tasa de respuesta en Espaia fue del
78,6%, la mas alta de los paises participantes. Los resultados que se presentan, se
encuentran ponderados para la poblacion espafiola. Estos resultados estdn en fase de
publicacion en Medicina Clinica (Haro y cols, en prensa).
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2. Caracteristicas sociodemograificas de los participantes.

La Tabla 3 describe las caracteristicas sociodemograficas de las personas entrevistadas,
comparandolas con la poblacion espafiola (datos del censo del 2001, Instituto Nacional
de Estadistica). Aunque la representatividad de la muestra no ponderada es alta, existe
una ligera mayor proporcion de mujeres en la muestra que en la poblacion espafiola, un
sesgo de participacion frecuente en estudios poblacionales. Los datos ponderados
muestran unos valores muy cercanos a los de la poblacion espafiola del censo del 2001
(Instituto Nacional de Estadistica).

Tabla 3. Caracteristicas socio-demograficas de los sujetos entrevistados (datos sin ponderar),
caracteristicas de la muestra final después de la ponderacion y valores de la poblacion espafiola
segun el censo de 2001 (INE).

Sujetos entrevistados | Sujetos entrevistados
(djatos sin ponderar) (djatos ponderados) INE: Censo 2001
n % n % n %
TOTAL 5473 100,00 |5473 100,0 ‘1‘0'847'37 100,0
SEXO
Hombre 2421 44 24 2618,77 47,85 20.021.850 49,0
Mujer 3052 55,76 2854,23 52,15 20.825.521 51,0
EDAD (aiios)
18-24 568 10,38 817,62 14,94 4.240.700 12,6
25-34 999 18,25 1058,02 19,33 6.875.075 20,5
35-49 1431 26,15 1406,76 25,70 8.929.100 26,6
50-64 1024 18,71 1062,13 19,41 6.496.942 19,4
? 65 1451 26,51 1128,48 20,62 6.964.267 20,8
ESTADO CIVIL
Casado 3645 66,60 3556,80 64,99 - -
Anteriormente casado 753 13,76 510,97 9,34 - -
Nunca casado 1075 19,64 1405,24 25,68 - -
ANOS DE ESTUDIO
0-4 afios 845 15,45 739,05 13,52 - -
5-8 afios 1456 26,62 142788 26,11 - -
9-12 afios 1302 23,80 1276,51 23,34 - -
13 0 mas afios 1867 3413 2024,82 37,03 - -
Datos perdidos 3 0,00 4,75 0,00 - -
TRABAJO

Empleo remunerado 2402 43,89 2335,69 46,33 -
Desempleo 354 6,47 421,94 7,71 -
Jubilado/a 1316 24,05 1052,01 19,22 - -
Amo/a de casa 909 16,61 876,49 16,01 - -
Estudiante 212 3,87 320,70 5,86 - -
Baja maternal 19 0,35 13,37 0,24 - -
Baja por enfermedad 67 1,22 82,74 1,51 - -
Discapacitado 135 2,47 118,94 2,17 - -
Otros 22 0,40 19,18 0,35
NS /NC 37 0,68 31,94 0,58
TAMANO MUNICIPIO
Menos o igual 10,000 1411 25,78 1399,62 25,57 9.651.411 23,6
De 10,001 a 50,000 1377 25,16 1348,57 24,64 10.513.191 25,7
De 50,001 a 500,000 1732 31,65 1793,10 32,76 13.677.769 33,5
Més de 500,000 953 17,41 931,72 17,02 7.005.000 17,1
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La edad media de la muestra fue de 45,64 afios (DE = 18,60), encontrandose dos grupos
de edad mayoritarios, aquellos de 65 anos o mayores y aquellos que se encontraban
entre los 35 y los 49 afos. Respecto al estado civil, se observd un porcentaje
mayoritario de personas casadas al momento de la entrevista (66,6%), seguido por
aquellas que no habian estado casadas nunca (casi uno de cada cinco). Un 43,8% de los
entrevistados contaba con un empleo remunerado y practicamente uno de cada cuatro
estaban jubilados.

3. Prevalencia-vida y prevalencia-aiio de los principales trastornos mentales en
Espana.

La Tabla 4 muestra las prevalencias afo y vida de los trastornos mentales segiin el
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Casi un 20% de los participantes
presento algun trastorno mental en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un
8,4% un trastorno en los ultimos 12 meses (prevalencia-afio). El trastorno mental mas
frecuente fue el episodio de depresion mayor (EDM), el cual mostré un 3,9% de
prevalencia-afio y un 10,5% de prevalencia-vida. Después del EDM, los trastornos con
mayor prevalencia-vida fueron la fobia especifica (4,52%), la distimia (3,65%) y el
trastorno por abuso de alcohol (3,55%). Por grupos de trastornos, los de ansiedad fueron
ligeramente méas frecuentes que los trastornos del estado de animo segtn los datos de
prevalencia-afio (5,1% frente a 4,3%), aunque esta relacion se invirtio al analizar la
prevalencia-vida (9,3% frente a 11,4%), donde los trastornos del estado de 4nimo
resultaron mayoritarios. Es importante destacar que en el estudio ESEMED no se evalud
la presencia de episodios maniacos, por lo que podria ocurrir que algunos de estos
participantes tuviesen realmente un trastorno bipolar (Haro et al., en prensa).
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Tabla 4. Prevalencia-vida y prevalencia-afio de los principales trastornos mentales siguiendo criterios DSM-IV (datos ponderados a la poblacion espafiola).

PREVALENCIA ANO PREVALENCIA VIDA
Prevale | |0 g5y, |Prevale | cggy  |Prevall ogge |PreVal gy | Preval ) o ggy | Prevalen) o gne,
ncia ncia encla lencia encla cla
HOMBRE MUJER TOTAL HOMBRE MUJER TOTAL

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
visodio depresion mayor 215 |(145286) | 562 |(466:659) | 396 |(334450) | 629 [(510748) | 1447 || 00> | 1055 |(057-1150)
Stimia 052 |(022081) | 238 |(169307) | 149 |(1.10-1.88) | 1.85 | (1.22-248) | 529 |(4,32627) | 365 |(3.064.24)
wlauier trastorno del estadode | 33 |(161-3,04) | 625 |(520730) | 437 |(371604) | 671 |(5.497.93) | 1585 217453;3‘;' 1147 | (1045-12.49)

TRANSTORNOS DE ANSIEDAD
sicdad generalizada 044 [(011-0,78)| 118 [(081-1,56) | 0,83 |(0,55-1,10) | 1,15 [(0.64-1.66) | 257 |(1993.16) | 189 |(1,49-2.29)
bia social 057 (0131,00) | 0,64 |(0,32095) | 0,60 |(0.33-0.87) | 1,06 | (0.511.61) | 1,28 |(0.83-4,73) | 147 |(0,81-1,54)
bia especifica 119 1(0,681,70) | 4,20 | (3.235,16) | 2,76 |(2,19-332) | 2.32 | (1,60-3.05) | 6,54 |(5387.69) | 4,52 |(3.825.23)
astorno por estrés postraumatico | 0,25 |(0,02-0,48) | 0,94 |(0,50-1,39) 0,61 [(0,35-0,86) | 1,06 |(0,00-2.12) 2.79 |(1,71-3,87) 1,95 |(1,18-2.73)
Jorafobia 015 |(0,02-0,29) | 0,60 |(0.26:0,95) | 0,39 |(0.20-0,58) | 047 |(0,08-0,86) | 0,76 |(0,39-1,14) | 0,62 |(0,36-0,89)
astorno de angustia 038 |(014-0,63) | 098 |(0,60-1,36) | 0,69 |(0.46-0,92) | 0.95 |(0.531,37) | 239 |(1.76:3,02) | 1,70 |(1,32-2.09)
talquier trastorno de ansiedad | 5 53 |4 74334y | 761 |(641-880) | 517 |(444-591) | 571 |(457-6.85) |12.76 2141229‘; 939 |(841-1037)

TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL
astorno por abuso de alcohol | 1,38 ](0,78-1,99) | 0,05 |(0,00-0,13) | 0,69 | (040-098) | 6,38 |(5.16-767) | 0,95 [(0.51-1,39) | 355 |(291-419)
?jﬁ‘(’)ﬁ“OpordependenC‘ade 0,18 |(0,00-0,45) | 0,02 [(0,00-0,07) | 0,10 |(0,00-0,23) | 1,01 |(0,47-1,54) | 0,17 {(0,03-0,30) | 0,57 |(0,30-0,84)
filﬁloulie“ra“omo por uso de 138 {(0,78-1,99) | 0,05 [(0,000,12) | 0,69 |(0,40-0,98) | 6,47 |(523-7,71) | 0,96 |(0,52-1,40) | 3,60 |(2.954,25)

CUALQUIER TRASTORNO MENTAL
talquier trastorno mental 525 |(4.17633) | 1144 | (10,02-12.86) | 848 |(7.53:942) | '5° 2173;&?' 22.93 (22417%5; 1946 | (18,09-20,62)
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En el caso de las mujeres, la prevalencia de la mayoria de los trastornos de ansiedad
(exceptuando la fobia social) y del animo duplico a la de los hombres, excepto en el
caso de la fobia social, donde las diferencias fueron menores. Contrariamente, los
hombres presentaron con mayor frecuencia trastornos por abuso o dependencia de
alcohol (6,4% frente a 0,9%). Este mayor riesgo se observo en los valores de los ‘odds
ratio’ que compararon la prevalencia-vida de los trastornos mentales entre hombres y
mujeres (Tabla 5). Asi, el odds ratio ajustado de padecer un trastorno del estado de
animo en las mujeres respecto a los hombres fue de 2,8 (IC 95% 1,9-4,1) y de padecer
un trastorno de ansiedad fue de 2,8 (IC 95% 1,9-4,1); mientras que para los trastornos
de relacionados con el alcohol, fue so6lo de 0,05 (IC 95% 0,0-0,2) (Haro et al., en
prensa).
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Tabla 5. Prevalencia-aiio y odds ratio sin ajustar y ajustados de padecer un trastorno mental segtin factores socio-demograficos

Cualquier trastorno del estado de | Cualquier trastorno de ansiedad Cualquier trastorno por uso de Cualquier trastorno (12 meses)
animo (12 meses) sustancias
(12 meses) (12 meses)
Prevalencia | OR (IC | OR multiv | Prevalencia| OR(IC | OR multiv | Prevalencia| OR (IC | OR multiv | Prevalencia| OR (IC | OR multiv
(IC 95%) 95%) : (IC95%) | 95%) : (1IC95%) | 95%) : (IC95%) | 95%) :
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Hombre 2,3 (1,6- 3,0) 1,0 1,0 25(1,7- 1,0 1,0 1,4 (0,8- 1,0 1,0 52 (4,1- 1,0 1,0
Q 3,2) 2,1) 6,3)
® Muijer 6,2(52-73)| 29(20- | 28(1,9- | 76(64- | 3,3(23 | 28(1,9- | 0,1(0,0- | 0,0(0,0- | 0,0(0,0- [11,4(10- 23(1,8-12,4 (1,8-
4,1) 4,1) 8,8) 4,6) 4,1) 0,1) 0,2) 0,2) 12,8) 3,0 131
18-24 3,8(2.2-5,3) 1,0 1,0 7,8(5,3- 1,0 1,0 0,8(0,1- 1,0 1,0 10,1 (7,3- 1,0 1,0
10,4) 1,6) 12,9)
25-34 34(22-47)]1 09(0,5- | 09(0,5 42(29- | 05(0,3- | 09(0,5 1,7(0,3- | 20(06- | 24(05 | 85(6,3- |08(0,5-| 0,7(0,4-
1,6) 1,7) 5,6) 0,9) 1,7) 3,1) 7,0) 11,5) 10,8) 1,3) 1,2)
a |35-49 45(3,1-59)| 1,2(0,7- | 1,0(0,5- | 45(32- | 06(04- | 1,0(05- | 08(0,3- | 0,9(0,3- | 23(0,5- | 84(6,6- [0,8(06-| 0,7(0,4-
é 2,0) 2,0) 5,8) 0,9) 2,0) 1,3) 2,8) 10,5) 10,2) 1,2) 1,1)
50-64 54(38-7,0)| 15(0,9- | 1,005 | 6043 | 08(05 | 1,0(005 | 02(-01- | 0,2(0,0- | 1,0(0,2- | 9,1(6,8- [0,9(0,6-| 0,6(0,4-
2,5) 2,0) 7.7) 1,2) 2,0) 0,5)! 1,2)1 5,0)1 11,3) 1,3) 1,0)
+65 44(3,1-57)| 12(0,7- | 05(0,2- | 39(28 | 05(0,3- | 0,5(0,2- - 6,6 (5,1- |0,6(0,4-| 0,3(0,2-
2,0) 1,2) 5,0) 0,8) 1,2) 8,1) 0,9) 0,7)
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Cualquier trastorno del estado de | Cualquier trastorno de ansiedad Cualquier trastorno por uso de Cualquier trastorno (12 meses)
animo (12 meses) sustancias
(12 meses) (12 meses)
Casadooen | 4,2 (3,4-5,0) 1,0 1,0 5,0 (4,1- 1,0 1,0 0,4(0,1- 1,0 1,0 7,7 (6,6- 1,0 1,0
y pareja 5,8) 0,6) 8,8)
?, Previamente (8,1 (5,7-10,4)| 20 (14- | 16(1,0- | 7145 | 15(10- | 16(1,0- | 02(-01- | 05(01- | 19(0,4- | 129(9,8- [1,8(1,3-| 1,7(1,2-
Q casado 2,9) 2,4) 9,7) 2,3) 2.4) 0,5) 2,7) 10,3) 16,0) 2,5) 2,4)
E Nunca 3,3(2,2-45)| 08(0,5- | 08(0,5- | 48(3,3- | 1,0(0,7- | 0,8(0,5- 1,8(0,7- | 50(20- | 38(16- | 88(6,8- |12(0,9- 1,0(0,7-
w |casado 1,2) 1,2) 6,3) 1,4) 1,2) 3,0) 12,4) 9,0) 10,8) 1,6) 1,4)
0-4 6,1(4,3-7,9) 1,0 1,0 5,8 (3,9- 1,0 1,0 04(-04 1,0 1,0 9,1(6,7- 1,0 1,0
7.6) 1,2) 11,6)
o (58 42(3,1-53)| 0,7(0,5- | 0,7(0,5- | 57(42- | 1,0(06- | 0,7(0,5- | 04(0,0- | 1,1(0,1- | 0,3(0,0 85(6,7- |0,9(0,6-| 0,8(0,6-
5 1,0) 1,1) 7,2) 1,5) 1,1) 0,8) 9,4) 2,2) 10,2) 1,3) 1,2)
&8 [9-12 3,7(2,5-48)| 06(04- | 0,7(04- | 50(36- | 09(06- | 0,7(0,4- 1,0(-0,1- | 2,6(0,3- | 04 (0,1 85(6,5- |0,9(0,6-| 0,8(0,5-
= 0,9) 11) 6,4) 1,3) 11) 2,1) 24,1) 2,7) 10,4) 1,3) 1,2)
é +13 42(31-53)| 0,7(0,4- | 09(0,5- | 47(35 | 08(05 | 09(05- | 09(04- | 23(0,3- | 0,3(0,0 82(6,7- |0,9(0,6-| 0,8(0,5-
< 1,0) 1,4) 5,9) 1,2) 1,4) 1,4) 17,5) 2.0) 9,8) 1,3) 1,2)
o |<10mil 3,8 (2,6-5,0) 1,0 1,0 5,2 (3,7- 1,0 1,0 1,0 (0,0- 1,0 1,0 7,9 (6,1- 1,0 1,0
a 6,6) 2,0) 9,7)
o
g 10-50mil 42(29-56)| 1,1(0,7- | 1,1(0,7- | 52(3,7- | 1,0(0,7- | 1,1(0,7- | 002(-0,1- | 0,2(0,0- | 0,2(0,0- | 84(6,5 |[1,1(0,8-| 1,0(0,7-
= 1,8) 1,7) 6,8) 1,6) 1,7) 0,5) 11) 1,1) 10,3) 1,5) 1,4)
|
& |50-500mil 41(3,0-52) | 1,1(0,7- | 1,0(0,7- | 50(3,8- | 1,0(0,7- | 1,0(0,7- | 0,7(0,3- | 0,7(0,2- | 0,8(0,3- | 8,0(6,5 [1,0(0,7-] 1,0(0,7-
2 1,7) 1,6) 6,2) 1,4) 1,6) 1,2) 2,5) 2,4) 9,6) 1,4) 1,3)
:E: +500mil 57(3,9-76) | 1,5(1,0- | 1,5(0,9- | 51(34- | 1,0(0,6- | 1,5(0,9- 1,1(0,3- | 1,1(0,3- | 1,3(0,4- | 10,1(7,5 |1,3(0,9- 1,2(0,8-
— 2,5) 2,4) 6,9) 1,6) 2,4) 1,9) 4,0) 4.4) 12,7) 1,9) 1,8)
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Cualquier trastorno del estado de

Cualquier trastorno de ansiedad

Cualquier trastorno por uso de

Cualquier trastorno (12 meses)

animo (12 meses) sustancias
(12 meses) (12 meses)
Empleo 29(2,1-3,7) 1,0 1,0 45 (3,4- 1,0 1,0 7.4 (6,1- 1,0 1,0 7.4 (6,1- 1,0 1,0
remunerado 5,5) 8,7) 8,7)
Desemplead | 6,6 (3,8-9,4) | 2,4 (14- | 2,2(1,3- 7,8 (4,7- 18(1,1- | 22(1,3- | 14,7(10,0- | 20(0,4- | 1,8(0,4 14,7(10,0- |2,2(1,4-| 1,8(1,2-
0 4,0) 3,8) 10,9) 2,9) 3,8) 19,4) 9,2) 8,6) 19,4) 3,3) 2,9)
Jubilado 4,2(29-55)| 1,5(0,9- | 2,0(1,0- 3,9 (2.7- 0,9(0,6- | 2,0(1,0- 6,2 (4,7- 10,8(0,6-| 1,2(0,7-
2.3) 3,9) 5,1) 1,3) 3,9) 7,7) 1,1) 2,0)
Ama/ode |53(3,5-7,0)| 1,9(1,2- | 1,2(0,8- 6,6 (4,5- 1,5(1,0- | 1,2(0,8- 9,7(7,3- |14(1,0-{ 1,0(0,7-
casa 2.9) 1,9) 8,6) 2,3) 1,9) 12.1) 1,9) 1,5)
o Estudiante |4,0(1,1-6,9) | 1,4 (0,6- | 1,5(0,6- 45(1,7- 1,0 (0,5 1,5 (0,6- 7,3(3,7- 0,5(0,1- | 0,6(0,1 7,3(3,7- |1,0(0,6-| 0,7(0,4-
Ll 3,2) 3,7) 7,3) 2,0) 3,7) 10,9) 2,1) 42) 10,9) 1,7) 1,5)
% Baja 10,2(36- | 3,8(1,7- | 3,4(1,6- 7,3(-6,4- 1,7(0,2 3,4 (1,6- 7,3(-6,4- |1,0(0,1-] 0,6 (0,1-
maternal 16,9)? 8,3)2 7,4)2 21,1) 13,0) 7,4) 21,1) 7,6) 4,9)
Baja por 10,3(3,7- | 24(1,2 6,7 (3,6- 154 (6,9- 2,3 (1,2-| 2.4 (1,2-
enfermedad 17,0) 5,2) 12,4) 23,9) 4,5) 4,8)
Discapacitad | 15,8 (9,3- | 6,3 (3,5- | 6,7 (3,6- 9,0 (4,3- 21 (11 4.4 (0,8- 19,4(12,2- |3,0(1,8-| 3,4(2,0-
0 22,3) 11,1) 12.4) 13,6) 3,8) 25,0) 26,6) 5,0) 5,8)
Otros 129(41- | 49(11- | 44(08- | 6,7(-6,0- | 1,5(0,2 0,9 (0,2- 8,7(74- |0,05(0,0-| 0,0(0,0 12,9(-4,1- 11,9(0,4-| 1,7(0,3-
29,9) 23,3) 25,0) 19,4) 12,0) 4,1) 10,0)3 0,1)3 0,5)3 29,9) 8,6) 8,7)
Ns / No 2,8 (-1,4- 1,0(0,2- | 0,9(0,2- 0 2,8(-14- |0,4(01-] 0,3(0,1-
contesta 71) 4,7) 41) 71) 1,7) 1,5)

TLas categorias de edad mayor de 50 afios se han agrupado debido al pequefio numero de casos.
? Las categorias de baja maternal y de enfermedad se han agrupado debido al pequefio nmimero de casos

3 Las categorias de baja maternal y de enfermedad, jubilados, ama de casa y discapacidad se han agrupado en otros debido al pequefio niimero de casos.

35




La prevalencia de los trastornos psicoticos no fue evaluada dentro del estudio
ESEMED. La evaluacion de estos trastornos, en el contexto de un estudio
epidemiologico, presenta una especial dificultad puesto que para poder hacer un
diagnostico fiable se requiere que la evaluacion la realice un clinico. Los datos
epidemiologicos internacionales sugieren que la prevalencia de la esquizofrenia en la
poblacion general oscila entre el 0,5 y el 1% y la del trastorno delirante estaria entre el
0,05 y el 0,1%. Ademas, la incidencia de la esquizofrenia estaria en torno al 0,05 y el
0,1%.

4. Prevalencia-vida de los principales trastornos mentales por comunidades
autonomas

Se ha realizado para el presente informe una estimacion de las prevalencias de los
trastornos mentales por Comunidad Autéonoma. Dado el tamano muestral en las
comunidades con menor nimero de habitantes, los datos pueden considerarse fiables
solamente para las comunidades con mayor nimero de habitantes (Andalucia, Cataluia,
Madrid, Valencia, Castilla la Mancha, Galicia y el Pais Vasco). Las prevalencias vida
para estas comunidades fueron Andalucia 15,71 (IC 95% 12,3-19,13), Catalufia 23,68
(IC 95% 21,2-26,17), Madrid 18,02 (IC 95% 13,97-22,06), Valencia 17,41 (IC 95%
12,92-21,89), Castilla la Mancha 20,50 (IC 95% 14,33-26,66),, Galicia 22,03 (IC 95%
15,22-28,84) y el Pais Vasco 18,96 (IC 95% 13,3-24,62).

5. Factores de riesgo socio-demograficos de padecer un trastorno mental en
Espana.

En la Tabla 5 se mostraba la relacion existente entre los factores socio-demograficos y
padecer un trastorno mental en el ultimo afio, medido a partir de los odds ratio.
Respecto a los trastornos afectivos, los principales factores de riesgo estuvieron
relacionados con la ocupacion: las personas de baja por enfermedad 6 por baja maternal,
los desempleados y los que presentaban discapacidad tuvieron, respectivamente, unos
odds ratio ajustados de 3,4 (IC 95% 1,6-7,4); 2,2 (IC 95% 1,3-3,8); y 6,7 (IC 95% 3,6-
12,4) respecto de las personas que tenian un empleo remunerado. Factores de riesgo que
resultaron marginalmente significativos fueron estar previamente casado (OR 1,6 IC
95% 1,0-2,4) frente a estar soltero; y vivir en un municipio de mas de 500.000
habitantes (OR 1,5 IC 95% 0,9-2,4) frente a vivir en un municipio con menos de 10.000
habitantes (Haro et al., en prensa).

El principal factor asociado a padecer un trastorno de ansiedad también fue la
ocupacion. Los odds ratio ajustados de padecer un trastorno de ansiedad entre las
personas de baja por enfermedad, de baja maternal o desempleadas respecto a las que
estaban trabajando fueron 6,7 (IC 95% 3,6-12,4); 3,4 (IC 95% 1,6-7,4); y 2,2 (IC 95%
1,3-3,8), respectivamente. Otros factores marginalmente asociados, significativos en el
analisis univariante pero no en el multivariante, fueron tener mas de 65 anos (OR
ajustado 0,5 con IC 95% 0,2-1,2) y estar previamente casado frente a estar casado (OR
ajustado 1,6 IC 95% 1,0-2,4) (Haro et al., en prensa).
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Respecto a los trastornos por uso o dependencia al alcohol, a parte del género, otro
factor asociado a padecer uno de estos trastornos fue estar soltero frente a estar casado
(OR ajustada 3,8 IC 95% 1,6-9,0). Aunque existe una clara tendencia a disminuir la
prevalencia de estos trastornos con la edad, el bajo nimero de sujetos determina que las
diferencias no sean estadisticamente significativas (Haro et al., en prensa).

Respecto las edades de inicio, podemos observar diferencias respecto a las edades de
inicio de los diferentes trastornos mentales estudiados. De esta manera, vemos como los
trastornos de fobia social, agorafobia y fobia especifica aparecen a edades mas
tempranas. Por otra parte, los trastornos del estado de &nimo (EDM y distimia) junto
con el trastorno de angustia muestran una aparicién mas tardia, situdndose su mediana
de edad de inicio a partir de los 40 afios (Haro et al., en prensa).

Otra de las diferencias notables en la edad de inicio es el hecho que, a diferencia de los
demas trastornos, el trastorno por dependencia y/o abuso de alcohol suele aparecer a
edades algo mas tardias (coincidiendo con la adolescencia) pero, sin embargo, su
incidencia es mucho mayor en los afios posteriores, con lo que la mayoria de estos
trastornos (88%) se presentan antes de los 40 afios. Un patron similar es el presentado
por la fobia social, aunque en este caso su pronunciada incidencia baja
considerablemente a partir de los 50 afios. La incidencia de la agorafobia también
decrece a partir de esta edad (Haro et al., en prensa).

6. Comorbilidad de los trastornos mentales en Espafia.

De todas las personas evaluadas que presentaron un trastorno del estado de animo, un
38,9 % presentd un trastorno de ansiedad o por uso de alcohol comoérbido. De los que
presentaron un trastorno de ansiedad, el 33,78% mostr6 como minimo un trastorno de
las otras dos categorias. Las personas con diagnosticos relacionados con el uso de
alcohol fueron las que mostraron un porcentaje menor de comorbilidad: un 9,67%
(Autonell et al., en preparacion).

En lo referente a los diagndsticos especificos hay que destacar que las dos categorias de
trastornos del estado de animo presentaron una alta comorbilidad y fue en la distimia
donde se aprecié una mayor comorbilidad (74,4% distimia vs. 56,1% EDM). Los
trastornos de ansiedad presentaron las mayores proporciones de comorbilidad, tanto en
el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) con un 79,7%, como el trastorno por
angustia con un 63,1%, el trastorno por estrés postraumatico (TPEP) 59,6%, y la
agorafobia, 58%. La fobia especifica fue el trastorno que mostré la proporcion menor de
comorbilidad, tan solo 21,7%, menor incluso que el abuso de alcohol (23,4%). Para las
mujeres no se calcularon los porcentajes de comorbilidad en el caso de trastornos por
uso de alcohol debido al escaso nimero de participantes incluidas en esta categoria
(Autonell et al., en preparacion).

Las mujeres presentaron mayor proporcion de comorbilidad para los diagnosticos de
distimia, EDM, TAG y fobia social y los hombres para TPEP, agorafobia, trastorno por
angustia y abuso de alcohol (Autonell et al., en preparacion).

37



Conclusiones

= Los trastornos mentales en Espafia son frecuentes.

= Aproximadamente un 20% de la poblacion padecera un trastorno mental ansioso
o depresivo en algin momento de su vida y sobre un 10% lo ha padecido en el
ultimo afo.

= El trastorno mas frecuente es el episodio depresivo mayor. Aproximadamente un
10% de la poblacién adulta lo padecerd en algin momento de su vida, y
aproximadamente un 4% lo ha padecido en el ultimo afos.

= Estas cifras son similares a las encontradas en Italia, pero inferiores a las
encontradas en paises del norte de Europa (Holanda, Alemania, por ejemplo) y
Estados Unidos,

= Sin embargo, las cifras son superiores a las encontradas en paises menos
desarrollados econdémicamente que Espaiia, lo que sugiere un paralelismo entre
frecuencia de trastornos mentales y desarrollo socioeconomico.

= Entre las razones que se han postulado para explicar esta asociacion estan el
mayor nivel de tensidon y autoexigencia en las sociedades desarrolladas, su
menor nivel de tolerancia al malestar, o un menor prejuicio contra los trastornos
mentales que facilita su reconocimiento.

= El sexo es el factor de riesgo mas relevante en padecer un trastorno depresivo o
de ansiedad. Las cifras de prevalencia son el doble en hombres que en mujeres.

= Un segundo factor de riesgo relevante es la edad: las personas mas jovenes
tienen una mayor prevalencia de trastornos mentales, lo cual implica que
probablemente éstos aumentaran durante los préximos afos.

= La comorbilidad entre los trastornos mentales, especialmente entre los de
ansiedad y depresion es alta.

= La edad de inicio de los trastornos de ansiedad es menor que los depresivos. Esta
asociacion parece indicar que muchas personas que durante la niflez,
adolescencia o primeros afos de la vida adulta presentan trastornos de ansiedad,
estan a un mayor riesgo de desarrollar un trastorno depresivo posterior.

= Por lo tanto, un abordaje terapéutico de los trastornos de ansiedad puede
prevenir la aparicion de posteriores trastornos depresivos.

= En el caso de los hombres, ademas del riesgo de padecer un trastorno depresivo,
las personas con trastorno de ansiedad tienen riesgo de padecer un trastorno por
uso de alcohol.
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TRASTORNOS MENTALES GRAVES: FRECUENCIA Y
DISTRIBUCION

1. Introduccion

Con el desarrollo de la reforma psiquiatrica y los procesos de desinstitucionalizacion se
produjo entre las autoridades sanitarias y politicas la necesidad de conocer la situacion
de las personas con trastornos mentales severos (TMS). En 1993 se public6 un informe
(National Advisory, 1993) realizado a peticion del Senado de Estados Unidos, en el que
se determinaba que la prevalencia de TMS, definidos a partir del grado de discapacidad
causado, era del 2,8%, en USA, con una consecuente carga social y economica muy
elevada. En el estudio Global Burden Disease, auspiciado por el Banco Mundial y la
Universidad de Harvard, se concluyd que los trastornos mentales (entre ellos la
depresion y la esquizofrenia) estaban entre las mayores causas de discapacidad (Murray,
1996).

Recientemente la OMS puso en marcha la iniciativa Encuestas de Salud Mental en el
mundo (Kessler, 2000) donde se pretende estudiar la prevalencia de trastornos mentales,
la discapacidad asociada y el tratamiento recibido por las personas con trastornos
mentales. Asi se ha realizado un estudio multicéntrico a escala mundial utilizando la
misma metodologia en 14 paises (8 desarrollados y 6 en vias de desarrollo). En los
primeros resultados publicados (WHO Iniciative, 2004) se comprueba una gran
variabilidad, oscilando la prevalencia entre el 4,3% (Sanghai) y el 26,4% (USA),
determinandose como no graves el 33,1 % de casos en Colombia y el 81% en Nigeria.
Dentro de esta iniciativa, la participacion europea (ESEMED,) consiste en un estudio
multicéntrico de base poblacional realizado en seis paises europeos, entre ellos Espafia
(Haro 2003). El andlisis de los datos obtenidos en este estudio de la OMS permitirdn
tener estimaciones mas precisas de los trastornos graves y la discapacidad consecuente
(datos en andlisis y resultados pendientes de publicacion). En el estudio ESEMED se
determind que la prevalencia- vida para todos los trastornos mentales era del 25% (IC
24,2-25,8) y la prevalencia- afio del 9,8 (IC 9,1-10,1). Las diferencias halladas en
diferentes estudios hay que analizarlas en funcion del uso de distintos enfoques
metodologicos, como los criterios diagnosticos o los instrumentos de deteccion de caso
utilizados.

Para diferenciar el subconjunto de TMS de los trastornos mentales comunes (mas
frecuentes y, por regla general, menos discapacitantes) se han establecido unos criterios
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basados en la gravedad clinica, el grado de discapacidad y el nivel de dependencia
(Slade, 1996). De ahi que se haga necesario determinar criterios que permitan
diferenciar la gravedad clinica (episodio de enfermedad) del curso de la enfermedad
(cronicidad y deterioro)

Los estudios epidemioldgicos de TMS se basan en dos fuentes de informacion: 1°-
Estudios poblacionales 2°- Estudios basados en Sistemas de Informacion Sanitaria.
Ambos tienen limitaciones.

En los estudios de base poblacional la estimacion de la prevalencia y factores asociados
de TMS suelen ser transversales y para una estimacién precisa de los parametros
requieren un tamafno muestral grande. Por otra parte en muchos de ellos se utilizan
instrumentos administrados por personal no clinico; aunque estos instrumentos incluyen
sistemas de cribaje para trastornos psicoticos se requiere una reentrevista clinica a una
submuestra para la confirmacion de probables positivos y probables negativos. En
muchos casos estas complicaciones practicas, y el subsiguiente aumento de costes hace
que el estudio de TMS sea menos preciso que el de los trastornos mentales comunes.
Prueba de ello es que trabajos que comparan resultados procedentes de estudios
poblacionales realizados en diferentes paises (WHO International Consortium, 2000) se
refieran so6lo a los llamados trastornos mentales comunes.

Los estudios basados en Sistemas de Informacién Sanitarios asumen la limitacion de
incluir so6lo los casos que han contactado con algln servicio sanitario. Se cuenta con la
presuncion de que la probabilidad de que un TMS acuda a un servicio es alta y los que
no acuden son pocos. Dos de las limitaciones mas importantes de los Sistemas de
Informacion en Salud Mental son la heterogeneidad entre Comunidades Auténomas y la
escasa difusion de la informacion que contienen. No hay nada en Salud mental
comparable, por ejemplo, al Conjunto Minimo Bdasico de Datos al Alta Hospitalaria
(CMBD) para las enfermedades somaticas. EIl CMBD por su homogeneidad, pese a
ligeras variaciones entre Comunidades Auténomas, permite comparaciones entre
Hospitales, regiones sanitarias, etc (Borras, 2005)

2. Metodologia
2.1. Fuentes de informacion

Se presentan las prevalencias de los TMS a partir de la revision de las publicaciones,
nacionales e internacionales, que ofrecen mayores criterios de calidad, fiabilidad y
validez.

Se presentan datos registrados en los Sistemas de Informacion en Salud Mental en
Espafia a los que hemos tenido acceso. Estos datos, procedentes de bases de datos
primarios espafiolas, son complementarios a los obtenidos de la revision bibliografica y
deberian permitir una aproximacion al analisis de la situacién en Espana. Las bases de
datos de los que procede la informacion son muy variadas: Registros de Casos
Psiquiatricos regionales; CMBD de alta hospitalaria;, CMBD de Centros de Salud
Mental ambulatorios de Catalufia; informes técnicos sobre las Unidades de Media y
Larga Estancia Psiquidtrica (MyLEP); patrones de uso de la MyLEP en Catalufia.

La principal limitacion de este informe es la fragmentaciéon de las fuentes de
informacion analizadas pero creemos que esto es inevitable en la situacion actual de
dispersion y variabilidad de los sistemas de informacion, en las que pueden convivir

41



simultaneamente en una misma Comunidad Auténoma o una misma area sanitaria dos
sistemas de informacion diferentes e incompatibles entre si.

Otra limitacion es la dificultad de comparar los datos procedentes de distintas fuentes de
informacion. Asi los estudios poblacionales suelen utilizar las clasificaciones DSM-IV
o CIE-10 y muchos sistemas de informacion, como el CMBD, la CIE-9 MC. Aunque
hay algoritmos de traduccion entre los diferentes sistemas de clasificacion nosologica
una vez los datos estan agregados, en tablas o graficos, en grandes categorias
diagnosticas, no incluyen la misma casuistica en las diferentes clasificaciones.

2.2. Criterios de inclusion en el informe

A pesar del elevado consenso actualmente existente de que el diagnostico psiquiatrico
no determina por si solo la gravedad, y que para hacerlo se requeririan medidas de
severidad sintomatica o del grado de discapacidad, en este informe nos basaremos en
los trastornos en los que esta aceptado que cursan con mayor gravedad y tienen un
mayor consumo de recursos sanitarios sin afiadir ningin otro criterio operativo debido
que casi todos los estudios y todos los sistemas de informacion que hemos utilizado no
incluyen medidas de gravedad. Esto supone un problema menor en el caso de la
esquizofrenia pero mas importante en el caso de los trastornos del estado de animo.

Se incluyen en el informe:
- Trastornos esquizofrénicos y trastornos afines (CIE-9-MC: 295; 297; 298)
- Trastornos del estado del animo (CIE-9-MC: 296)

3. Prevalencia y distribucion de los trastornos mentales graves
3.1. Trastornos esquizofrénicos

Se han estimado tasas de incidencia para el trastorno de 0,16 a 0,42 por 1.000 habitantes
(Jablenski, 2000). En un estudio espanol (Vazquez Barquero, 1995) se encontraron tasas
de 0,13 a 0,19 por mil habitantes y a diferencia de otros estudios, no se detectaron
diferencias por género. Asi, por ejemplo, en estudios como el WHO Collaborative
Study on Determinants of QOutcome of Severe Mental Disorders (Sartorius, 1986)
encuentran una incidencia superior en hombres que en mujeres (relacion
aproximadamente de 1.5), llegdndose a la conclusion, tras el meta-andlisis realizado por
Alemén (Aleméan, 2003) que el sexo masculino es un factor de riesgo mayor para una
forma de esquizofrénia mds severa y por tanto mas facilmente reconocible. El andlisis
por grupos de edad confirma que en los grupos mas jovenes el riesgo es mayor en
hombres, mientras que en el grupo de edad mayor de 40 afos el riesgo es superior en
mujeres, siendo en todos los casos la edad de inicio inferior en los hombres (Hiffner,
1993).

La tasa de prevalencia del trastorno estaria entre 2 y 6 por mil habitantes, con una
distribucion por género similar a la de la incidencia (Byrke,1996; Jablensky, 1996). En
la poblacion espafiola incluida en el estudio ESEMED ,en base a la submuestra evaluada
en la fase de reentrevista clinica, se concluyd que la frecuencia de esquizofrenia y
trastornos afines estaria alrededor del 7 por mil, similar la hallada en estudios
internacionales (resultados aun no publicados; datos procedentes del estudio ESEMED
en Espafia).
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En la Tabla 6 se muestran los resultados de un estudio poblacional donde se presenta la
prevalencia-afo hallada en esquizofrenia y trastornos afines como “Tr. Psicoticos” y su
distribucion por género (Jenkins, 1997).

Tabla 6. Pevalencia de trastornos mentales en el Reino Unido. Encuesta Nacional de morbilidad
psiquiadtrica de Gran Bretaiia. Tasas por mil habitantes

Diagnésticos Hombres Mujeres | Total | (IC 95%)
Tr. mixto ansioso-depresivo ' 54 99 77 (71-83)
Tr. ansiedad gener.’:llizadaT 28 34 31 (27-35)
Episodio depresivo’ 17 25 21 (19-23)
Fobias (total)' 7 14 11 (9-13)
Tr. obsesivo compulsivo’ 9 15 12 (10-14)
Tr. de angustia’ 8 9 8 (6-10)
Algun tr. neurdtico’ 123 195 160| (150-170)
Tr. Psicoticos” 4 4 4 (2-6)
Dependencia alcohol* 75 21 47 (41-53)
Dependencia drogas* 29 15 22 (18-26)

 Prevalencia-semana
! Pprevalencia-afio

En la Tabla 7 se presentan las prevalencias afo y vida de esquizofrenia y distribucion
por género de otro estudio poblacional (Bijl, 1998). La prevalencia es mayor en los
niveles socioecondmicos bajos y en el medio urbano (Marcelis, 1998; Anonymous,
2003)

Tabla 7. Prevalencia afio y prevalencia vida de trastornos mentales en Holanda. Estudio Nemesis.
Tasas por cien habitantes

Diagnésticos DSM-ITI-R Hombres Mujeres Total
Vida | Afio | Vida | Ano Vida Ao
% % % % % [(ds) | % | (ds)
2 Tr. afectivos 13,6 571 24,5 9,71 19,0 (0,5 | 7,6| (0,3)
2 B Depresion mayor 10,9 411 20,1 7,5(154]0,4)]| 5,8| (0,3)
&= é Distimia 3,8 1,4 89| 32| 63((0,3)| 23| (0,2
® Tr. bipolar 1,5 1,1 2,10 1,1 L1,8[(0,2)| 1,1] (0,1)
= Tr. de ansiedad 13,8 83| 250(16,6|19,3|(0,5| 12,4| (0,4)
= Tr. de angustia 1,9 1,1 5,71 3,4] 3,8(/(0,2) 22| (0,2)
= Agorafobia 1,9 0,9 491 22| 34((0,2)| 1,6] (0,1)
= Fobia simple 6,6 4,1 13,6]10,1|10,1|(0,4)| 7,1| (0,3)
< Fobia social 5,9 3,5 9,7 6,1 7.8((0,3)| 4,8| (0,3)
;‘-' Tr. Ans. Generalizada 1,6 0,8 29| 1,5 23((0,2)| 1,2| (0,1)
Tr. Obses. Compulsivo 0,9 0,5 0,81 04| 09](@©,1)] 05| (0,1)
S w Tr. por uso sustancias 29,71 14,1 741 3,5| 18,71 (0,5)| 89| (0,3)
E -g Abuso alcohol 19,3 7,3 39| 1,8 11,7 (0,4)| 4,6| (0,2)
g g Dependencia alcohol 9,0 6,1 1,9 1,1 55[(0,3)| 3,7| (0,2)
o 3 Abuso drogas 2,0 0,6 1,L1| 03] L5[O,1)] 05| (0,1)
= Dependencia drogas 2,1 1,0 1,51 0,7] 1,8](0,2)| 08| (0,1)
Esquizofrenia 0,4 0,2 03| 02| 04((,1)| 0,2] (0,1)
£ Tr. alimentacion 0,2 0,2 1,3 0,6 0,7((0,1)| 04| (0,1)
;é Anorexia nerviosa 0,0 0,0 0,2| 0,0 0,1{(0,0)[ 0,0f (0,0
)

-?.% Bulimia nerviosa 0,2 0,2 1,1] 0,6] 0,6](0,1)] 04 (0,1)
Algun trastorno DSM-IIIR 42,5 23,5 39,9|23,6|41,2]|(0,6)] 23,2| (0,5
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En los Sistemas de Informacién analizados, se puede comprobar que las diferencias de
género en la poblacion asistida confirman una mayor frecuencia entre los hombres
(Tabla 6, Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12). Se registra una mayor
frecuencia del trastorno en hombres jovenes y solo se iguala entre géneros a partir de los
55 anos (Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12)

Tabla 8 . Utilizacion centros salud mental (csm) Catalufia. Datos CMBD. Aiio 2003. (tasas por 1.000

habitantes)

o Hombres (0/00) | Mujeres (0/00)

'; Poblacion de referencia 1.182.981 1.118.340

® & Total Pacientes atendidos 22.991 32.150

S T |[TR Esquizofrénicos (295) 4.096 (3.5) 1.746 (1,6)

5 Psicosis afectivas (296) 1568 (1,3) 3.124 (2,8)
Estados paranoides (297) > (0,2) > (0,2)

< Hombres (0/00) | Mujeres (0/00)

g Poblacion de referencia 1.024.116 937.023

= 4 Total Pacientes atendidos 22.260 41.479

T % |[TR Esquizofrénicos (295) 3.086 (3,0) 2.315(2,5)

5 Psicosis afectivas (296) 3.537 (3,5) 6.791 (7,4)
Estados paranoides 465 (0,4) 655 (0,7)

. Hombres (0/00) | Mujeres (0/00)

‘; Poblacion de referencia 219.395 255.190

3 g Total Pacientes atendidos 3.573 8.531

= T |TR Esquizofrénicos (295) 268 (1,2) 470 (1,8)

5 Psicosis afectivas (296) 868 (3,9) 1.736 (6,8)
Estados paranoides (297) 126 (0,6) 258 (1,0)

Tabla 9. Prevalencia de la esquizofrenia y trastornos afines en el 4rea sanitaria de Granada Sur.
Aiio 1999. Numero de casos y tasas por mil habitantes segin edad y sexo

Edad Hombres (0/00) Mugjeres (0/00)
15-19 16 (0,92) 5(0,30)
20-24 43 (2,43) 8 (0,46)
25-29 79 (4,72) 25 (1,52)
30-34 116 (7,34) 39 (2,46)
35-39 99 (7,08) 32 (2,29)
40-44 72 (6,38) 32 (2,81)
45-49 47 (4,61) 25(2,35)
50-54 31(3,22) 21(2,06)
55-59 17 (1,86) 12 (1,21)
60-64 13 (1,28) 16 (1,44)
65+ 12 (0.52) 14 (0,44)

Fuente: B. Moreno (2005)
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Tabla 10. Prevalencia de la esquizofrenia y trastornos afines segiin Registros de Casos espaiioles.
Aifio 1998. Tasas estandarizadas para 1000 habitantes

Fuente: B. Moreno (2005)

Registros Casos Psiquiatricos 0/00
Alava 1,98
Asturias 2,16
Granada sur 2,40
Navarra 2,70
La Rioja 3,10
Guipuzcoa 3,22
Vizcaya 4,51

Tabla 11. Altas de unidades de agudos de cuatro comunidades por edad y afio y diagndstico de
esquizofrenia. Datos procedentes del CMBD de cada Comunidad Auténoma.

Aiio 2001 Altas por Comunidad Auténoma y edad

Aifios Andalucia Catalunya Madrid P. Vasco Total
15-24 aiios 218 142 282 154 796
27,39% 17,84% 35,43% 19,35% 100%
10,35% 20,40% 10,93% 14,62% 12,37%
25-34 afios 631 233 820 419 2103
30,00% 11,08% 38,99% 19,92% 100%
29,96% 33,48% 31,78% 39,79% 32,68%
35-49 afios 975 204 1062 364 2605
37,43% 7,83% 40,77% 13,97% 100%
46,30% 29,31% 41,16% 34,57% 40,48%
50-64 afios 227 81 337 86 731
31,05% 11,08% 46,10% 11,76% 100%
10,78% 11,64% 13,06% 8,17% 11,36%
65-80 afios 55 36 79 30 200
27,50% 18,00% 39,50% 15,00% 100%
2,61% 5,17% 3,06% 2,85% 3,11%
TOTAL 2 106 696 2580 1053 6435
32,73% 10,82% 40,09% 16,36% 100,00%
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Aiio 2002 Altas por Comunidad Auténoma y edad
Andalucia Catalunya Madrid P. Vasco Total
Afios
15-24 aiios 170 230 167 567
29,98% 40,56% 29,45% 100%
17,65% 12,44% 17,15% 14,98%
25-34 aiios 334 565 376 1275
26,2% 44,31% 29,49% 100%
34,68% 30,56% 38,60% 33,68%
35-49 aiios 327 743 337 1407
23,24% 52,81% 23,95% 100%
33,96% 40,18% 34,60% 37,16%
50-64 afios 99 258 67 424
23,35% 60,85% 15,80% 100%
10,28% 13,95% 6,88% 11,20%
65-80 afios 33 53 27 113
29,20% 46,90% 23,89% 100%
3,43% 2,87% 2,77% 2,98%
TOTAL 963 1849 974 3786
25,44% 48,84% 25,73% 100%
100% 100% 100% 100%
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Tabla 12. Altas de unidades de agudos de cuatro comunidades por sexo y afo y diagndstico

de esquizofrenia. Datos procedentes del CMBD de cada Comunidad Auténoma

Aiio 2001 Altas por Comunidad y sexo

Andalucia Catalunya Madrid Euskadi Total
HOMBRE 1590 412 1669 689 4360
36,47% 9,45% 38,28% 15,80% 100%
75,50% 59,20% 64,69% 65,43% 67,75%
MUJER 516 284 911 364 2075
24,87% 13,69% 43,90% 17,54% 100%
24,50% 40,80% 35,31% 34,57% 32,25%
TOTAL 2106 696 2,580 1053 6435
32,73% 10,82% 40.09% 16,36% 100%
100% 100% 100% 100% 100%
Aiio 2002 Altas por Ccomunidad y sexo
Andalucia Catalunya Madrid Euskadi Total
HOMBRE 594 1160 654 2408
24,67% 48,17% 27,16% 100,00
61,68% 62,74% 67,15% 63,60
MUIJER 369 689 320 1378
26,78% 50,00% 23,22% 100%
38,32% 37,26% 32,85% 36,40%
TOTAL 963 1849 974 3786
25,44% 48,84% 25,73% 100%
100% 100% 100% 100%

3.2. Trastornos del estado de animo

Los trastornos afectivos constituyen la principal causa de discapacidad entre los
trastornos mentales (Murray,1996).La incidencia de depresion es aproximadamente de
3 a 6 casos por mil habitantes y afio (Rosman,1990) casi el doble en mujeres que en
hombres, y con un pico alrededor de los 30 afios de edad y otro en torno a los 50. La
edad de inicio del trastorno bipolar es anterior, con un pico hacia los 20 afos de edad
(Robins, 1991).

Aunque las cifras de prevalencia-aio de depresion mayor suelen oscilar entre el 3 y el
5% y la prevalencia vida alrededor del 10% (Weissman, 1996), existen grandes
diferencias entre estudios en diferentes paises. La variabilidad entre estudios en el
trastorno bipolar es ain mayor, ya que a las posibles diferencias reales se afiaden la
dificultad de la deteccion (limitaciones de los instrumentos utilizados como la CIDI) y
la variabilidad de los criterios diagnosticos (inclusion o no de bipolares tipo II). La
mayor parte de los estudios dan unas cifras de prevalencia para el trastorno bipolar
alrededor del 0,5-1%, aunque el estudio que probablemente ha empleado un mayor rigor
metodologico encuentra una prevalencia inferior del trastorno bipolar I, del 0,4%
(Kessler, 1997).

Las diferencias de género en la prevalencia de los trastornos depresivos (las mujeres
tienen una mayor prevalencia de depresion y de trastorno bipolar tipo II) estan
claramente establecidas (Piccinelli, 2000). En una reciente revision (Diez, 2004) se
muestra que para la depresion los estudios comunitarios han identificado una mayor
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prevalencia en mujeres que en hombres, con diferencias de ratio, que van de 2:1 a 5:1 o
mas, igualandose la ratio en los grupos de mayor edad, principalmente en la poblacién
de mas de 60 aos.

Los grupos con un nivel de ingresos economicos bajo y el paro muestran consistencia
en todos estos estudios para considerarlo un factor de riesgo para Trastorno Depresivo
Mayor con medidas de impacto que varian entre Odds Ratio (OR) de 1,5 a 3, siendo el
efecto mas marcado para los hombres que para las mujeres. Vivir en zonas urbanas es
también un factor de riesgo. (Diez, 2004).

Para el trastorno bipolar se aprecia una preponderancia del género masculino (Arnold,
2003). La edad de inicio es anterior en los varones.

Existen evidencias de que en las ultimas décadas la incidencia de depresion aumenta
(Klerman, 1989; Cross-National Collaborative Group, 1992; Kessler, 1994)

4. Las unidades de Media y Larga Estancia Psiquiatrica en Espaiia

Las unidades de Media y Larga Estancia Psiquiatrica (MyLEP) acogen en régimen de
internamiento a los enfermos mentales cronicos. Los distintos ritmos en la
implementacion de la desinstitucionalizacion en las diferentes comunidades autonomas
ha conducido a grandes diferencias entre ellas. Asi en la actualidad en Cataluna hay
4,52 camas /10.000 habitantes, en Madrid 1,58 /10.000 habitantes y en Andalucia y
Navarra apenas existen.

En Catalufia hay 1.400 pacientes ingresados en MyLEP, de los cuales 543 son mayores
de 65 anos.

En una unidad de MyLEP analizada expresamente para este informe hemos obtenido la
siguiente informacion:

N° camas: 210
- Camas ocupadas. 210
- N° ingresos en el ultimo afo: 22
- Estancia media: No disponible. Maximo: 41 afios. Minimo: menos de un afio
- Edad media ingresados: No disponible. Méximo: 67 afios edad. Minimo: 28
anos
- Género: 25% son mujeres
- Diagnostico CIE-9: 81% trastorno esquizofrénico.

En Catalufia hay siete unidades MyLEP. El dato del porcentaje de género no es
extrapolable a otras MyLEPs, ya que esta relacionado con el origen historico de la
unidad (unidades masculinas versus femeninas) y que tiene un arrastre (los Hospitales
Psiquiatricos masculinos frente a los femeninos), previo a la reforma. La edad tampoco
es extrapolable ya que en la MyLEP estudiada hay s6lo 9 pacientes mayores de 65 afios.
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5. Conclusiones

= No es facil hallar datos fiables sobre los trastornos mentales graves. Es un
criterio generalmente aceptado que el diagnostico psiquiatrico no esta asociado a
la gravedad clinica. De este modo los diagndsticos a los que se atribuye mayor
gravedad (trastornos esquizofrénicos y trastornos bipolares) son los que
contienen un mayor porcentaje de trastornos graves (tanto por la severidad
clinica en las fases agudas, como por su curso cronico). Otros trastornos como
algunos trastornos depresivos, de ansiedad o de personalidad pueden reunir
criterios de gravedad, tanto por la intensidad de los sintomas como por el grado
de discapacidad. Tanto los estudios poblacionales como los sistemas de
informacion en salud mental adolecen de no incluir medidas de gravedad. Esto
puede quedar parcialmente resuelto con el estudio impulsado por la OMS en 14
paises (WHO, 2004), donde se incluyen medidas de gravedad sintomatologia y
de discapacidad (datos en proceso de publicacion).

= Hay dificultades para comparar resultados procedentes de diferentes fuentes que
utilizan distintos sistemas de clasificacion (DSM-IV, CIE-10, CIE-9). A pesar de
ello hay amplio consenso en torno (utilizando combinacion de fuentes) a que los
trastornos mentales graves afectan a un 2,5-3% de la poblacion adulta.

= Nuevas lineas de investigacion deberian ser habilitadas para determinar con
precision y exactitud la frecuencia y distribucion de los trastornos mentales
graves, asi como la necesidad de tratamiento no cubierta (trastornos mentales
graves no atendidos) y la adecuacion del tratamiento (personas atendidas que no
reciben un tratamiento adecuado segiin guias clinicas. Esto es especialmente
relevante dada la efectividad de los tratamientos psiquiatricos)
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SITUACION DE LOS RECURSOS DEDICADOS A SALUD
MENTAL EN ESPANA

1. Introduccion

1.1 Antecedentes

El analisis de los recursos dedicados a la salud mental, ha sido evaluado en ocasiones
anteriores. Como obras de referencia pueden consultarse los sucesivos informes de la
Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria (SESPAS) (Desvinat,
2000, Salvador-Carulla, 2002) y los Cuadernos Técnicos 4 (Bravo, 2000) y 6
(Achutegui, 2002) de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), la Encuesta
Nacional de Salud Mental de 1996 (Bravo, 2000) y los datos del Observatorio del
Sistema Nacional de Salud (Achutegui, 2002)

1.2 Delimitacion del concepto y alcance del informe

(Qué son recursos? En un sentido amplio, el concepto se refiere a los elementos
estructurales cuya accion tiene un efecto sobre la salud mental de las poblaciones y los
individuos. Es un termino equivalente al de input (insumo) en un sistema
matricial.(Thornicroft, 2005) (Figura 1)

Figura 1. Recursos visibles e invisibles de Salud Mental (Thornicroft y Tansella, 2005)

1) Recursos visibles

i)  Presupuesto
(a) Cantidad absoluta de dinero destinado a los servicios de Salud Mental
(b) Asignacion proporcional en relacion con el total de los gastos sanitarios
(c) Otros indicadores

ii) Personal
(a) Numero de profesionales a cada nivel (incluyendo Atencion Primaria)
(b) Diversidad de profesiones

iii) Edificios y dispositivos

iv) Equipamiento y tecnologia para la investigacion, diagndstico y tratamiento

2) Recursos invisibles
i) Enlaces
(a) Entre los servicios sanitarios y sociales
(b) Entre los servicios especializados y de atencion primaria
ii) Politicas y normativas
(a) Leyes
(b) Sistemas de organizacion y estandares de calidad
(c) Guias y protocolos de tratamiento
3) Formaciéon
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Otros modelos incluyen también otros aspectos que son particularmente relevantes en el
caso de la Salud mental. Estos son:

- Los cuidados informales que se refieren a los que prestan los familiares o
allegados de los pacientes, como complemento o (en la mayor parte de los
casos) en sustitucion de los que deberian ser proveidos por la sociedad. Estudios
realizados en nuestro medio indican que, para el caso de la esquizoftrenia, el
coste de estos cuidados se situa en torno al 40% de los totales generados por esta
enfermedad (Agustench, 2005)

- El capital social que es una caracteristica de los grupos sociales y también de las
instituciones que se refiere a la red de relaciones interpersonales e intergrupales
que se forma dentro de una sociedad y que se basa en valores socioculturales de
confianza, reciprocidad, cooperacion, solidaridad y honestidad. Se trata de un
concepto emergente, relacionado con la cohesion social y que puede ser visto
como un input o prerrequisito como un desenlace o consecuencia. Aunque ha
sido criticado por el riesgo de justificar la ausencia de politicas publicas activas
y por la dificultad para ser operativizado, supone un encuadre util desde una
respectiva de salud publica.( INTERNATIONAL CONSORTIUM for
MENTAL HEALTH POLICY and SERVICES, 2005)

Esta misma perspectiva subyace a algunas recomendaciones recientes que extienden
mas aun el alcance del concepto al indicar que muchas politicas generales tiene un
impacto sobre la salud mental de las poblaciones (WHO, 2005).

La explicitacion de este encuadre general no tiene sélo un caricter introductorio y
formal, sino sustantivo. La investigacion empirica sobre coste, desarrollo e impacto de
los dispositivos de salud mental en diversas areas de Espafa, realizada con instrumentos
estandarizados y comparables por el grupo PSICOST , concluye persistentemente, que
los factores sociodemograficos o ecoldgicos influyen decisivamente en las relaciones
entre los aspectos indicados y si no se tienen en cuenta, incluso la investigacion mas
fiable conduce a resultados paradojicos.(Salvador-Carulla, 1999; Salvador-Carulla,
1999b, Haro, 1998)

Queda claro, pues, que las miradas habituales a los recursos centradas solo en nimeros
referidos a camas o profesionales por habitante son claramente insuficientes

El modelo matricial antes aludido (Thornicroft, 2005) enfatiza ademas otro aspecto:
“Los recursos tiene por si mismos una importancia indirecta (...).son importantes solo
en la medida en que contribuyen a la mejora del resultado de los pacientes individuales”
Conviene también tener en cuenta que los dispositivos se engarzan en una malla que
funciona como un sistema. La utilizacion de alguno de los nudos depende del conjunto
de la red. Asi la ausencia de algunos recursos, pervierte el uso de otros dispositivos,
incluso externos a la red asistencial.

Este encuadre introductorio sefiala la dificultad de llegar a una definicién operativa. Y,
aunque se tuviera, la complejidad de encontrar los datos pertinentes.

En consecuencia y de manera pragmatica el presente estudio se limitara s6lo a algunos
aspectos. Basicamente se detendrd en los recursos humanos y en los dispositivos,
sacrificando importantes aspectos de la discusion, para los que no hay datos
cuantitativos fiables
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2. Recursos humanos

Las personas son el principal activo de un servicio de salud mental. Como tal, interesa
no solo su numero, sino también su motivacion, su formacion, su competencia y su
posibilidad de participacion. Estos elementos cualitativos son de dificil valoracion. De
todas maneras, uno de ellos, que es el de la formacion ha sido reconocido, generalmente
como uno de los elementos mas positivos del sistema sanitario espafiol, incluyendo la
Salud Mental®. Tres especialidades relacionadas con la Salud Mental (Psiquiatria,
Psicologia Clinica y Enfermeria de Salud Mental) cuentan con reconocimiento oficial y
formacion reglada por el sistema MIR. Los informes sobre el tema detallan, no obstante,
algunos déficits especificos como son la escasa duracion del periodo de la especialidad
en relacion con la media de la UE y la inexistencia administrativa de las
subespecialidades o areas de capacitacion especifica. Ademds la ausencia de una
adecuada variedad de escenarios asistenciales por falta de recursos compromete una
formacion integral.

En relacion con la motivacion y la participacion, los datos recogidos en una auditoria
limitada al territorio de la Comunidad Autonoma de Valencia (Gomez, 2003) se sefiala
que no hay existen apenas actividades sistematicas para combatir el desgaste profesional
o para facilitar la participaciéon de los profesionales. Todo ellos a pesar de que esta
acreditada la mayor incidencia del desgaste profesional en la practica de la atencion a la
salud mental.

Uno de los datos mas consistentes en todas las evaluaciones sobre este topico es el
secular déficit cuantitativo de profesionales en la red publica espafola. En la Tabla 13
se detallan las cifras.

Tabla 13. Tasas comparadas por 100000 habitantes de profesionales en relacion con otros paises y
recomendaciones de la AEN.

Espafia Espana Paises Estandares
OSM ASM Europa* ricos** Mundo AEN***
Psiquiatras 6,34 3,6 9,8 10,5 1,2 15.25
Psicélogos 4,08 1,9 3.1 14 0,6 15
Enfermeras 7,85 4,2 24,8 32,95 2 27.25
Trab. Sociales 1,91 1,5 15,7 0,4 4.5

*Europa se refiere a la Region Europea de la OMS que incluye los siguientes paises: Albania, Andorra,
Armenia, Austria, Azerbaiyan, Bielorrusia, Bélgica, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Chipre,
Chequia, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Georgia, Alemania, Grecia, Hungria, Islandia, Irlanda,
Israel, ltalia, Kajastan, Kirgizia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Monaco, Paises Bajos, Noruega,
Polonia, Portugal, Moldavia, Rumania, Federacién Rusa, San Marino, Serbia y Montenegro, Eslovaquia,
Eslovenia, Espafia, Suecia, Suiza, Tayikistan, ARYMacedonia,, Turquia, Turkmenistan, Ucrania, Reino
Unido, Uzbekistan

**Paises ricos son los correspondientes al grupo | del Banco Mundial. Correspondebasicamente a los paises
de la OCDE.

***Estandares de la AEN elaborados a partir de el Cuaderno Técnico n° 4 (Bravo, 2000)

Fuente. Atlas de Salud Mental 2005 y Observatorio de Salud Mental de la AEN (Salvador, 2005)

OSM: Observatorio de Salud Mental AEN. ASM: Atlas de Salud Mental OMS 2005.(WHO, 2005)

Siendo deficitarias las cifras para todos los tipos de profesionales, sobre todo si se
compara con los paises del mismo nivel de desarrollo econdmico, las carencias son
abismales en los casos de los profesionales de la enfermeria y del trabajo social.

4 Espino A and Olabarria B. La formacion de los profesionales de la Salud Mental en Espana. Estado
actual y perspectivas. Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Madrid, 2003.
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Por otro lado, la distribucion de estos recursos entre las diferentes comunidades
autonomas, revela amplias diferencias en la dotacion de profesionales. La Tabla 14
muestra estas diferencias.

Tabla 14. Tasas por 100000h de diferentes profesionales por Comunidades Auténomas

Psiquiatras | Psicologos Enfer TS
Andalucia 5,28 2,59 6,23 1,54
Aragoén 7,76 3,9 10,54 3,36
Asturias (Principado de) 7,46 2,77 11,48 1,44
Balears (llles) 5,9 52 11,91 2,31
Canarias 4,96 3,39 8,9 1,4
Cantabria 7,4 8,16 10,81 3,41
Castillay Ledn 5,82 3,21 7,53 1,2
Castilla - La Mancha 6,84 6,23 9,82 3,2
Catalufa 7,06 4,9 5,75 2,1
Pais Vasco 10,8 4,56 17,81 3,6
Extremadura 6,32 6,79 6,3 1,98
Galicia 5,46 2,74 6,12 1,26
Madrid (Comunidad de) 7,44 473 7,56 2,03
Melilla 3,17 3,17 11,11 0
Murcia (Region de) 3,82 3,82 7,22 1,68
Navarra (Comunidad Foral de) 4.4 4.4 12,59 1,44
Rioja (La) 3,88 3,88 12,36 0,71
Comunidad Valenciana 5,18 4.1 6,17 1,53

Incluso dentro de la misma comunidad auténoma, algunas comarcas tienen muchos menos recursos
que otras. Como muestra se presentan en la

Tabla 15, datos correspondientes a la Comunidad de Valencia.(Gomez, 2003)

Tabla 15. Tasas de personal por 10° habitantes en relacién con las areas de salud del PV (excluyendo los
dispositivos de conductas adictivas e incluyendo los dispositivos psiquidtricos de Ambito provincial)

Comarca Psiq | Psic | DUE| Aux | T.S |Amtvos| Mtr | Otros | Totales
1 Castellé- Nord 6,47| 5,35 3,22 4,39| 1,55 1,55|2,67| 1,34| 26,53
2 Castellé- Centre 5,52| 4,96| 6,35 9,85/ 1,20 0,68/1,61] 0,99 31,16
3 Sagunt i Palancia 5,81 2,73| 6,32 5,88| 0,89 1,08/2,13| 2,03| 26,87
4 Malvarrosa i Horta Nord 4,57| 2,04| 3,91 3,60( 0,65 1,27|2,39| 3,88 22,30
5 Arnau i Turia 5,38| 2,40| 4,32 9,01 2,02 1,63/3,32| 2,91 30,99
6 H.La Fe 7,09 2,82| 7,53 11,02 1,37 1,87/3,08| 2,03| 36,80
7 Requena Utiel 4,52| 4,49| 3,01 1,17| 0,87 0,45/2,29| 2,03| 18,82
8 H. General 5,70 2,57| 4,75 8,71 1,90 1,03/2,83| 2,91 30,40
9 Valencia Sur i H. Peset 6,03| 1,80 3,92 4,96 1,14 1,42|2,67| 2,91 24,84
10 La Ribera 3,62 1,96| 3,33 5,75 0,52 1,13|2,13| 2,03| 20,48
11 La Safor 4,05 3,21| 6,00 2,47| 1,34 0,30|4,07| 591| 27,34
13 La Costera i V Albaida 4,42| 2,31| 559| 13,23| 0,31 1,07|1,45| 4,05 32,43
12 La Marina 4,41| 3,74| 6,66 8,06/ 0,74 1,36/3,19| 2,56 30,70
14 Alcoi 5,07 5,09| 5,79 8,02 0,51 0,39/1,50| 5,91 32,28
15 Marina Baixa Benidorm 5,23| 2,37| 7,44\ 12,70| 1,47 1,09/3,41| 6,94 40,63
16-18 |Alacant 5,03| 3,05 5,64 15,18| 2,46 0,75/1,11| 4,82 38,04
17 Alt Vinalopo 3,76/ 2,72| 5,52 11,51 0,80 0,88(2,77| 4,60 32,55
19 Baix Vinalopo 3,91 2,74| 3,99 7,89 1,33 0,79/3,01| 5,73| 29,38
20 La Vega Baja 3,18 2,72| 4,04 8,07| 0,54 0,80{1,13| 4,84 25,33
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Estos datos acreditan, no solo la insuficiencia de recursos sino la desigualdad entre los
ciudadanos espafioles a la hora de acceder a los mismos. Ademés, hay datos que
apuntan a que la distribucién de los recursos no esta en relaciéon con las necesidades
evaluadas a partir de los condicionantes socioeconémicos que las determinan. Areas
econdmicamente deprivadas tienen menos recursos que otras mas favorecidas (Goémez,
2003)

El mismo estudio indica que del conjunto del personal contratado por todas las
administraciones para la asistencia a la Salud Mental, el 53% trabaja en dispositivos
hospitalarios, incluyendo un 67% del personal de enfermeria diplomado.

3. Los dispositivos
3.1 Cuestiones previas

El andlisis de la estructura y el funcionamiento de los dispositivos dedicados a la
Atencion a la Salud Mental tiene algunas dificultades importantes. En todos los paises
desarrollados, se ha pasado de un tnico dispositivo, definido acertadamente como una
institucion “total”, el Hospital Psiquiatrico, a una red diversificada de dispositivos en el
territorio. La logica del primero es que todas las diversas necesidades que plantea la
enfermedad mental quedaban abarcadas por una unica respuesta: la reclusion-exclusion.
Por el contrario, la opciéon comunitaria pretende adaptar la respuesta a las necesidades
intentando que la diversidad de los dispositivos sea al menos tan rica, como la
multiplicidad de retos que pone la enfermedad. El objetivo final es la normalizacion y la
inclusion. Este proceso ha sufrido muchos avances y detenciones en los diferentes
contextos histdricos y locales, conduciendo a situaciones muy variadas.

En el analisis de los dispositivos podemos plantear un primer nivel que se refiera al
nimero y su diversidad y un segundo que haga hincapié en su funcionamiento. Este
segundo aspecto, que se relaciona con la presencia de indicadores , queda cubierto en
otro apartado de este informe

Para el estudio de los dispositivos de atencion se han desarrollado diferentes esquemas
de clasificacion.

Incluso lo més sofisticados como el Diagrama de Servicios de Salud Mental (ESMS)
(Salvador-Carulla, 2000) son aplicables a nuestro medio y han permitido, de hecho,
comparaciones intra y extra estatales. Aunque el alcance de estos estudios se limita a
unas pocas aresa exhaustivamente estudiadas cuya representatividad en el conjunto del
estado espafiol no esta acreditada. Sin embargo su realizacion en comunidades
auténomas y areas cuyos recursos se sitian por encima de la media nacional (Navarra,
Madrid, Andalucia, Catalufia, con excepcion de Cantabria) (Salvador-Carulla, 2002)
indican que los recursos son menores y de menor diversidad. El modelo ESMS tiene
una estructura arborescente con ramas principales y ramas secundarias. Sus estudios
comparativos indican que las diferencias entre unas comunidades a otras afectan no solo
a algunos de los dispositivos sino a algunos de los troncos principales.

Si se extiende el alcance geografico al conjunto del estado se pierde mucha precision.
Los datos mas recientes corresponden al Observatorio de Salud Mental de la AEN
elaborados con referencia a los afios 2002 y 2003. Con anterioridad se dispone de los
elaborados en los textos que se citan en la introduccion
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Una primera dificultad es la disparidad de resultados en funcion de las fuentes. Por
ejemplo algunos datos relativamente faciles de determinar como el numero de camas en
Hospitales psiquiatricos cuyas cifras oscilan entre 8000 si se consideran los recogidos
por el Observatorio a 16000 si se extraen los datos del catalogo de hospitales de MSC
(2005). Los centros de salud mental que operan en Espafia pueden oscilar entre
480(Salvador, 2005) y 555 (Bravo, 2000) también segun las fuentes. La situacion es atin
mas confusa en relacién con las actividades de rehabilitacion donde las variaciones
alcanzan no solo a la descripcion sino a la mera denominacion de los dispositivos.

Estas disparidades enfatizan nuevamente la necesidad de desarrollar los estudios de
recursos, incluso en esta parte mas sencilla de la contabilizacion, utilizando
instrumentos estandarizados de los que se dispone.

Esta mareante caracteristica de los datos disponibles tiene un efecto disuasorio de
cualquier aproximacion rigurosa al tema. Es también constatable en estudios anteriores
(Gil, 1998; Achutegui, 2002; Aparicio, 1993)

Con todo esto, y basandose fundamentalmente en los datos del Obsertavatorio de Salud
mental, que permiten comparaciones se puede llegara a algunas conclusiones

E1 OSM de la AEN no utiliza un esquema de clasificacion de recursos estandarizado. En
ausencia de mejor criterio, se respetan los epigrafes originales

3.2 Unidades/Centros de Salud Mental

Su existencia es el resultado mas consolidado y extendido de la Reforma Psiquaiatrica
al tratarse de un dispositivo practicamente inexistente anteriormente.
Su distribucion se muestra en la Tabla 16

Tabla 16. Centros de Salud Mental por CCAA. Tasas por 10000 Km 2 y Habitantes por Centro

N° de CSM CSM /10000 Km? | Habitantes/CSM
Andalucia 71 8,11 107138,70
Aragoén 20 4,19 61504,50
Asturias (Principado de) 15 14,15 71692,07
Balears (llles) 8 16,03 118420,13
Canarias 17 22,83 111462,82
Cantabria 6 11,42 91615,00
Castilla y Ledn 37 3,94 67233,68
Castilla - La Mancha 21 2,64 86465,76
Cataluia 78 23,91 85950,59
Pais Vasco 37 52,19 57086,59
Extremadura 14 3,36 76707,43
Galicia 35 11,83 78602,69
Madrid (Comunidad de) 36 44,88 158859,50
Melilla 1 769,23 68463,00
Murcia (Region de) 14 12,38 90659,29
Navarra (Comunidad Foral de) 9 9,18 64245,56
Rioja (La) 5 9,94 57478,00
Comunidad Valenciana 62 26,66 70496,23
Total Espafa 486 9,62 87535,01
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Estos resultados cuantifican algunos aspectos caracteristicos de estos dispositivos como
son la accesibilidad (geografica) y la sectorizacion, indicando que son muy variables a
lo largo del territorio.

Otras cualidades de estos dispositivos como son la accesibilidad temporal (listas de
espera), el cardcter multidisciplinar, la actividad comunitaria (visitas domiciliarias) o la
coordinacion con otros niveles del area (Atencion primaria, Equipos de base de
servicios sociales) o del resto del sistema de salud mental (hospitalizacion, servicios de
dia) son dificiles de evaluar por la escasa precision de las preguntas que plantea el
cuestionario. Pero si lo son las respuestas negativas en el sentido no hay definidos
programas especificos de visitas domiciliarias en 9 de las 18 CCAA, ni de apoyo a AP
en 3 ni de psicoterapia grupal en 6. Un dato importante que no se recoge es el nimero y
diversidad de profesionales en los CSM, lo cual impide evaluar su
multidisciplinariedad.

En la auditoria sobre funcionamiento en las USM del Pais Valenciano (Gomez, 2003)
los datos recogidos ponen en duda que la mayor parte de las USM tengan una actividad
diferente a la del puro consultorio de especialidad.

3.3. Servicios de Hospitalizacion

3.3.1 Unidades de Hospitalizacion Breve

Uno de las directrices mas claras del proceso de reforma es que la hospitalizacion breve
debe realizarse en Unidades del Hospital general. Esto no es asi, al menos en algunas
CCAA. (Tabla 17)

Tabla 17. Porcentaje de camas de agudos en Hospitales Psiquiatricos en algunas CCAA
espafiolas y en la region Europea de la OMS

CCAA % camas en HP
Baleares 31,1111111
Cataluia 52,9411765
Extremadura 55,5555556
Madrid 36,2831858
Murcia 47,1910112
Valencia 7,85340314
Europa OMS 63,5
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Con esta salvedad, las camas disponibles para hospitalizacion de agudos en la diferentes
comunidades autonomas tanto en hospitales psiquidtricos como generales son (Tabla
18)

Tabla 18. Camas de hospitalizacion de agudos por 10000 habitantes

Comunidad Auténoma Camas/10000 hab
Andalucia 0,74
Aragon 1
Asturias (Principado de) 0,8
Balears (llles) 1,6
Canarias 0,84
Cantabria 0,6
Castilla y Ledn 1,06
Castilla - La Mancha 0,88
Cataluna 1,7
Pais Vasco 1,29
Extremadura 1,08
Galicia 0,9
Madrid (Comunidad de) 1,13
Melilla 0,9
Murcia (Region de) 0,9
Navarra (Comunidad Foral de) 1
Rioja (La) 0,918
Comunidad Valenciana 0,574
Total 1,04

En relacion con los referentes internacionales los resultados serian los que se reflejan en
la Tabla 19.

Tabla 19. Camas de Hospitalizacién Psiquiidtrica en Hospitales Generales en Espaiia y
paises de su region y nivel econémico

Espafa OSM Espafia ATM Europa | Paises ricos
Camas 1,04 0,6 1744 3,375
General

Leyenda y fuentes : Tabla Para Espafia el dato del OSM se refiere a todas las camas de agudos

Los estandares de la AEN para la hospitalizacién de agudos en hospitales generales son
entre 1’2 a 1’5 plazas por 10000 habitantes.

En el estudio del OSM no hay datos de actividad de estas Unidades. Los datos de la
Encuesta de Hospitales (INE, 2003) indica que las camas psiquiatricas de los hospitales
generales tienen un indice de ocupacién de 16.56 (frente al 1,95 de los Hospitales
psiquiatricos) y una estancia media de 19 dias (frentes a la de 170,57 de los Hospitales
psiquiatricos)
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3.3.2 Hospitalizacion parcial

Algunas clasificaciones incluyen este dispositivo como un recurso de hospitalizacion
que efectlia ingresos como alternativa a la Hospitalizacion completa y en otros se
considera una modalidad intensiva de los dispositivos de dia.

En algunas CCAA no existen hospitales de dia generales, pero si hospitales de dia
especificos para algunos trastornos como los de la alimentacion o para los
drogodependientes (Cantabria, Pais Valenciano).

Centrandonos en aquellos accesibles para los pacientes psiquiatricos adultos, los
resultados por comunidades auténoma son: (Tabla 20)

Tabla 20. Hospitales de dia Plazas, plazas por 100000 h y niimero de dispositivos

Plazas Plazas Dispositivos
Andalucia 2,49 180 6
Aragon 2,91 35 2
Asturias 10,05 105 6
Baleares 3,47 15 2
Castilla La mancha 3,93 70 3
Castilla Leon 2,41 60 3
Catalufa 12,07 785 8
Euskadi 7,44 155 14
Galicia 5,19 140 7
Madrid 4.5 244 9
Melilla 12,69 8 1

A partir de los datos es poco probable que estos Hospitales de Dia puedan servir de
alternativa a la Hospitalizacion completa en la mayoria de las CCAA que disponen de
ellos, salvo para los habitantes de las comarcas proximas. El numero de plazas por
dispositivo si que se parece adecuado.

Las plazas recomendadas por la AEN para los Hospitales de Dia son entre 10 y 19 por
100000 habitantes.

3.4 Dispositivos de rehabilitacion

En este apartado el OSM mezcla dispositivos que habitualmente se separan en las
clasificaciones estandarizadas.

3.4.1. Unidades de rehabilitacion residencial

Por una parte hace referencia a las unidades de rehabilitacion con camas, que define
como recursos de hospitalizaciéon con actividad rehabilitadota, de reinsercion y
tratamiento activo y no solo de residencia. Es pues un dispositivo residencial
hospitalario de alta intensidad destinado a una parte pequena pero significativa de los
pacientes que superan el umbral de gravedad que restringe el nivel coste-eficiencia de
las intervenciones ambulatorias en entornos normalizados.
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Los datos recogidos por el OSM respecto a este dispositivo se presentan en Tabla 21

Tabla 21. Unidades de Rehabilitacion Hospitalarias/Comunidades Terapéuticas. Numero de
dispositivos, plazas y tasas por 100000 habitantes en diferentes CCAA.

Numero Plazas Tasa
Andalucia 13 195 2,2
Asturias 4 62 6
Canarias 2 202 13,3
Euskadi 1 48 2,3
Extremadura 1 60 5,6
Galicia 4 171 3,15
Madrid 1 40 0,7
Navarra 1 34 6

Se trata de un recurso ausente en la mayor parte de las CCAA. En las que las hay,
resulta dudoso que aquellas Unidades de elevado numero de camas puedan ejercer las
funciones de estos dispositivos. Las tasas recomendadas son de 8 a 10 plazas pero
insistiendo en que no sean muy grandes (25-30 plazas) y que estén situadas en entornos
urbanos.

3.4.2 Servicios de Dia en diferentes grados de intensidad

El estudio del Observatorio de la AEN separa estos dispositivos en tres categorias:
centros de rehabilitacion, alternativas laborales y centros de dia. Sin embargo como
seflala un informe anterior en relacion con la enfermedad mental grave Existe “una
indefinicion y falta de consenso sobre la denominacion de los recursos de rehabilitacion.
Aparecen dispositivos similares en su funcidon con distinto nombre, y dispositivos con el
mismo nombre que realizan funciones muy diferentes (Salvador-Carulla, 2002)

Incluso en algunas CCAA, la denominacion Hospital de Dia se aplica a este tipo de
recurso.En esta situacion, y a falta de mejores datos, se totalizan en una tabla los
correspondientes a los centros de rehabilitacion y los centros de dia.

Tabla 22. Plazas absolutas, plazas por 100000 habitantes en Centros de Rehabilitacion y plazas absolutas
en Centros de Dia por CCAA

CRISes | Plazas/1000000 hab | Cdia
Andalucia 270 3,7 1624
Aragon 200 16,6 200
Asturias (Principado de) 20 1,9
Balears (llles)
Canarias 0
Cantabria 153 29
Castillay Ledn 204 8
Castilla - La Mancha 850 47
Cataluna 1656
Pais Vasco 365 17,5 230
Extremadura 360 33
Galicia 540 20 25
Madrid (Comunidad de) 971 17 177
Melilla 0
Murcia (Regién de) 180 15
Navarra (Comunidad Foral de) 45
Rioja (La) 25 8
Comunidad Valenciana 690 15 340

60



Las recomendaciones para este tipo de dispositivos serian de de 50 a 100 plazas para
cada uno de ellos. Si se suman los dos tendria que haber entre 100 y 200 por 100000
habitantes. En el conjunto del estado y de acuerdo con los datos disponibles se
contabilizan 9125 plazas (de alta y baja intensidad de tratamiento juntas). Es decir 22
plazas por 100000 habitantes

3.4.3 Alternativas laborales

Esta falta de concrecion es particularmente relevante en el caso de la insercion laboral.
El tipo de dispositivos incluidos en este epigrafe puede oscilar entre talleres donde los
usuarios hacen manualidades, a empresas en las que cobran un salario en pie de
igualdad con otros trabajadores.” La inclusién social a través del empleo es uno de los
programas estrella de muchas inversiones procedentes de fondos europeos. Se dirige a
colectivos muy amplios. Puede haber personas con enfermedad mental que son usuarios
de estos servicios generales y, al contrario, servicios especificos para discapacitados,
que no acepten enfermos mentales y sélo se centren en discapacitados psiquicos.

Por otro lado, el empleo con apoyo, que no requiere de estructuras materiales especiales
sino sistemas de tutoria en el puesto de trabajo, no estan recogidos.

Con excepcion de la experiencia de la Fundacion Andaluza para la Insercion Social del
Enfermo Mental y de algunas iniciativas incipientes similares en otros territorios
(FISLEM en Castilla-La Mancha), no hay una linea especifica de insercion laboral de
las personas con enfermedad mental

Nuevamente los datos del Observatorio, aunque poco especificos, apoyan esta
conclusion (Tabla 23). Incluso con un criterio amplio de “intenciéon de insercion
laboral” las plazas quedan lejos de las recomendadas (15-30 por 100000 habitantes). La
tasa calculada en Espafia es de 8§ por 100000 habitantes, estando mas de la mitad en
Andalucia.

Tabla 23. Nimero y plazas de recursos con intencion de inserciéon laboral de diferente intensidad

N° de centros Plazas

Andalucia (empresas sociales) 8 172
Andalucia (talleres) 96 1624
Aragon 20 200
Baleares 2 45
Canarias 2 40
Cantabria 1 30
Castilla Ledn 4

Catalufa 8 230
Euskadi 6 300
Extremadura 2 38
Galicia 18 540
Madrid 6 298
Navarra 3 85

> Lépez Alvarez M, Laviana Cuetos M, Alvarez Jiménez F, Gonzalez Alvarez S, Fernandez Doménech
M, Vera Peldez MP. Actividad productiva y empleo de personas con trastorno mental severo. Algunas
propuestas de actuacion basadas en la informacion disponible. Revista de la AEN. 2004; XXII:31-66
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3.5 Alternativas residenciales

Las necesidades de alojamiento de los pacientes psiquidtricos que por diferentes
motivos no pueden residir en sus domicilios, pueden ser cubiertas con dispositivos
hospitalarios o no hospitalarios

3.5.1. Dispositivos hospitalarios

Los primeros pueden tener una limitacion temporal en la estancia o ser indefinida. Esto
diferencia los dispositivos de media y larga estancia. Ademas, en el sistema existen
también centros psicogeriatricos y hospitales psiquiatricos. No se sabe si hay alguna
diferencia en el funcionamiento, la estructura o la localizacién de los centros que
diferencie un dispositivo de otro, en la linea de lo sefialado anteriormente. Se han
totalizado en la Tabla 24.

Tabla 24. Tasas por 100000 habitantes de camas en Unidades de Media Estancia (UME), Unidades
de Larga Estancia (ULE) y Centros Psicogeriatricos (CPG) por CCAA donde existe el dispositivo
con esas denominaciones

UME ULE CPG Total
Aragén 8,38 32,55 7,64 48,57
Asturias (Principado de) 6,22 5,55 11,77
Balears (Illes) 2,77 11,1 6,71 20,58
Canarias 1,32 2 3,32
Cantabria 84,03 17,11 42,11 143,25
Castilla y Ledn 8,87 59 67,87
Castilla - La Mancha 3,25 38,41 41,66
Cataluna 6,57 52,83 7,23 66,63
Pais Vasco 13,63 23,92 37,55
Extremadura 7,55 11,36 16,87 35,78
Galicia 1,85 42 6,05
Madrid (Comunidad de) 2,41 27,54 9,18 39,13
Murcia (Region de) 4,2 4,2
Navarra (Comunidad Foral de) 3,96 4.2 8,4 16,56
Rioja (La) 27,53 27,54 37,06 92,13
Comunidad Valenciana 6,41 7,73 14,14

Las cifras indican que la posibilidad de acceder a este tipo de recursos, sea cudl sea su
definicién real, es muy variable entre las diferentes CCAA. El elevado riesgo de que
estos dispositivos reproduzcan o continten los aspectos daiinos de los hospitales
psiquiatricos, hace que merezcan una especial atencion.
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3.5.2 Alternativas no hospitalarias

Los dispositivos no hospitalarios si que son alternativas reales a la hospitalizacion se
detallan en la Tabla 25

La tasa de plazas correspondientes al conjunto del estado no llega a 5 plazas en
alternativas residenciales frente a las entre 45 y 110 recomendadas.

Tabla 25. Dispositivos residenciales no hospitalarios

Pisos Pensiones | Residencias Hogar
Andalucia 320 12 328
Aragon 75 3 0
Asturias
Baleares 37 0 32
Canarias 50 15 10
Cantabria 15
Castilla La Mancha 110
Castilla Leodn 157
Cataluna 170 130
Euskadi 90
Extremadura 22
Galicia 125 4 18
Madrid 67 11 180
Murcia 25
Navarra 3 42
Rioja 4
Valencia 35

3.5.3 Hospitales Psiquiatricos

Los Hospitales Psiquiatricos, cuyo cierre es uno de los emblemas de la reforma,
subsisten en la mayor parte de la CCAA conservando esta denominacion. Los
establecimientos con caracteristicas similares que puedan existir en los epigrafes
anteriores ya han sido comentados.

Como se sefala mas arriba no hay una cifra clara de cuantas camas existen todavia en
Hospitales Psiquiatricos. El Catdlogo Nacional de Hospitales (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2005) contabiliza 16141. La suma de los datos aportados por el OSM se sitta
en torno a los 8420 y un estudio parcial, pero especifico para la atencion de enfermos
mentales graves (Gisbert, 2003) da la cifra de 10224. La lectura mas optimista de estos
datos es que los dispositivos residenciales que favorecen la autonomia y la inclusion de
los pacientes son muy escasos. Y también que existe todavia un nimero significativo de
personas asiladas en instituciones “totales”.

4. Otros datos

Un analisis general de los datos del observatorio permiten ademas llegar a otras
conclusiones que conviene resaltar.

4.1. Dependencia administrativa de los recursos
Los servicios dedicados a la atencion a pacientes agudos o de primer contacto con la red
estan vinculados claramente a los servicios sanitarios ya sea de los Servicios Regionales
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de Salud o de las diputaciones provinciales en algunas autonomias donde mantiene su
tradicional presencia en esta area. Sin embargo, cuanto mas nos acercamos a la atencién
no aguda de caracter rehabilitativo, residencial o comunitaria la presencia de otras
instituciones, de organizaciones sin animo de lucro y de recursos privados concertados
es mas evidente. Como ejemplo el 41% de las plazas en hospitales psiquidtricos
dependen de ordenes religiosas y frente a un 33% que son publicas (incluyendo las de la
Administracion Penitenciaria).(MSC, 2005). Hay centros residenciales para enfermos
mentales cronicos de titularidad privada con lucro al menos en la Comunidad Auténoma
de Valencia, Cantabra y Madrid.

La provision de servicios de rehabilitacion por parte de los departamentos de Bienestar
Social o similares se da al menos en Navarra, Valencia, Madrid, y Castilla y Leon. Las
Asociaciones de Familiares gestionan este tipo de recursos en muchas comunidades
auténomas. Esta situacion compromete la coordinacion y la continuidad de cuidados en
este tipo de pacientes.

4.2 Dispositivos inexistentes o no registrados

Conviene sefialar también los dispositivos que no existen ( o al menos no se han
encontrado) en Espafia. Asi no se hace referencia a dispositivos como los casas de
acogida en crisis (dispositivos no hospitalarios para crisis agudas), dispositivos de
respiro, diferentes variantes de servicios moviles y familias de acogida.

No es objeto de este informe la asistencia a la poblacion penitenciaria, para la que se
pueden consultar monografias especificas.

Hay otro tipo de recursos que no se recogen, pero que existen en alguna medida. Uno de
ellos son los servicios de autoayuda gestionados por familiares y pacientes.

También hay datos sobre los dispositivos centrados en la continuidad de cuidados. No
se trata de dispositivos en un sentido estricto sino que se orientan a gestionar la
accesibilidad, permanencia y continuidad de los pacientes. Existe una revision reciente
sobre el tema (Alonso, 2004) cuyo resultados se totalizan en la Tabla 26.

Tabla 26. Programas de Continuidad de Cuidados

N° | N°aproximado de pacientes N° aproximado de profesionales
Programas 12 10000 70

Fuente: Alonso (2004)

4.3 La atencion a la Salud Mental de nifios y adolescentes

La situacion de la Salud Mental Infantil es una de las principales lacras del sistema. A
despecho de la importancia de las intervenciones precoces para el conjunto de la
asistencia psiquiatrita las cifras de la asistencia a la Salud Mental Infantil son
claramente insuficientes.

En la Tabla 27 se detallan algunos de los resultados provenientes de la encuesta del
observatorio

Tabla 27. Dispositivos de Salud Mental Infantil (datos resumidos)

Profesionales totales 100000 h 1,29 | Todas las categorias profesionales. Rango entre 2.74 a 0.7.
USMI 189 | Muchas compartidas con USM de Adultos

Camas 147

Plazas de Hospital de Dia 286
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5. Conclusiones

Utilizando una definicidn restrictiva limitada a los recursos humanos y los dispositivos,
sin hacer referencia a criterios de funcionamiento, se puede concluir que:

= El tema de los recursos dedicados a la Salud Mental es muy amplio e incluye
aspectos cuantitativos y cualitativos

= Centrandose en los cuantitativos, es imposible determinar con precision los
recursos con los datos disponibles. Se requiere el uso de sistemas estandarizados
de recogida de datos.

= Aun asi son claramente escasos en profesionales en relacion con los paises del
entorno geografico y del mismo nivel en todas las categorias con especiales
déficit en personal de enfermeria y del trabajo social.

= Las dotaciones son muy variadas tanto intra como entre Comunidades
Autoénomas con grave compromiso de la equidad en el acceso a los recursos por
razones puramente geograficas

= Los recursos son deficitarios frente a las recomendaciones basadas en datos con
respecto a todas las tipologias de dispositivos

= La hospitalizacion de agudos en hospitales generales no se ha completado

= La distancia a lo recomendable es mayor en los dispositivos de rehabilitacion
tanto hospitalarios como comunitarios

= La presencia de soluciones residenciales alternativas al Hospital Psiquiatrico es
testimonial

= La presencia de soluciones residenciales similares al Hospital Psiquidtrico es
muy significativa.

= Las insercion laboral carece de un abordaje especifico en la mayor parte del
territorio espainol

= Se detecta una tendencia a la exclusion de los servicios para pacientes no agudos
fuera del sistema sanitario publico.

= Hay recursos basados en datos de eficacia inexistentes en el territorio espaiol

= La atencion a la Salud Mental Infantil cuenta con peores ratios de recursos que
la atencion a los adultos

En estas condiciones se puede seguir manteniendo la antigua metdfora de que la
asistencia a la Salud Mental es la Cenicienta (Mufioz, 1970) del sistema sanitario.
Aunque, quizas, el cuento que mejor se ajusta a los datos es la de la nifia de la caja de
cerillas (Andersen, 1998) que mantiene la ilusion a la luz de los foésforos que va
quemando y se queda congelada cuando se le acaban.

65



. Bibliografia

Desviat M. Objetivo 12: Reducir las enfermedades mentales y suicidios. In:
Alvarez dardet C PS, ed. Informe SESPAS 2000. La salud publica ante los
desafios del nuevo siglo. Granada: EASP; 2000:175-186.

Salvador- Carulla L, Bulbena A, Vazquez-Barquero JL, Munoz PE, Torres F,
Gomez-Beneyto M por la SEEP. La Salud Mental en Espana. Cenicienta en el
pais de las maravillas. In: Cabasés JM, Villalbi JR, Aibar C, eds. Informe
SESPAS 2002. Invertir para la Salud. Prioridades en salud publica. Valencia:
EVES; 2002:301-323.

Bravo Ortiz MF (coord). Hacia una atencion comunitaria de salud mental de
calidad. Cuadernos Técnicos n.4. Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria.
Madrid, 2000
Gisbert Aguilar C. Rehabilitacion psicosocial y tratamiento integral del
trastorno mental severo. Cuadernos Tecnicos n 6. Asocciacion Espafiola de
Neuropsiquiatria. Madrid, 2003
Gil E. Informe. Sistema de Informacion en Salud Mental. Psiquiatria Publica.
1998; 10: 301-306.

Achutegui G. Informe de situacion de Salud Mental. Observatorio del Sistema
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 2002
Thornicroft G, Tansella M. La Matriz de la Salud Mental. Manual para la
mejora de servicios. ed.:Triacastela. Madrid; 2005.

Agustench C and Cabasés JM y grupo PSICOST. Andlisis y costes de
utilizacion de servicios de la esquizofrenia en Navarra durante los tres primeros
anos de la enfermedad. Anales del Sistema Sanitario de Navarra 23[Suplemento
1]. 15/12/2005.

INTERNATIONAL CONSORTIUM for MENTAL HEALTH POLICY and

SERVICES. Mental Health Policy Template. 15/12/2005.

WHO Europe. Mental Health Action Plan for Europe. Facing the Challenges.
Building Solutions. 15/12/2005.

Salvador-Carulla L, Atienza C, Romero C and the SICOST/EPCAT Group. Use
of the EPCAT model of care for stansard description of psychiatric experiences.
The experience of Spain. In: Gimon J, Sartorius N, eds. Manage or perish. 1999
ed. New York: Kluwer Academic/Plenum Publishers; 1999:359-368.
Salvador-Carulla L, Haro JM, Cabasés J, Madoz V, Sacristan JA, Vazquez-
Barquero JL for the PSICOST group. Service utilization and costs of first-onset
schizophrenia in two widely differing health servise areas in North-East Spain.
Acta Psychiatr Scand. 1999; 335-343.

Haro JM, Salvador-Carulla L, Cabases JM, Madoz V, Vazquez-Barquero JL,
Augustench C. Mental health services utilization and costs of patients with
schizophrenia in three area of Spain,1998:2-18.

Espino A and Olabarria B. La formacion de los profesionales de la Salud Mental
en FEspana. Estado actual y perspectivas. Asociacion Espanola de
Neuropsiquiatria. Madrid, 2003.

Gomez Beneyto M, Giron Jimenez M, Munarriz Ferrandis M, Salazar Fraile J,
Tabarés Seisdedos R. Informe sobre los recursos y el funcionamiento de la
atencion a la Salud Mental en la Comunidad Autonoma de Valencia. Una
evaluacion sin medios. In: Verdugo Alonso MA, Lopez Gémez D, Gomez
Sanchez A, Rodriguez Lopez M, eds. Atencion Comunitaria, Rehabilitacion y
Empleo. Salamanca: INICO. Universidad de Salamanca; 2003.

66



Salvador Sanchez I (coord). EI Observatorio de salud mental: andlisis de los
recursos de salud mental en Espana. Revista de la AEN. 2005; XXIII: 3645-
3725.

Department of mental Health and Substance Abuse. World Health Organization.
Mental Health Atlas 2005. 15/12/2005.

Salvador-Carulla L, Romero C, Martinez A, Haro JM, Bustillo G, Ferreira A,
Gaite L, Johnson S for the PSICOST Group. Assessment instruments:
standardization of the European Mpping Schedule (ESMS) in Spain. Acta
Psychiatr Scand. 2000; 102: 24-32.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Catalogo Nacional de Hospitales.
Notes: (consultado el 11/12/2005)

Aparicio Basauri, V. Evaluacion de Servicios de Salud Mental. Asociacion
Espanola de Neruropsiquiatria. Madrid, 1993

Instituto Nacional de Estadistica. Indicadores Hospitalarios. 2002. INE.
15/12/2005.

Lépez Alvarez M, Laviana Cuetos M, Alvarez Jiménez F, Gonzéalez Alvarez S,
Fernandez Doménech M, Vera Peldez MP. Actividad productiva y empleo de
personas con trastorno mental severo. Algunas propuestas de actuacion
basadas en la informacion disponible. Revista de la AEN. 2004; XXII:31-66.
Alonso Suarez M, Bravo Ortiz MF, Fernandez Liria A. Origen y desarrollo de
los programas de seguimiento y cuidados para pacientes mentales graves y
cronicos en la comunidad. Revista de la AEN. 2004; XXII: 25-52.

Munoz PE. Aspectos actuales de la asistencia psiquiatrica. Ed. Confederacion
Espanola de Cajas de Ahorros; Madrid, 1970.

Andersen HC. Cuentos de Andersen. ed. Palma de Mallorca: Jose J de Olanate;
Palma de Mallorca, 1985.

67



LA FAMILIA: RECURSO COMUNITARIO BASICO

1. Introduccion

En todos los paises y en todas las CCAA en los que se ha producido la reforma
psiquiatrica se ha instaurado un modelo de atencion en el que el eje principal ha dejado
de ser el hospital psiquidtrico (Salvador-Carulla, 2002), para pasar a un modelo
comunitario avalado por la OMS y recogido por la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986 de 25 de Abril) donde el centro de salud es la referencia.

A pesar de que era esperable que los efectos de la transferencia de funciones de los
hospitales mentales tradicionales a los cuidados comunitarios mantuviera sin apenas
cambios el descanso de la familia y de los cuidadores (Thornicroft, 2002), este
fenomeno de compensacion no parece haberse producido en nuestro medio, al no verse
incrementado el esperado apoyo profesional a la familia.

De hecho, en todas las CCAA en los que se ha producido el proceso de
desinstitucionalizacion ha habido un retraso en el desarrollo de una red de dispositivos y
servicios especificos tanto para la poblacion desinstitucionalizada como para la no
institucionalizada .Y como consecuencia se ha observado que la mayor fuente de ayuda
que tienen las personas que sufren un trastorno mental grave y de duracién prolongada,
para resolver sus necesidades, es la familia. (Rosales y Cols, 2002)

La prestacion de atencién y cuidados en salud en Espafia por parte de cuidadores
informales, supone el 88% del total de la atencion (Desviat et al, 2000).Es decir, que el
cambio hacia los servicios ambulatorios y a la atencidon comunitaria se sostiene en la
creencia de que hay alguien en casa para cuidar al paciente.

Por tanto, hemos de partir del hecho de considerar que este modelo cuenta con la familia

como uno de los pilares en el que se asienta una gran parte de los cuidados a lo largo del
tiempo, convirtiéndose €sta en un recurso comunitario basico.
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2. Carga familiar

Prestar cuidados a un familiar con un trastorno mental grave con un grado, mayor 6
menor de discapacidad, tiene un claro y mensurable impacto sobre los miembros de una
familia, que se describe generalmente como “carga” (Rosales y Cols, 2002).

Esta carga familiar repercute en distintas areas de la vida del cuidador, que han venido
agrupandose tradicionalmente en dos grandes dimensiones: carga objetiva y carga
subjetiva. La carga objetiva se define como cualquier alteracion potencialmente
verificable y observable de la vida del cuidador causada por la enfermedad del paciente.
La carga subjetiva se relaciona con la tension propia del ambiente que rodea las
relaciones interpersonales entre el paciente y sus familiares y las preocupaciones
generales por la salud, seguridad, tratamiento y futuro del paciente.

Actualmente existen escasos estudios en nuestro entorno que analicen la carga que
representa para la familia el hacerse cargo de un enfermo mental grave y de larga
duracion. Los estudios que nos encontramos son la mayoria de caracter local, con
muestras reducidas y poco generalizables, ya que gran parte de ellos se han realizado en
pacientes hospitalizados 6 pertenecientes a asociaciones de familiares y enfermos.
Aunque en todos ellos se recoge un mismo perfil del cuidador, coincidiendo en
describirlo como ser padres del o de la paciente, sobre todo la madre, que presta
cuidados en solitario, a lo largo de los afos, hasta el agotamiento; una mujer,
generalmente esposa o hija, entre unos 50-65 afios, ama de casa y con un nivel cultural
medio. (Aramburu, 2001; Defensora del Pueblo de la Comunidad Foral de Navarra,
2003).

Los estudios disponibles coinciden en sefialar porcentajes elevados de carga asociada a
la prestacion de cuidados, pudiéndose atribuir la variabilidad de los resultados
detectados a la heterogeneidad de las muestras estudiadas, la disparidad de recursos
disponibles asi como la metodologia empleada para su medicion.

Asi por ejemplo, segun la informacién recogida en la Encuesta Nacional de
Discapacidad (INE, 1999) y la posterior explotacion de los datos referentes a la
poblacion con trastorno mental grave (Orihuela, 2003), el 100% de los encuestados que
contestan, reciben cuidados de parte de sus familiares, siendo la presencia de un
cuidador formal anecdética. En una minoria se registran cuidados externos, ocasionales
y/o parciales, por quiebra del cuidador, siendo la presencia de los Servicios Sociales y
de la Administracion escasa.

Segun este mismo estudio, el cuidador principal llega a ceder gran parte de su tiempo,
mas de 60 horas a la semana y durante afios, segiin el altimo estudio del INSERSO
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(Orihuela, 2003) al cuidado integro del enfermo, en detrimento de su vida personal y
social: reduccion del tiempo dedicado a trabajo o estudios (25,56%) incluso al trabajo
doméstico en mujeres mas jovenes (46,73%), al tiempo dedicado a la vida familiar
(42,16%) asi como una importante reduccion en las actividades de ocio y tiempo libre
(58,87%). En cambio, segiin un estudio con una muestra ambulatoria y donde la carga
se cuantifica a través de un instrumento validado (Martinez 2000) los cuidadores
dedican un menor numero de horas semanales al cuidado del paciente (media de 11
horas a la semana), sin recibir ayuda de otros cuidadores en su tarea (40%). E1 44,8% de
los cuidadores ven alterada su rutina diaria por atender a los pacientes y una proporcion
semejante reconocen haber sufrido pérdidas significativas de oportunidades
sociolaborales a lo largo de la vida por la enfermedad de su familiar.

Este tipo de atencidon no solo incluye una atencion personal, médica y domestica sino
que también incluye a menudo una relaciéon emocional. Estas tareas generan, segun el
estudio arriba mencionado, malestar al 88,1% de los cuidadores, y al menos la mitad de
ellos viven siempre preocupados.

Es frecuente por tanto, que los familiares experimenten niveles elevados de
preocupacion y estrés, presenten un amplio rango de respuestas emocionales, tengan
redes sociales reducidas, con los problemas resultantes de aislamiento y de estigma, y
ademas encuentren muy dificil enfrentarse a las conductas disruptivas, a los sintomas
negativos y a la discapacidad (OPS, 2003)

Desde los servicios de salud mental se les solicita que vigilen la adherencia al plan
terapéutico, movilicen al enfermo, controlen las conductas disruptivas, y todo ello sin
una dotacion de sistemas de apoyo adecuados (Montero, en prensa). Este tipo de
cuidados complejos y con importantes implicaciones emocionales, puede repercutir a su
vez en un deterioro de la propia salud. De hecho, algunos estudios sefialan que la
morbilidad psiquiétrica de este grupo de poblacién es el doble de la esperada (Montero,
en prensa).

De ahi que la familia precise de un abanico de servicios para ser capaz de desarrollar y
mantener su papel. Necesita contar con informacion, apoyo emocional y social, y
descanso que no debe dejarse como algo aleatorio sino que se trata de dar respuesta a
una necesidad ineludible. Y en algunos casos ayuda terapéutica especifica.

El apoyo social préctico, como la ayuda econdémica a través de pensiones por
incapacidad laboral, o por hijo a cargo, alojamiento 6 el cuidado diario, en principio es
mas facil de organizar que otro tipo de apoyos, aunque no siempre parecen estar
disponibles los recursos en Espafia. Y en este sentido llama la atencion el escaso
porcentaje (3,15% de los encuestados) que declaran tener ingresos por hjjo/a a cargo, asi
como es muy escaso el porcentaje de aquellos que reciben algln tipo de ayuda de las
Administraciones Publicas en el domicilio (4,86%) (Orihuela, 2003)
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Segun la misma fuente consultada, la financiacion més habitual de estos hogares es a
través de pensiones, constituyendo la pensiéon no contributiva la fuente principal de
ingresos para el 37% de los hogares, por lo que dificilmente pueden buscar sus propios
medios de respiro o contratar a cuidadores formales.

Es decir, esta combinacion de factores coloca una sobrecarga de atencion y cuidados en
las familias, la mayoria asumidas por las mujeres (CERMI, 2003) como extension de
sus responsabilidades domesticas.

Sin embargo, con la entrada al mundo laboral de la mujer, el modelo familiar ha
cambiado, produciéndose cambios sociologicos que afectan a la estructura de la familia
y dificultando el cuidado de pacientes dependientes. Y esto en Espafia, donde, como
sefala Vicent Navarro (2002), el porcentaje de la poblacion dependiente y de ancianos
va experimentando mayores tasas de crecimiento (de las mayores de la UE), situdndose
en el 46% segun la WHO (2004), tiene la fertilidad mas baja del mundo, y la mujer
joven no tiene una infraestructura de servicios de apoyo que le permitan compaginar sus
labores profesionales con sus responsabilidades familiares, puede convertirse en un
grave problema para un sistema sanitario apoyado en las mujeres como cuidadoras
informales. Y si a esto le afiadimos el envejecimiento de la poblacion, la cantidad y la
calidad de los cuidados podrian verse, en un futuro no muy lejano, comprometidas.

Parece necesario pues, conocer exactamente que medidas se estan adoptando en las
diferentes comunidades autonomas para dar los apoyos necesarios al modelo asistencial
comunitario desarrollado en Espafa a fin de adaptarlo a las actuales necesidades tanto
de los pacientes, como de las personas que prestan sus cuidados de forma que se
consiga el doble objetivo de insertar a los primeros y no aislar a las segundas. Estos
mecanismos deben estar reflejados en los planes de salud mental de las Consejerias y
Servicios de Salud.

3. Analisis de la sensibilidad de los planes de salud mental a la carga familiar

3.1. Método

Se ha llevado a cabo un estudio transversal para describir la sensibilidad de los Planes
de salud mental autondémicos a la carga de los familiares, definiendo esta sensibilidad
como el grado de apoyo informativo, social y psicologico que se les da a los mismos a
la hora de ocuparse de un enfermo mental y la importancia relativa de sus necesidades y
calidad de vida en la elaboracion de dichos planes.
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Para recoger la informacion citada se disefio una guia de lectura basada en el
cuestionario utilizado por Borrell (Borrell y cols, 2005) con el que seleccionar la
informacion relevante (Tabla 28). Todas las preguntas se responden con un si/no.

Asi mismo se revisa si se describe un componente de coordinacion y continuidad con
otros sistemas de apoyo perteneciente a otras administraciones relacionadas, como
asuntos sociales.

Tabla 28. Cuestionario para la revision sistematica de la sensibilidad sobre la situacion de las
personas que prestan cuidados a familiares con un trastorno mental grave en los Planes de Salud
Mental.

Comunidad autdnoma..........cccovviiiieiiiiiie e
ARos de vigencia del Plan..........ccccoooooiiiii e

A.- Contenidos simbdlicos

1. ¢Se menciona la situacion general de las familias que tienen a su cargo un enfermo con
un trastorno mental grave?

2. ¢ Se describen las caracteristicas de las personas que tiene a su cargo el cuidado de un
enfermo con un trastorno mental grave?

3. ¢Entre los principios y valores se tienen en cuenta las necesidades de la familia?

4. ¢Entre los objetivos generales se menciona especificamente mejorar la calidad de vida
de las personas que tiene a su cargo el cuidado de un enfermo con un trastorno mental
grave?

5. ¢Se tiene en cuenta su participacion en la elaboracion de los planes de salud mental?

6. ¢Se plantea la participacion de asociaciones de familiares en los grupos de mejora de
procesos asistenciales?

B.- Contenidos operativos
1.-En la intervencion
1. ¢Se propone la evaluacién del impacto de la enfermedad mental en la familia del
paciente?
2. ¢ Propone objetivos especificos para la reduccion de la carga familiar?
3. En caso afirmativo, ¢,se contempla proporcionar la informacion?
4. ;Se contempla la disponibilidad de apoyo (grupos de apoyo/ grupos de autoayuda,
fomento del asociacionismo...)?
5. ¢Se contempla la disponibilidad de ayudas sociales (dispositivos de respiro, ayuda
formal, incremento de ayudas econémicas...)?
6. ¢ Se describen intervenciones terapéuticas especificas para un mejor manejo del estrés
derivado de la situacion de prestar cuidados (psicoeducacion)?
7. En caso afirmativo, 4 se menciona donde, en que dispositivos, se realizarian estas
intervenciones?
8. ¢Se contemplan medidas de los dispositivos asistenciales que faciliten la accesibilidad
de los cuidadores a los servicios?
9. ¢Se contempla la atencién y cuidados a domicilio?

I1.- En el plan de Apoyo al Plan de Actuacion
1. ¢Se contemplan programas de formacion especifica para el personal que debe
desarrollar la accion?
2. i Se describen los sistemas de informacioén para la monitorizacion y evaluacion?
3. +.Se contemplan ayudas a la investigacion para su evaluacion y mejora de su

La busqueda de planes de salud se realizo entre los meses de Octubre y Noviembre de
2005, analizando un total de 17 comunidades auténomas®. Se recopilaron y estudiaron
los Planes de Salud mental publicados hasta la fecha, es decir, con anterioridad al 1 de

6 Las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla no se incluyen porque no tienen sanidad transferida.
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Noviembre de 2005, por los diferentes servicios de Salud de las Comunidades
Autoénomas. Se selecciond el ultimo plan vigente. En aquellos casos en los que no
estaba disponible un plan de salud mental especifico, se analizd el apartado de salud
mental del Plan de salud autonémico. (Tabla 29)

Cada Plan ha sido analizado separadamente por

dos investigadoras, anotando las

coincidencias y discutiendo los puntos en desacuerdo para analizarlos con mayor
profundidad hasta llegar a un consenso.

Tabla 29. Planes de salud mental de las CC.AA. y documentaciéon empleada en este trabajo.

CC.AA. Plan de salud mental Documentacion utilizada en este trabajo
Existente | Disponible’
Andalucia Si Si Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2003-2007
Aragon Si Si Plan Estratégico 2002-2010 de Atencion a la Salud Mental en la Comunidad Auténoma
de Aragén

Asturias Si Si Plan Estratégico para el Desarrollo de los Servicios de Salud Mental 2001-03
Baleares Si Si Pla Autonomic de Salut Mental
Canarias No No Plan de Salud de Canarias 2004-2008 “Mas salud y mejores servicios”.
Cantabria Si Si Plan Regional de Salud Mental de Cantabria 1998-2001
Castilla-Ledn Si Si Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en Castilla y Leén 2003
C.-La Mancha Si Si Plan de Salud Mental de Castilla-La Mancha 2000-2004
Catalufia No No Pla de Salut 2002-2005
Extremadura Si Si Plan de Salud de Extremadura 2005-2008. Salud Mental
Galicia Si No Propostas de Plan estratéxico de satide mental de Galicia 2005-09
Madrid Si Si Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007
Murcia Si Si Plan de Salud Mental de la Region de Murcia 1999-2001
Navarra No No Plan de Salud de Navarra 2001-2005. Programa de Trastornos mentales.
Pais Vasco Si Si Plan Estratégico de Asistencia Psiquiatrica y salud mental 2004-2008
La Rioja Si No Plan de Salud Mental de La Rioja

alencia Si No Plan Director de la Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de la Comunidad Valenciana

2001-2004

Ceuta y Melilla No No No tiene sanidad transferida. Carecen de Plan de Salud propio.

7 Se definen como disponibles aquellos planes que se encuentran en paginas web de libre acceso desde
donde es posible descargarse dichos planes.
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3.2.Resultados del analisis

Como seiiala el informe del Observatorio de salud mental, en la actualidad, todas las
CCAA tienen un Plan de Salud Mental (Salvador, 2004) aprobado.

Contenidos simbodlicos

En diez de los Planes se menciona de algin modo la situacion general de las familias
que tienen a su cargo a un enfermo con un trastorno mental grave, indicando las
dificultades y cambios que esto supone, aunque sin describir con detalle las
caracteristicas de dichas personas, salvo en seis de los Planes analizados.(Tabla 30)

Casi el 80% de los planes dicen en sus apartados introductorios tener en cuenta las
necesidades de la familia, pero solo en ocho de ellos se mencionan entre los objetivos
generales especificamente mejorar la calidad de vida de las personas que tienen a su
cargo el cuidado de un enfermo con un trastorno mental grave.

A pesar de que diez de los planes consideran la participacion de los familiares o
asociaciones de familiares de enfermos mentales como necesarios para mejorar los
procesos asistenciales actuales, solo ocho de ellos tienen en cuenta su participacion en la
elaboracion de los planes de salud mental

Tabla 30 . Contenidos Simbolicos

Plan

1.Carga

2.Caracterist
cuidadores.

3.Necesidades
cuidadores

4.Calidad vida
como objetivo
general

5 Participar
en elaborar
plan

6.Participar
en mejorar
plan

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La Mancha

Castilla-Ledn

Catalufa

Extremadura

Galicia

La Rioja

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

Valencia

Total afirmativos

SIX[O XD |X|O|X|X|0O| X|X<|X|D|D|O|><|><

o IX|OX|O|XO|O|X[X| X000 (0|0|0

B[O ><|><|><|><| ><|><[><|D|D|><|><|><

0 | X |O[X|O|X[O|X|X[X|O|O|X|0O0[|0|0|X<

O | X|OX|X|XIX|O00| 0|0 X|00[0|>|>X

SIX|X|D[O|X|O|X[X|><|O|X|x<[O|<|O|D|>

X:Si

Q:No
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Contenidos operativos

Solo tres planes proponen una evaluacion clara del impacto que supone prestar cuidados
a un familiar con un TMG, aunque en once de ellos se refleja, entre sus objetivos, la
necesidad de instaurar medidas para reducir la carga familiar. (Tabla 31)

Tabla 31 . Contenidos operativos

Plan

1.Evaluan
carga

2.Reducir
carga como
objetivo

3.Infor
macion

4.Grupos
Apoyo/
Asociac.

5.Ayuda
social

6.Psicoed

7.Disposi
tivos

8.Acce
sib.

9.Atencion
Domicilio

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La
mancha

Castilla-Ledn

Catalufia

Extremadura

Galicia

La Rioja

Madrid

Murcia

Navarra

Pais vasco

Valencia

X|O|X[OX|O|X[X|X|X| X [X|O|0|O[>X|>x

XIX|X[O|X|O[X|X|OX| X |x|O[0O|0|>X[>x

XIO|X[X|X|O[X|O|X|[X| O |*|O[0|0|>X[>x

o

Total
afirmativos

W OO0 |XOOIXIOO| O DD |D|D|O[X

-_
-_

-
-_

-
o

© | X|OX|O|X|O[X|O|X|X]| X [O|0|0|0|>X|>x

© [ X|OOIO|X|X[X|X|O|X| © [X|O|0|0O|>X|>x

o | Xp|x|x<|x<|o|lo|o|o|x O |x|o|o|o|x<|<

= D000 I0I0I0|I0]| O OO0 |X|0

00 X |X|X[X|X|O[X|X|OX| X |O|X[O|0|X|>x

X:Si

Q:No

Entre las medidas que se proponen, en la mitad de los planes se contempla proporcionar
la informacidn, a través de folletos informativos, material divulgativo dirigido a grupos
amplios de poblacion. El objetivo es fundamentalmente el de reducir el estigma
asociado a la enfermedad mental mediante campafias de educacion sanitaria.

Del mismo modo, el 50% de los planes incluyen entre sus medidas el proporcionar
apoyo (a través de grupos de apoyo, fomento del asociacionismo) y/o ayudas sociales,
especialmente centros de respiro. En ninguno de ellos se habla de medidas econdmicas.

En cuatro de los planes revisados se menciona de forma explicita la implantacion de
programas especificos de atencion 6 ayuda al cuidador, y en uno de ellos con
presupuesto propio (Plan de Salud Mental de Madrid).

El 53% de los planes contemplan intervenciones terapéuticas especificas para un mejor
manejo del estrés derivado de la situacion de prestar cuidados, bajo el término de
“psicoeducacion familiar”. Estas medidas suelen estar dispersas en diferentes entornos,
incluyen desde primaria, centros de salud mental 6 servicios sociales, asociaciones,
ONG vy voluntariado.

¥ Crea unidades de referencia especificas.

75



Ningun Plan plantea medidas que faciliten la accesibilidad de los cuidadores a los
servicios. En cuatro CCAA se destaca un servicio de tele asistencia, pero se dirige
mayormente a los profesionales y, en algin caso para los enfermos.

La ayuda a domicilio solo queda mencionada en 9 de los 17 planes revisados, aunque
los objetivos que se pretenden con esta medida son muy heterogéneos. Asi, en algunos
planes se contempla como una forma de la ayuda para las necesidades basicas de la vida
(aseo personal, limpieza, alimentacion), en otros como un servicio de urgencia ¢ incluso
como una forma de hospitalizacién para descongestionar los servicios hospitalarios
(Pais Vasco) y en otros como un programa de apoyo comunitario de atencion en el
domicilio, creando equipos especificos para su implantacion.

Respecto al apoyo al propio plan, casi la totalidad de los planes incluyen acciones de
formacidn, investigacion y evaluacion entre sus objetivos, aunque estos programas
suelen ser para mejorar la calidad del servicio de salud mental, en general, no
menciondndose de forma especifica la necesidad de incrementar las destrezas y
habilidades de los profesionales para dar respuesta a las necesidades de la familia, ni a
un sistema de informacion que permita su evaluacion. (Tabla 32)

Tabla 32 . Contenidos operativos de apoyo al Plan

Plan 1.Formacion 2.Evaluacion 3.Financiacion 4.Coordinacion

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla-La mancha

Castilla-Leon

Catalufa

Extremadura

Galicia

La Rioja

Madrid

Murcia

Navarra

Pais vasco

Valencia

o< <[> |O|><|>x|><[0|>| ><|>|> [><|>|>|>|>
x| ><|><|>< <[> || D|><| >x|>x|x |O|x [x<|O]|x
Six<|><|x<|0|x|x|x|0|x| O|x|0|>x|x|x|x<|O
I O]><|>< > > |>x<|><|>| ><|>x|>x|0|0|>|x<]|x

Total afirmativos

X:Si Q:No

Solo en cuatro de los planes se contemplan indicadores, en dos de ellos basados en
indices numéricos (nimero de programas de soporte a la familia 6 nimero de centros
donde se ha implantado programas de psicoeducacion familiar) y los otros dos basados
en cuestionarios de satisfaccion.
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En més de la mitad de los planes apenas hay mencién a su desarrollo en un cronograma
para la implantacion de las medidas propuestas, cuando lo hay, no se sefiala una
financiacién especifica para el entrenamiento de los profesionales en dichas acciones.

Algunos planes cuentan con programas especificos de cooperacion con otras
administraciones, aunque en la mayoria no se indica la forma exacta de esa colaboracién
ni las medidas concretas de coordinacion para la ayuda a los familiares de los enfermos.
Solo el Plan de Andalucia aborda el tema desde un modelo de atencion integrado.

3.3. Discusion

El Plan de Salud Mental, o en su caso de Salud, contiene, para un periodo determinado,
los principios y valores que lo rigen, los objetivos y las estrategias de intervenciones
que se pretenden llevar a cabo para conseguirlo. El andlisis de la formulacion es el
analisis de las intenciones y no de las intervenciones que realmente se implantan. Es
cierto que nunca se cumple completamente, pero también es cierto que el interés de su
estudio radica fundamentalmente en su valor predictivo negativo, ya que es muy raro
que se implementen programas que no se formulan (Borrell y cols, 2005).

Y en este sentido, resulta preocupante que en los Planes de Salud Mental de algunas
CCAA no se mencionen ni medidas ni intervenciones con el objetivo de reducir la
carga familiar y mejorar la calidad de vida de la familia.

Se observa una tendencia a una mayor sensibilidad en aquellos planes que han sido
elaborados de forma mas reciente. En general cuanto mayor es la sensibilidad
simbolica, es decir, cuando aparecen un mayor nimero de respuestas afirmativas en la
parte introductoria del Plan, mayor es el nimero de propuestas de intervencion.

La mayoria de los planes contemplan algin tipo de accion para la reduccion de la
carga, pero el hecho de que muchas de ellas estén redactadas en tiempo condicional
junto con la ausencia de un cronograma para su implantacion, parecen que indican mas
un establecimiento de intenciones que objetivos concretos a alcanzar en el periodo de
vigencia del Plan.

Ningun plan describe en el apartado de analisis de la situacion, las caracteristicas de los
cuidadores de su comunidad ni sus necesidades especificas, haciendo referencia,
aquellos que la hacen, a datos procedentes de estudios previos, la mayoria locales o de
ambito internacional.

Por lo tanto, las medidas y acciones propuestas para la reduccion de la carga quedan
reflejadas como propuestas muy generales, que no parten de una evaluacion previa de
las necesidades de la familia, son parciales y en general parecen escasas, ademas de
desiguales entre las diferentes CCAA.
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Si no se tiene en cuenta el coste/carga para los familiares de los actuales programas de
tratamiento, las evaluaciones serdn incompletas y no reflejardn la realidad. EI
desarrollo actual del concepto de carga del cuidador, la validez y fiabilidad de los
instrumentos desarrollados para su evaluacion permiten realizar hoy en dia una
adecuada evaluacion de la carga global y econdmica asociada al cuidado del paciente.

Prestar cuidados supone un trabajo no remunerado en salud, generalmente invisible,
visto como una extension del trabajo doméstico que no queda reflejado ni en las
estadisticas ni en los presupuestos de los planes de salud mental. Para el caso de la
esquizofrenia, el coste estimado de cuidados informales se sitia en torno al 40% de los
totales generados por esta enfermedad (Agustench & Cabasés , PSICOST 2005).

De ahi que constituya una prioridad para los servicios de salud mental, la evaluacién
de las necesidades de las familias que tienen a su cargo el cuidado de una persona con
un trastorno metal grave, asi como del impacto en la propia salud y desarrollo
(reduccion de ingresos por perdida de empleo, mayores gastos sanitarios en el hogar,
consecuencia fisicas y psiquicas de la atencion prestada a lo largo del tiempo).

Entre las medidas mas frecuentemente mencionadas destacan el proporcionar
informacion y/o ofertar apoyo a la familia, que en un alto porcentaje de los planes se
plantean fuera del entorno de los servicios de salud mental, traspasando la
responsabilidad a atencion primaria, a servicios sociales, a las asociaciones o al
voluntariado. Proporcionar informacion, en ocasiones, es problemdtico en si mismo,
debiendo ser ésta personalmente relevante para cada caso concreto para poder ser
comprendida y debiendo tener en cuenta siempre el impacto emocional que pueda
producir, a fin de que este pueda también ser manejado (Montero, 2003)

El apoyo emocional, es probablemente el componente peor definido, pero la necesidad
mas importante de los cuidadores, al enfrentarse a una amplia gama de reacciones
emocionales que incluso después de muchos afios pueden estar en fase de negacion. La
dispersion de los entornos donde este tipo de medidas se llevaran a cabo junto con los
escasos mecanismos para su coordinacidn dificulta las posibilidades para su evaluacion
y se alejan de un modelo integrado.

Se detecta una tendencia a plantear la creacion de recursos socio-sanitarios como forma
de reducir la carga familiar, al considerarlos como centros de respiro para la familia. Si
bien el hecho de que el o la paciente acuda a un centro de dia o a otro tipo de recurso
socio-sanitario puede estar relacionado con una menor carga objetiva, al definir este
tipo de recursos como centros de respiro, se corre el riesgo de que estos se conviertan
en un reservorio de pacientes mas que en centros de rehabilitacion o de integracion
social.

A pesar de que la psicoeducacion familiar hoy esta considerada como uno de los pilares
basicos del tratamiento de todo paciente psicotico, junto al tratamiento
psicofarmacologico, menos de la mitad de los planes la incluyen como una de sus
propuestas de intervencion. La “psicoeducacion familiar” es un término amplio,
actualmente muy popularizado y extendido, donde se vienen incluyendo programas y
abordajes muy heterogéneos y con resultados asi mismo desiguales. Los datos con los
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que contamos actualmente son consistentes en afirmar que las intervenciones breves y
aquellas donde se ofrece informacion estandarizada a grupos de familiares donde no se
incluye al paciente no tienen efecto en la evolucion ni en el curso de la enfermedad, ni
en el nivel de carga de la familia, tendiendo a perderse en el tiempo los conocimientos
adquiridos durante su aplicacion.(Falloon y OTP Group, 2004)

Si lo que se pretende es que estas intervenciones sean efectivas y eficientes se requiere
que éstas sean llevadas a cabo por profesionales cualificados tras un adecuado
entrenamiento, asi como tomar medidas tanto normativas como organizativas para su
integracion en los actuales servicios (Falloon y OTP Group, 2004). Beneficiarse de los
nuevos modelos integrados de cuidados requiere una fuerte inversion, sobre todo en
formaciéon. Y en ese sentido son minimos los planes de salud mental revisados que
hacen mencion explicita a ello. En su defecto, el riesgo de aparicion de productos de
bajo coste, implementados por profesionales no cualificados, es elevado.

Ademas de los padres, son pocos los familiares que se implican en el cuidado, aspecto a
tener presente a la hora de impulsar la participacion de familiares diferentes de los
padres en los programas psicoeducativos. Su inclusion estaria motivada como una
medida para reducir la carga del cuidador principal y a su vez de garantizar que otros
familiares obtienen la informacion y las destrezas necesarias para afrontar los
problemas derivados del cuidado y manejo de la persona enferma, lo que podria
favorecer la permanencia del paciente en la comunidad, una vez los padres no puedan
prestar esos cuidados.

Hay que tener en cuenta la importancia del hecho que sean mayoritariamente mujeres
las personas que prestan cuidados informales. A partir de su incorporacion al mundo
laboral y al de la promocion social podemos encontrarnos con un vacio de cuidados en
un futuro, o bien que las mujeres con hijos con un trastorno metal grave vean limitada
su incorporacion a la vida social-laboral o que lo hagan en peores condiciones. La
ausencia de medidas en los Planes de Salud Mental que faciliten la accesibilidad de los
diferentes miembros de la familia a los servicios, entre otros la falta de una oferta de
atencion con una franja horaria mas flexible, incide en la normalizaciéon de la vida
diaria de las familias, asi como en la economia familiar, reforzando el rol social
tradicional de la mujer. De ahi que sea necesario establecer formulas para una reparto
mas equitativo de la carga y una distribucién menos desigual de los riesgos.

No todos los Planes de salud mental plantean un sistema de coordinacion entre los
servicios implicados, de lo que se deriva la necesidad de estimular estructuras y
mecanismos de coordinacion entre los servicios sociales y de salud, asi como entre
otras instancias implicadas (ONG, voluntariado, asociaciones de familiares) que
garanticen en el mayor grado posible una atencion integral a las personas con un TMG
y a su grupo de apoyo.
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Conclusiones

Los datos existentes sobre carga familiar y necesidades en Espafia son parciales.
No obstante las diferentes fuentes apuntan en la misma direccidon: un alto
porcentaje de la atencidon y cuidados se llevan a cabo en el entorno familiar,
sobre todo por parte de las mujeres, sin la suficiente dotacion de sistemas de
apoyo.

Al abordar el problema de las personas con un trastorno mental grave que se
asocia a discapacidad, se debe distinguir dos tipos de usuarios de la red, las
propias personas con enfermedad y sus cuidadores, quienes habitualmente
entran en situacion de sobrecarga y de necesidades propias.

Los niveles de carga detectados en diferentes estudios llevados a cabo en Espafia
muestran niveles elevados de carga familiar, objetiva y subjetiva.

No todos los Planes de salud mental actualmente en vigor, reconocen el papel
que la familia desempefia en los cuidados y la carga que de ello se deriva.

Los Planes de Salud Mental de aquellas CCAA que los han elaborado de forma
mas reciente son mas sensibles al papel que la familia desempenan en los
cuidados comunitarios y la carga que ello conlleva.

A mayor sensibilidad simbdlica se precia una mayor sensibilidad operativa, que
se traduce en un mayor numero de acciones y medidas a tomar.

La ausencia de un cronograma de implantacion asi como el hecho de que estén
redactadas en tiempo condicional parecen que indican mas un establecimiento
de intenciones que objetivos concretos a alcanzar en el periodo de vigencia del
Plan.

Existe una tendencia a trasvasar la responsabilidad de la atencion a las familias
desde el sector sanitario a otros sectores sociales y comunitarios.

La variabilidad en algunos de los términos conducen a confusion, por ejemplo
diferentes conceptos de “ayuda a domicilio” o “psicoeducacion familiar”.

Las escasas estructuras y mecanismos de coordinaciéon entre los servicios
implicados y la dispersion de los entornos donde se propone el desarrollo de las
intervenciones, limitan las oportunidades para ofrecer una atencion integrada.

El no contemplar medidas que faciliten la incorporacion de otros familiares a los
servicios, dificulta un reparto mdas equitativo de la carga, refuerza el rol
tradicional de la mujer e impide que otros familiares puedan prestar cuidados en
el futuro, lo que puede suponer un riego para la permanencia del paciente en la
comunidad.

Son escasos los planes de SM que contemplan una formacion y financiacion
especifica que permita implantar las medidas propuestas con unos estandares de
calidad aceptables.

La ausencia de indicadores y de un sistema de informacion validado limita las
posibilidades de evaluacion.
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MARCO JURIDICO DE LA ATENCION A LA SALUD
MENTAL EN ESPANA

1. Regulacion del Ingreso Psiquiatrico Involuntario en Espaiia.
1.1. Marco juridico

En Espafia, hay cinco caracteristicas distintivas del contexto legal que se relaciona con
las personas que padecen enfermedades mentales:

1. No existe una ley nacional especifica sobre Salud Mental o sobre Enfermedad
Mental. Al comienzo de la década de los 80 una comisién’ interministerial —
Sanidad y Justicia — creada ad hoc por el Gobierno recomendé que no se iniciase
un procedimiento legislativo en esa direccion (Bertolote, 2002).

La comisién sefald que una ley especifica podria contribuir a la discriminacion
de este tipo de enfermedades y las personas que las padecen, incluso incluyendo
entre sus objetivos la lucha contra toda suerte de estigmatizacion. El consejo fue
que cualquier consideracion especifica que las personas con enfermedades
mentales pudieran necesitar debiera verse incluida dentro de los cuerpos legales
ordinarios.

2. Los derechos especificos de las personas con enfermedades mentales, asi como
los tipos de cuidados a que deben ser acreedores, se encuentran regulados de una
manera no especifica, junto con los derechos de otros tipos de enfermos, en la
Ley General de Sanidad, Leyes 3/1986 y 14/1986 (en adelante LGS).

3. Los derechos especificos de las personas con enfermedad mental estan
contemplados también en la ley comun que, basada en acuerdos internacionales,
esta orientada a proteger los derechos humanos y la dignidad de la persona en
relacion con las intervenciones médicas y biologicas (BOE de 20 de Octubre de
1999).

? Entre otras personas designadas por ambos ministerios participaron en la comision juristas, como Alberto Belloch,
Rodrigo Bercovitz y José M* Mena, y psiquiatras, como Antonio Espino, Alicia Roigh y Francisco Torres.
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4. En cuanto al tratamiento involuntario, el Art. 10, 6b de la LGS dice que no se
precisa el consentimiento del usuario, "Cuando no esté capacitado (el usuario)
para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho correspondera a sus familiares o
personas a ¢l allegadas".

Sin embargo, este principio general no se desarrolla mediante ningin
procedimiento legal y, en la practica, el tratamiento psiquiatrico involuntario en
Espafa no se acomete sin el ingreso hospitalario involuntariol0, que
encontraremos regulado en las leyes civiles ordinarias. Al margen de ello, el
tratamiento involuntario solo ocurre en los procedimientos penales que tienen su
propia regulacion.

La Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion clinica, 41/2002, de
14 de noviembre (en adelante LDP) ha tenido poca repercusion — al menos
todavia y de forma generalizada — en la practica psiquiatrica ordinaria, de tal
forma que el ingreso hospitalario involuntario implica que el psiquiatra
responsable del enfermo tiene la autoridad de administrar cualquier tratamiento
sobre su propia responsabilidad profesional. Consecuentemente, el ingreso
involuntario supone que el psiquiatra (en algunos contextos el facultativo
psicologo) tienen la autoridad de ordenar cualquier medida terapéutica o
coercitiva. Algunas de ellas, no obstante, (Terapia Electro-convulsiva, medidas
de sujecion, como ejemplos) suelen estar sometidas a protocolos especiales.

5. El Codigo Civil en (adelante CC) y la Ley de Enjuiciamiento Civil (en adelante
LEC) regulan el ingreso involuntario en unidades psiquidtricas, tanto en
hospitales generales como en psiquiatricos. Solo las leyes relacionadas con el
ingreso psiquidtrico involuntario seran consideradas de aqui en adelante en este
apartado del informe.

1.2. Antecedentes

La primera regulacion legal del tratamiento psiquiatrico involuntario fue establecida e
1931 por el Gobierno de la Republica (1931-1936). En su momento fue una de las leyes
mas avanzadas de Europa. Establecia que solo un juez podia autorizar un ingreso
psiquiatrico no voluntario. Aunque la norma tenia rango de Decreto y nunca fue elevada
a ley parlamentaria, fue una disposicion longeva que se mantuvo sin cambios durante
toda la Dictadura (1939-1977); y aunque, durante el régimen franquista la autorizacion
judicial se convirtié en una mera formalidad, fue suficiente para prevenir el uso politico
habitual de los ingresos psiquidtricos, como ha sucedido frecuentemente bajo otras
dictaduras.

No fue hasta 1983, seis afios después de la restauracion de la democracia, cuando una
completa revision del CC vino a regular el ingreso involuntario de personas con
evidencia de enfermedad mental.

La regulacion de 1983 (Art. 211 del CC), mantuvo al juez como la figura clave,
actuando como el garante publico de que el derecho a la Libertad no es indebidamente

19 Sobre el tratamiento comunitario involuntario hay en este momento una proposicion de Ley elevada al Gobierno
sobre la que se volvera mas adelante en este informe.
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conculcado. Consecuentemente, solamente un juez puede autorizar un ingreso
involuntario. Una modificacion posterior (2000) fue introducida a través de cambios en
la LEC. Sin embargo, el papel central del juez no ha cambiado. Al igual que en todos
los paises de la Unidon Europea, excepto en el Reino Unido, recae sobre la autoridad
judicial la responsabilidad de supervisar la situacion de los enfermos mentales que son
ingresados sin su consentimiento, con independencia de la mayor o menor complejidad
burocratica, segun el pais, del procedimiento.

1.3. El Art. 763 de la LEC

El criterio clinico que justifica el ingreso involuntario no ha cambiado mucho y la nueva
normativa, de forma diferente a como ocurre en los cuerpos juridicos de otros paises de
la Union Europea, no es muy precisa a este respecto. En la practica, cualquier
circunstancia clinica que inexcusablemente precisa su tratamiento en régimen
hospitalario es suficiente; sin embargo, las garantias procesales han sido posteriormente
desarrolladas y reforzadas. En el nuevo texto (Art. 758 a 763) puede leerse: “El
internamiento, por razon de trastorno psiquico, de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela,
requerird autorizacion judicial,...”. Antes de conceder la autorizacion, “.. el tribunal
oird a la persona afectada por la decision,... y ... deberd examinar (la) por si mismo”.
Finalmente, el enfermo puede ser representado por un abogado y tiene derecho de
apelacion.

El Art. 763 se denomina: "Internamiento no voluntario por razon de trastorno
psiquico”, pero no hay una definiciéon como tal del ingreso involuntario en ningun lugar
dentro del texto de la Ley. Mas adelante, el Art. 763, 1 dice que la medida de ingreso
involuntario en un hospital puede ser adoptada "por razon de trastorno psiquico, de una
persona que no esté en condiciones de decidirlo por si, ...”. En situaciones de urgencia
el médico del hospital puede decidir la hospitalizacion involuntaria, pero esta decision
debe ser comunicada a la autoridad judicial dentro de las 24 horas siguientes.
Cualquiera puede instar un procedimiento de ingreso involuntario, pero usualmente son
los familiares del enfermo quienes toman la iniciativa. Otras legislaciones europeas, en
cambio, suelen ser muy precisas a este respecto.

También a diferencia con lo que suele ocurrir en paises de nuestro entorno, al
instaurarse el ingreso involuntario no se requiere que quede fijada una duracion
determinada del mismo. Formalmente no existe una Ley legal de confirmacion de la
medida. Tras el ingreso, no obstante, el facultativo responsable del hospital (esto es:
psiquiatra o psicologo) debe periddicamente informar al Juzgado acerca de la necesidad
de mantener al enfermo ingresado sin su consentimiento. El juez puede decidir la
frecuencia con la que el informe debe serle suministrado, pero en cualquier caso, debe
producirse con una periodicidad minima de seis meses. Lo esencial de estos informes
debe ser justificar la necesidad de mantener la hospitalizacion involuntaria.

La decision del alta descansa sobre el facultativo responsable del enfermo y de acuerdo
con el mismo. En tanto que la principal funciéon de la autoridad judicial en el
procedimiento es garantizar los derechos del enfermo y como quiera que el alta los
restaura, ésta puede producirse sin el permiso previo de la referida autoridad, aunque el

86



Juzgado debe ser informado de la misma inmediatamente después de producirse. En
varios paises vecinos el alta debe aguardar a la autorizacion judicial previa.

(Qué ocurre si la persona afectada desea apelar contra la decision judicial? Debe tenerse
presente que dentro del Sistema Juridico espaiol corresponde al fiscal actuar de oficio
como abogado publico en defensa del enfermo ante la autoridad judicial, cuando su
valoracioén no coincide con la del juez. Ademas la persona involuntariamente ingresada
tiene derecho a ser asistida por un abogado, aunque esto es mas un principio que una
realidad en la praxis.

Tal como se ha dicho, Espafia dispone de una manera muy simple de afrontar el
problema del ingreso involuntario. Hay un psiquiatra que aconseja el ingreso y un juez
que cuida de los derechos de la persona. Una vez que el juez se convence de que la
persona debe ser ingresada sin su consentimiento y autoriza la hospitalizacion
involuntaria, todo descansa sobre el facultativo, sobre su responsabilidad, profesional,
ética, y eventualmente legal.

1.4. Realidad epidemiologica

Proporcion de ingresos voluntarios e involuntarios.

Ante la carencia de estadisticas publicas al respecto, se realizd una encuesta en la
Comunidad Autéonoma de Andalucia (Torres-Gonzalez, 2002) y dio como resultado que
en el afio 2000 se habian producido un total de 2.224 ingresos involuntarios en 8 de las
Areas de Salud andaluzas. Dos terceras partes correspondian a varones y el 43% habian
sido diagnosticados de esquizofrenia. A pesar de la severidad del diagndstico la estancia
media fue tan solo de 18 dias, con una amplitud de 13 a 24. Sin embargo, el hallazgo
mas pertinente a este informe es que la proporcion de ingresos sin consentimiento
mostr6 una amplitud entre el 23 y el 92% (con una media de 43%).

Ninguna condicién clinico—epidemioldgica puede explicar una amplitud tan elevada.
Las llamadas “culturas” de los centros lo pueden explicar: practicas generalmente
relacionadas con la busqueda del procedimiento que otorgue mayor seguridad y “poder”
al profesional. Se dice que si el usuario consiente el ingreso y después pide el alta
voluntaria, hay que iniciar el procedimiento para retenerle contra su voluntad, por lo que
es preferible tenerle desde el principio como involuntario, salvo que se esté
completamente seguro de la voluntariedad del paciente y de la consistencia de la misma.
En otros casos son las malas condiciones de la unidad de hospitalizacion lo que impele a
muchos usuarios a rechazar su ingreso en tales espacios.

Proporcion de ingresos involuntarios urgentes v con autorizacion judicial previa.

El otro dato epidemiolédgico de interés revela que se ha generalizado una perversion en
la aplicacion del Art. 763 de la LEC. Las situaciones de urgencia que la norma prevé, y
que en la norma tienen caracter de via excepcional, se han convertido en la via habitual
del ingreso no consentido. Lo excepcional ahora es que se aplique la prevision legal de
la autorizacién judicial obtenida con caracter previo al ingreso.
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Variabilidad en el comportamiento de los Juzgados responsables de conceder la
autorizacion previa y de oir a la persona afectada por la decision.

La LEC atribuye a los Juzgados de Primera Instancia la responsabilidad de aplicar las
previsiones del Art. 763. Sin embargo, y a pesar de circulares y recomendaciones con
afan homogenizador, a lo largo y ancho del pais la practica real varia
extraordinariamente. Son frecuentes los Partidos Judiciales que han decidido que un
determinado juzgado se haga cargo de todos los expedientes de esta naturaleza,
usualmente con rotacioén por periodos largos de meses o incluso afios, para favorecer la
consistencia interna de las actuaciones. Otros mantienen el sistema habitual de reparto.
Unos jueces realizan la entrevista previa, o dentro de las 24 horas tras el ingreso
urgente, mientras que otros giran visitas periodicas (semanales, por ejemplo) y oyen a
todos los ingresados sin consentimiento. Otros delegan la funcion en el médico forense
o en otros funcionarios judiciales.

Reduccion fisica y transporte sanitario de usuarios que se oponen activamente a la
hospitalizacion.

En ocasiones la persona enferma se opone activamente e incluso defendiéndose con la
fuerza a la hospitalizacion. Le existencia de estos incidentes tiene capital importancia
para la percepcion de la familia y del entorno, que no pueden omitirse en este informe,
pero que seran tratados en el apartado relativo al Tratamiento Comunitario Compulsivo
PTP.

1.5. Recomendaciones

1. El marco juridico espafiol es agil y bastante menos burocratizado que los de la
mayoria de los paises europeos y asi deberia mantenerse.

2. El Art. 763 de la LEC deberia modificarse en el sentido de aceptar que la
autorizacion previa que pensaron los legisladores no se compadece con la
realidad. La politica sanitaria restringe la hospitalizacion psiquiatrica y favorece
el descenso en las tasas de camas por poblacion atendida, a veces muy por
debajo de los margenes de seguridad, por lo que el ingreso programado se hace
cada vez mas dificil; por otro lado los insuficientes recursos judiciales impiden
la actuacion inmediata que las circunstancias requieren. Por ello seria
conveniente convertir en ordinario el ingreso por indicacion médica, seguido de
inmediato por la autorizacion o denegacion judicial; reservando el ingreso con
autorizacion previa para los casos en los que no hay ninguna urgencia clinica,
como suele suceder en admisiones en recursos socio—sanitarios.

3. Finalmente, activos programas de formacioén deberian instaurarse dirigidos a
profesionales de Salud Mental y a jueces y forenses, con el objetivo de
homologar los criterios clinicos que deberian servir de punto de corte o decision
entre la voluntariedad o la involuntariedad de un ingreso.
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2. El Tratamiento Informado y Consentido durante la Hospitalizacion
Psiquiatrica.

Una regulacion de la autonomia y de los derechos de los pacientes en temas de Salud
fue introducida recientemente, mediante la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
denominada “bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica” (en adelante LDP).
En realidad, su promulgacion fue motivada por una necesidad de convergencia
normativa con lo dispuesto en el Convenio de Oviedo (BOE de 20 de Octubre de 1999),
mas que como un desarrollo legislativo de inspiracion nacional. Aunque brevemente
conviene incluir algunos comentarios sobre la misma en el presente informe.

El proposito de esta norma es regular los derechos y obligaciones de pacientes, usuarios
y profesionales, asi como de los centros y servicios sanitarios, tanto publicos como
privados, con respecto a la autonomia de los pacientes, la documentacion clinica que les
afecta y la informacidon que han de recibir. Particular interés tiene para nosotros el
articulo de la Ley que se ocupa de los limites de la propia norma reguladora de
derechos. Es el n® 9: “Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion”’

2.1. El Art. 9

El Art. 9, 2 establece: “Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas
indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su
consentimiento”. Nos interesa particularmente el supuesto b) que prevé: “Cuando existe
riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible
conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a las personas vinculadas de hecho a él”.

También interesa detenerse en el apartado 3 del comentado Art. 9: “Se otorgard el
consentimiento por representacion en los siguientes supuestos, cuyos dos primeros
dicen: a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo
de su situacion. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo
prestaran las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho. b) Cuando el
paciente esté incapacitado legalmente”. Por ultimo, restringiendo el contenido del
articulo a lo mas pertinente al informe, en su apartado 5 insiste aun mds en que las
actuaciones se orientaran a favor del paciente y su dignidad: “La prestacion del
consentimiento por representacion serd adecuada a las circunstancias y proporcionada
a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a
su dignidad personal. El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de
decisiones a lo largo del proceso sanitario”.

Por lo demas, la Ley no hace sino reafirmar varios principios basicos:

a. El respeto por el libre albedrio de la persona, y el respeto a su dignidad e
intimidad guiaran todas las actividades relacionadas con la obtencion, uso,
archivo, guarda y transferencia de documentos clinicos e informacion.

b. También como principio general, cualquier intervencion relacionada con el
cuidado de la salud requiere el consentimiento previo del paciente o usuario.
Consentimiento, que se debe obtener s6lo después de haber proporcionado al
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usuario toda la informacion necesaria, la cual se daré por escrito en los casos que
establece la propia Ley.

c. Un wusuario tiene el derecho a escoger libremente, una vez recibida la
informacion necesaria, entre las opciones clinicas disponibles.

d. Un usuario tiene el derecho a no aceptar el tratamiento, excepto en los casos
fijados por la Ley, y esta obligado a manifestar por escrito tal negativa.

e. Los profesionales de la Salud vienen obligados, no so6lo a aplicar las técnicas de
su especialidad correctamente, sino también a cumplir con su deber respecto a
los documentos clinicos, la informacion, y a respetar las decisiones libremente
adoptadas por el usuario.

Asi, un facultativo podra llevar a cabo intervenciones clinicas que sean indispensables
para la salud de un paciente sin su consentimiento, en los casos en que el bienestar
fisico o mental de un paciente esté en peligro claro e inmediato y el mismo no esté en
condiciones de otorgar su consentimiento. Cuando las circunstancias lo permitan el
facultativo debera consultar con familiares del enfermo o personas cercanas al mismo.

Carecemos de informacion epidemioldgica y jurisprudencial sobre la repercusion que
esta reciente norma esta teniendo en la administracion practica de tratamientos durante
los ingresos psiquidtricos involuntarios. Ante tal carencia, es necesario recurrir a la
opiniéon de clinicos y de juristas y a la mera observacion de la praxis en lugares
concretos. Un viejo principio del Derecho dice que “quien puede lo mas puede lo
menos”. Quieren con ello decir algunos que la autorizacion judicial para ingreso sin
consentimiento, por el que se puede legitimamente conculcar el derecho a la Libertad,
lleva implicita la habilitacion para administrar tratamiento sin consentimiento. Podria
entenderse asi hasta la promulgacion de la Ley 41/2002, pero desde la vigencia de esta
norma, detallada y explicita sobre la necesidad del consentimiento, parece necesario que
se separen procedimentalmente ambas actuaciones: el ingreso y el tratamiento no
consentidos. Ademads, el derecho europeo comparado nos dice que ello es posible e
incluso aconsejable. La contencién que el ingreso involuntario implica sobre una
persona puede por si solventar una situacion. La necesidad ineludible de ademas tratarla
es un supuesto distinto que debe ser objeto de un procedimiento separado. Es mas, con
frecuencia un enfermo ingresado contra su voluntad puede, una vez hospitalizado,
otorgar su consentimiento libre e informado para recibir un tratamiento.

La observacion de la practica nos dice que no son frecuentes las unidades de
hospitalizacidon psiquidtrica en las que se procura obtener un consentimiento informado
antes de iniciar el tratamiento y se habilitan los procedimientos previstos cuando el
consentimiento es denegado por el usuario.

2.2. Recomendaciones

1. Instar a los Juzgados de Primera Instancia a que exijan de las instituciones que
ingresan personas con enfermedad mental contra su voluntad y con la
autorizacion del Juzgado, que apliquen la Ley 41/2002 solicitando el
consentimiento informado de los usuarios antes de proceder a tratarles y que en
el caso de que el tratamiento no sea aceptado recaben del Juzgado la pertinente
autorizacion.

2. Difundir entre los centros sencillos protocolos con formularios adecuados para
la aplicacion de la norma.

90



3. Las Medidas Coercitivas durante el Ingreso Psiquiatrico. Un vacio normativo.

El Defensor del Pueblo presenta un informe anual al Parlamento que contiene siempre
una seccion dedicada a la Salud Mental. Cada afo se sefalan deficiencias en la
provision de servicios, falta de personal, excesiva duracion de algunos ingresos, etc.

El Informe de 1991 estuvo dedicado monograficamente a la Salud Mental y se titulo:
“Situacion juridica y asistencial del enfermo mental en Espaiia”” (Defensor del Pueblo,
1991). A pesar de su caracter monografico y el abordaje en profundidad de muchos de
los temas que se incluyen en este informe, prest6 muy poca atencidon al empleo de
medidas coercitivas sobre la persona enferma durante su ingreso psiquidtrico. El
informe hizo tan s6lo algunas observaciones sobre las caracteristicas que deben tener las
habitaciones de aislamiento y menciona tres episodios observados de inmovilizacion de
pacientes. No hizo referencia alguna a un hecho extraordinariamente frecuente como la
administracion forzosa de medicamentos y que posteriormente ha motivado una
consideracion especial, como hemos visto en nivel europeo (BOE del 20 de Octubre de
1999) ' y en el espaiiol (Ley 41/2002).

3.1. Estudio EUNOMIA

Financiado por la Comision Europea se esta desarrollando un estudio, cuyo acrénimo es
EUNOMIA y su titulo: European Evaluation of Coercion in Psychiatry and
Harmonisation of Best Clinical Practise. (EUNOMIA, 2002; Torres-Gonzalez, 2004).
La investigacion pretende, de una forma naturalista, observar la incidencia de medidas
de coercion en la atencion hospitalaria a personas con trastornos mentales en 12 paises'?
suficientemente representativos de un espacio compartido de valores. Los medios
coercitivos objetos de estudio son la involuntariedad del ingreso hospitalario, el
aislamiento, la sujecion mecénica y la administracion forzada de medicacion.

Como objetivo global se plantea ofrecer un informe final con recomendaciones tanto a
la Comision Europea como a los gobiernos de los paises participantes. Por ello, parte
esencial de la investigacion son ademas el analisis comparativo de las legislaciones y el
rescate, mediante técnicas cualitativas, de las opiniones de las personas afectadas directa
o indirectamente por las arriba mencionadas medidas de coercion.

Paralelamente al desarrollo del estudio, en todos los paises se ha desplegado un
programa de difusion y concienciacion sobre el problema. Con tal propdsito, en Espaiia
se han hecho decenas de articulos y presentaciones en congresos y reuniones
profesionales.

"' La Comision Europea para la Prevencion de la Tortura, creada en 1987, ha realizado dos visitas a
Espafia, 1994 y 1998, visitando un centro psiquiatrico en cada una de ellas. Las recomendaciones tras
ambas visitas recogen la materia, pero no vamos a entrar a considerarlas por razones de espacio y carecer
de especial relevancia. De una tercera visita girada en 2004 al Hospital Psiquiatrico Penitenciario de
Alicante ignoramos aun el resultado.

!> Alemania (Centro Coordinador: Dresden Technical University), Bulgaria, Eslovaquia, Espaiia
(Institucion responsable: Universidad de Granada), Grecia, Irlanda, Israel, Italia, Lituania, Republica
Checa, Reino Unido, Suecia.
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El estudio esta en su tercer afio de ejecucion y todavia no hay resultados. Algunas
observaciones podrian hacerse sin embargo, particularmente, sobre la realidad espafiola.

No deja de ser llamativo que la mayoria de las legislaciones revisadas no contemplan
explicitamente este tipo de medidas. Por ejemplo, el aislamiento y la sujecion mecénica
solo estan incluidas en las legislaciones de Israel, Polonia y Suecia, donde estin
explicitamente permitidas, sin que ademas se contemple la necesidad de solicitar
consentimiento. En el Reino Unido estdn expresamente prohibidas o sujetas a codigos
éticos. El resto de las legislaciones, incluida la espafiola, ignoran tales intervenciones.

El desarrollo de la investigacion en Espana va arrojando algunas luces sobre el tema. Se
han podido estudiar 23 protocolos de otros tantos hospitales, 21 de los cuales
corresponden a hospitales generales. Un estimado porcentaje de ellos son recientes y
acaso pudieran ser consecuencia colateral de la campaina que el equipo investigador de
EUNOMIA, como se ha dicho, viene ofreciendo desde noviembre de 2003.

Dentro de la gran disimilitud encontrada, la mayoria de ellos se ocupa exclusivamente
de las indicaciones y procedimientos relativos a la sujeciéon mecanica. No hay ninguno
que atafia a la medicacion forzosa y casi ninguno que se ocupe del aislamiento.

Como decimos, la unica medida considerada es la sujecion, para la que los protocolos
reclaman la concurrencia de un nimero elevado de personas, implicando a personal de
otros servicios, incluso a personal de seguridad. Sin embargo, no se hace referencia
alguna a la capacitacion previa del personal interviniente. Los aspectos coincidentes
para la mayoria de los protocolos son:

a. Laindicacién de la medida se centra especialmente en la prevencion de dafios (a si
mismos, a terceros o al entorno), suponiendo ello casi la mitad del total de las
respuestas emitidas (48%).

b. El prescriptor sefialado es mayoritariamente el Psiquiatra (64%), incluso en los
casos en que la urgencia exija la intervencion de personal de enfermeria (28,57%).

c. Los mecanismos de sujecion preferidos son las cintas abdominales y la llave
magnética.

d. La duracion de la medida se situa entre 8 y 72 horas, con revisiones a realizar por
el personal médico, contactando con el paciente y tratandolo con “delicadeza”. Las
precauciones durante la misma se orientan a evitar accidentes, mantener la sujecion
y asegurar la atencion del estado general del usuario y sus necesidades.

e. La finalizacion debe decidirla el prescriptor.

Por lo demads, la autorizacion de la aplicacion de la medida y la comunicacion de la
misma a autoridades y/o familiares se trata de manera somera; y los protocolos apenas
se ocupan de las repercusiones legales de la intervencion.

Tratando de indagar en la percepcion subjetiva de los protagonistas, varios talleres y
grupos focales se realizaron en Granada y Alicante a lo largo de 2004, con participacion
de usuarios, familiares, profesionales de la Salud Mental, miembros de defensorias del
pueblo autondmicas y juristas. Fue notorio observar que solo los usuarios relataron
experiencias de coercion durante el ingreso, algunas dramaticas. Los familiares
desviaron sus intervenciones a lo que realmente les preocupa: lo que va a pasar cuando
ellos falten y la soledad en la que se encuentran ante los momentos de crisis. Los
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defensores del pueblo relataron que no tienen noticia de que se hayan producido quejas
por los temas objeto de estudio y los juristas constataron la préctica inexistencia de
jurisprudencia sobre el tema. Los profesionales afirmaron que algunas de las medidas
que se estudian son en ocasiones necesarias en beneficio del propio usuario, tendieron a
banalizar sobre los posibles abusos, y sefalaron la necesidad de una regulacion
adecuada, ya que sin la cual se sienten indefensos ante eventuales reclamaciones por
responsabilidad profesional.

3.2. Recomendacion del Defensor del Pueblo

En un reciente escrito (11 noviembre 2005) elevado al Ministro de Justicia
(Defensor del Pueblo, 2005), el Defensor del Pueblo hace por primera vez
una neta y clara peticion de que se introduzca la supervision judicial
(autorizacion o comunicacion, dice el Defensor) de las medidas de sujecion
El paragrafo completo dice:

“Que se modifique el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil en el
sentido que ha quedado antes expuesto, con el objeto de introducir la necesidad
de contar con la autorizacion o comunicacion judicial pertinente cuando el
proceso sanitario aconseje la adopcion de medidas de contencion mecdnica, u
otras restrictivas de la libertad individual o de otros derechos fundamentales.
De igual manera deberd también modificarse tal articulo para introducir el
control judicial en aquellos casos que se apliquen tratamientos especialmente
invasivos, especialmente cuando no sea coincidente el criterio médico y el de la
persona que presta el consentimiento en representacion del enfermo que no esta
en condiciones de decidir por si mismo”.

El subrayado es nuestro. No seria aventurado pensar que la posicion adoptada por el
Defensor del Pueblo no es ajena a los articulos publicados en revistas profesionales por
el Grupo EUNOMIA y al empleo de otros medios con los que se estd difundiendo la
investigacion en curso.

3.3. Recomendaciones

1. Coincidimos con la recomendacion del Defensor del Pueblo mas arriba citada,
pero conviene concretarla un tanto mas.

2. Mediante una modificacion del Art. 763 de la LEC se debe hacer recaer sobre
los Juzgados de Primera Instancia la responsabilidad de controlar el empleo de
medidas coercitivas (al menos: aislamiento, sujecion mecanica y medicacion
forzosa), aunque estas se adopten indubitativamente en beneficio del usuario y
se puedan introducir sin esperar a la autorizacion previa judicial. El Juzgado
debe conocer de su empleo en cada caso y poder recabar cuanta informacion
adicional estime por conveniente, para proteger tanto la dignidad del usuario
como el buen hacer de los profesionales.

3. El consentimiento informado del usuario o de su representante, si la persona
enferma no estd en condiciones de otorgarlo, debe ser exigido, tal y como esta
previsto en la Ley 41/2002, LDP; pues la medida coercitiva, en su recto sentido,
no es nunca un castigo sino una intervencion con fines terapéuticos en si misma.
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4. Asi como en las recomendaciones del anterior apartado instdbamos a que los
Juzgados de Primera Instancia re responsabilizasen de que se aplique la Ley
41/2002 estos deben responsabilizarse de que una eventual modificacion del Art.
763 en el sentido propuesto sea cumplida de manera fehaciente.

5. Sin perjuicio de las competencias transferidas, el Sistema Nacional de Salud
deberia instruir un modelo basico de protocolo para el empleo de medidas
coercitivas dentro del Sistemal3, al que debieran adaptarse los protocolos de las
comunidades auténomas o de los centros que constituyen el Sistema. El
protocolo serviria de referencia a la autoridad judicial para el correcto control a
que nos referimos en las dos recomendaciones anteriores.

6. También como recomenddbamos para la LDP, seria aconsejable difundir entre
los centros prototipos de formularios adecuados para la aplicacion de la norma:
como pedir el consentimiento informado, cémo comunicarlo a la autoridad
judicial, etc.

4. El Tratamiento Comunitario Compulsivo PTP. Una proposicion de Ley.

Como ya se apuntaba hablando del ingreso no consentido, particular importancia tiene
la infrecuente incidencia de situaciones de emergencia en la que la persona enferma se
resiste, incluso con violencia a la hospitalizacién. Suele tratarse de experiencias
profundamente draméticas para la familia y el paciente que dificilmente pueden olvidar.
La sensacion es de soledad, de desamparo. La frecuente inexistencia de un teléfono de
emergencia especifico al que llamar convierte a los familiares en ciudadanos de un
Estado que les abandona. Cuando pueden finalmente movilizar a los servicios, lo mas
usual es la descoordinacion entre los mismos que proceden de distintas
administraciones. Suele ocurrir que el personal sanitario se inhibe ante la violencia, que
la preceptiva autorizacion judicial para que intervengan los cuerpos y fuerzas de
seguridad se retrasa, y que éstos o tardan en comparecer o, a veces, aparecen e
intervienen de manera inadecuada. Por todo eso quieren una nueva ley. Pero la
experiencia pone de manifiesto que, si hay un buen despliegue de recursos
comunitarios, la incidencia de estos episodios disminuye de manera notable. Y apara
cuando suceda se precisan equipos sanitarios — como los hubo, aunque de infeliz
memoria por su falta de preparacion — entrenados, también en la reduccion fisica y
sedacion de personas, de no mayor complejidad que la capacitacion en maniobras de
resucitacion.

Las familias no necesitan al juez, necesitan la proximidad de un equipo profesional que
les preste la ayuda que precisan y con la urgencia requerida. Pocas seran las personas
con enfermedad mental que no puedan ser contenidas y rehabilitadas mediante un pacto
terapéutico entre los profesionales, la familia y, siempre que sea posible, la propia
persona enferma. Para ello, empero, se precisan recursos humanos capacitados y
motivados, y una organizacion que haga eficiente el uso de esos recursos. En algunas
esquinas de Espafia hay buenos ejemplos de lo que aqui se estd apuntando. Un principio
de equidad obliga al Estado a que la excepcion se convierta en la regla.

1 A partir de EUNOMIA, otro estudio esti en marcha tratando de conocer el empleo de este tipo de
medidas sobre enfermos no psiquidtricos en hospitales generales y otro estudio se plantea abordar el
mismo tema en el marco institucional de servicios sociales.
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Y en el largo plazo, a los familiares les preocupa qué va a pasar con su pariente enfermo
cuando ellos falten. Precisan de protesis sociales que de alguna manera les reemplacen,
incluso de forma temporal para de vez en cuando poder descansar: alojamientos y
programas de tutela. Todo estd inventado y ya existe en un sitio u otro, falta su
generalizacion.

4.1. Recomendaciones.
Estandarizacion y generalizacion de los recursos psicosociales

1. Desarrollo de equipos sanitarios especializados en la intervencion en crisis,
reduccion, sedacion y transporte sanitario de enfermos que se resisten a la
hospitalizacion. Estos deberan ser capaces de de abordar la mayoria de los
incidentes y s6lo en casos extremos tener que recurrir al auxilio de los cuerpos y
fuerzas de seguridad del Estado. En estos casos el auxilio de los mismos debe
ser inmediato.

2. Para todo ello se precisan medidas que mejoren de manera efectiva y
generalizada para todo el Estado la coordinacion entre las administraciones
sanitarias, de justicia y de interior.

5. Ingresoy Tratamiento de los Enfermos Mentales Delincuentes.

Este epigrafe resume sustancialmente un texto en el que se describe el marco juridico y
los problemas de los enfermos mentales delincuentes en Espafia. El texto es un capitulo
incluido en un libro de reciente aparicion (Torres- Gonzalez, 2005).

Quizés convenga advertir ad initio una cierta doble singularidad espafiola en cuanto al
tema que nos ocupa: a) su Sistema Penitenciario no depende del Departamento de
Justicia, sino del de Interior; y b) su subsistema de atencion psiquiatrica al enfermo
delincuente no depende del Sistema de Salud, sino del Penitenciario y, a su través, del
Departamento de Interior.

Buena parte de los paises europeos y de otras regiones del mundo cuentan con las
habitualmente llamadas “unidades psiquiatrico—forenses” con funciones de atencion
integral, incluyendo la seguridad, a las personas que delinquen y a la vez son enfermos
mentales, o al revés. Personas que son tributarias de estos recursos especializados bien
porque fueron declarados no imputables de su delito o porque carecen de la capacidad
para sufrir una pena. Estas unidades suelen estar integradas dentro de los sistemas de
Salud, porque de un problema de Salud se trata, aunque precise adicionales atenciones
especializadas, como pueden ser la mayor profesionalizacion del peritaje o las tan
recordadas funciones de custodia. Tradicionalmente en Espana, el Sistema de Salud
rechaza la asuncion de esta responsabilidad, alegando carecer de especializacion
profesional en esas funciones (custodia, por ejemplo), pero empresas mas complejas ha
tenido que incorporar con el avance tecnologico, como es el caso de la logistica que
envuelve a la donacion, transporte y transplante de drganos.
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5.1. Evolucion juridica y estructura del sistema

El concepto de carencia de responsabilidad delictiva para "locos y personas que padecen
demencia" que consideraban los primeros codigos penales (en adelante CP) de 1822 y
1848, esta todavia presente en el CP vigente (Ley Orgénica 10/1995 de noviembre, 23;
1995) (Boletin Oficial de las Cortes Generales de 19 de Julio de 2004).

El CP-1848 estipuld que aquellos que quedaran exentos de responsabilidad por razones
mentales deberian ser hospitalizados en uno de los hospitales designados para las
personas enfermas de esa clase. Durante el siglo XIX era tan comin que los "locos
delincuentes" fuesen encarcelados como que fuesen enviados a asilos. Finalmente, la
Ordenanza Real de 1 de septiembre, 1897 establece que los enfermos mentales penados
deben ser separados de los prisioneros sanos, de manera que devino necesario construir
penitenciarias de especializadas para enfermos mentales. Sin embargo, la falta de
medios financieros suficientes ha sido siempre una limitaciéon para el desarrollo de
medios apropiados.

Actualmente, existen tres centros psiquidtrico-penitenciarios en Espana (lejos de lo que
otros paises conocen como “unidades psiquiatrico—forenses”), localizados en Alicante,
Sevilla y Barcelona. Los dos primeros dependientes de la Direccion General de
Instituciones Penitenciarias para atender la demanda de todo el territorio nacional,
excepto Catalufia, donde opera el tercero. Este ultimo es un centro de régimen privado
(Orden Hospitalaria de los HH de San Juan de Dios) concertado con las autoridades
penitenciarias de la Generalitat de Catalufia. Por lo general, la derivacion de los internos
a uno u otro centro sigue los criterios de proximidad a sus hogares.

En el CP-1995 se introdujo una importante modernizacion de las medidas de seguridad
de internamiento para enfermos mentales, retrasados mentales y alcohdlicos y
drogodependientes. Las novedades fundamentales afectan al limite méximo de la
medida —garantia antes inexistente-, al control judicial del seguimiento del
cumplimiento de la medida y al repertorio de facultades que se atribuyen a la autoridad
judicial para cesar, sustituir o suspender la ejecucion de la medida.

En el plano juridico penitenciario los cambios también han sido muy intensos, pues tras
la aprobacion de la vigente Constitucion, de diciembre de 1978 (en adelante CE), se
promulga la Ley Organica 1/1979, de 26 de septiembre, General Penitenciaria (en
adelante LOGP), que supuso un radical cambio en el panorama normativo penitenciario
espaiol. Dicha Ley Orgénica fue desarrollada por un Reglamento de 1981 (en adelante
RP 1981). Posteriormente se aprobaria el actual Reglamento Penitenciario, por Real
Decreto 190/1996, 9 de febrero (en adelante RP 1996), que introduce importantes
novedades en materia de internamiento psiquiatrico: prevé la existencia de “Unidades
Psiquiatricas” en centros penitenciarios que se sumarian a los hasta entonces existentes
Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios y especialmente regula la constitucion de unos
organos, los llamados “Equipos Multidisciplinares” sobre los que recae el peso mas
importante del tratamiento, seguimiento y elevacion de informes sobre la ejecucion de
la medida de internamiento psiquiatrico penal.

En materia procesal, la Ley de Enjuiciamiento Criminal, aprobada el 14 de septiembre
de 1882 (en adelante LECrim) no ha sufrido modificaciones en esta materia. Por ello, la
labor pericial antes y durante el juicio se rige por normas obsoletas e insuficientes. A
esta legislacion basica se ha afiadido recientemente la Ley Organica 5/1995, de 22 de
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mayo del Tribunal del Jurado (en adelante LTJ) que incide en el interés del presente
informe, ya que buena parte de los delitos cometidos por enfermos mentales
delincuentes pueden ser, en principio, juzgados por el Tribunal del Jurado.

Los derechos de los pacientes han sido regulados por normas ya citadas en el primer
apartado del presente informe: la LGS de 1986 y solo muy recientemente por la ya
citada LDP (Ley 41/2002, 14 de noviembre). Estas leyes son de aplicacion a todos los
centros sanitarios, publicos y privados y, por tanto, también a los centros penitenciarios.

5.2. Procedimientos.

La fase anterior al juicio.

Cometido un delito, el presunto culpable ingresa en un Centro Penitenciario (en
dependencia comin o en enfermeria, segin su estado). Su tratamiento clinico
corresponde a los servicios sanitarios de la Administracion Penitenciaria o, en su caso, a
los dispositivos asistenciales de otras Administraciones Sanitarias (207 RP 1996). Cabe
la hospitalizacion de los pacientes por causas psiquicas (209.2.2 RP 1996), aunque en la
practica su asistencia corre a cargo de psiquiatras consultores o de los médicos
generales del propio centro penitenciario (288.2* RP 1981, vigente).

Durante la fase de investigacion el Juez instructor puede nombrar uno o dos peritos,
segln que el procedimiento sea ordinario o abreviado, éste para delitos castigados con
un maximo de nueve afios de privacion de libertad (785.7* y 459 LECrim). Cabe
también la posibilidad, bastante frecuente, de que el Juez de instruccion ordene el
ingreso del imputado en un Hospital Psiquiatrico Penitenciario o Unidad Psiquiétrica
penitenciaria, aunque solo a efectos de observacion y de elaboracion del informe
pericial (184.a RP 1996). Tanto el imputado como el querellante pueden nombrar, a su
costa, un perito (471 LECrim).

El perito puede ser tanto un psiquiatra, como un psicélogo, como un médico forense, ya
que nada dispone la ley procesal al respecto. En la practica la pericia la llevan a cabo
psiquiatras o médicos forenses. Estos pueden tener o no la especialidad de psiquiatria.

El juicio.

Tres son los tipos de juicio por delito que existen en Espafia.:

a. El procedimiento abreviado para delitos castigados por penas privativas de
libertad no superior a nueve afios (779 LECrim). El informe pericial puede ser
prestado por un solo perito (793.5 LECrim).

b. El procedimiento ordinario para delitos castigados por penas superiores a nueve
afos, los peritos son asimismo examinados en el Ley del juicio oral (724
LECrim).

c. El procedimiento ante el Tribunal del Jurado (entre otros, por delitos de
homicidio, amenazas o incendios forestales) (1.2 LTJ), los integrantes del Jurado
(nueve personas elegidas por sorteo) pueden dirigir por escrito preguntas
dirigidas a los peritos. El Ministerio Fiscal y los abogados de la defensa y de la
acusacion también pueden interrogar a los peritos (46.1 y 5 LTJ).
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El dictamen emitido por los peritos nunca es vinculante, pero las sentencias siempre han
de estar motivadas (120.3 CE), expresando hechos que se estimen probados (248.3
LOPJ, 142.2* LECrim y 52.1.a LTJ) y los fundamentos de las circunstancias que
modifican o exoneran de la responsabilidad criminal (142.4*.Tercero LECrim y 52.1.b
LTJ).

Durante el juicio, como norma general, el enfermo presunto delincuente permanece
ingresado en el Centro Penitenciario mas préoximo a la localidad en la que se celebra
dicho juicio.

La sentencia puede contemplar la exencion de responsabilidad criminal o una
circunstancia atenuante. También puede imponer una pena y posteriormente descubrirse
un trastorno mental grave, dando lugar a lo que se denomina “demencia sobrevenida”.

La exencion de responsabilidad puede tener tres motivos psiquicos: la anomalia o
alteracion psiquica que impida comprender la ilicitud del hecho o de actuar conforme a
dicha comprension, lo que incluye el trastorno mental transitorio salvo que fuere
provocado con el propdsito de cometer el delito o debiera haber previsto su comision
(20.1° CP); el sindrome de abstinencia que impida comprender la ilicitud del hecho o
actuar conforme a dicha comprension y la intoxicacion plena por consumo de bebidas
alcoholicas, drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas u otras analogas,
siempre que no se hubiere buscado con el fin de delinquir (20.2° CP) y sufrir
alteraciones en la percepcion desde el nacimiento o la infancia que alteren gravemente
la conciencia de la realidad (20.3° CP).

La atenuacion de la responsabilidad tiene lugar por las causas antes expresadas (20.1°,
2°y 3° CP) cuando no se reunan todos los requisitos para eximir de responsabilidad
(21.1* CP), y también cuando el culpable actie debido a la grave adiccion a las
sustancias mencionadas en el 20.3° CP) (21.2* CP).

En el caso de imponerse una pena, por encontrar al delincuente plenamente responsable
puede posteriormente apreciarse una situacion de trastorno mental. Si este es puntual el
recluso sera atendido por los servicios sanitarios penitenciarios o, en su caso, de la red
sanitaria general. En el caso de que el trastorno sea grave y duradero, el recluso sera
sometido a observacion y el Director del Centro Penitenciario solicitard examen
facultativo del mismo (991 LECrim). De constatarse la gravedad y naturaleza del
trastorno se comunicara al Tribunal sentenciador (992 LECrim), quien oird al Ministerio
fiscal, al acusador y al defensor del recluso y abrira una investigacioén sobre los hechos
(993 LECrim), celebrandose posteriormente un juicio (994 LECrim). De apreciarse
judicialmente la entidad grave y duradera del trastorno mental se suspenderd la
ejecucion de la pena privativa de libertad y se garantizard la asistencia médica del
recluso (60.1 CP). Podra entonces dictarse una medida de seguridad de internamiento,
que se cumplird en un Establecimiento o Unidad Psiquidtrica penitenciaria (184.c CP).
Restablecida la salud del penado éste cumplira la sentencia que falte, salvo que el Juez o
Tribunal por razones de equidad den por extinguida la condena o reduzcan su duracion
(60.2 CP).
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5.3. Medida de internamiento psiquiatrico penitenciario.

A los declarados exentos de responsabilidad se les puede aplicar la medida de seguridad
de internamiento, diferente segun sea la causa: a los exentos de responsabilidad por
aplicacion del 20.1° CP se les puede internar en un “un establecimiento adecuado al tipo
de anomalia o alteracion psiquica que se aprecie”, no pudiendo exceder el internamiento
del tiempo que habria durado la pena privativa de libertad, si hubiera sido declarado
responsable (101.1 CP); a los exentos de responsabilidad por aplicacion del 20.2° CP se
les puede internar en un “centro de deshabituacién publico, o privado, debidamente
acreditado u homologado” (102.1 CP) y a los declarados exentos de responsabilidad por
aplicacion del 20.3° CP se les puede internar en un “centro educativo especial” (103.1
CP). En todos los casos los internados no pueden abandonar el centro sin autorizacion
del Juez o Tribunal sentenciador (101.2, 102.2 'y 103.2 CP).

A pesar de todo cuanto se ha referido hasta aqui, la red penitenciaria carece de centros
propios y especificos de deshabituacion o educativos de los referidos en los Art. 102.1'y
103.1 CP. Ademas, a pesar de las previsiones del Legislativo, atin no se han implantado
las “Unidades Psiquiatricas Penitenciarias”, por lo que los Unicos establecimientos
disponibles son los ya mencionados Psiquiatricos Penitenciarios de Alicante y Sevilla y
el dispositivo de internamiento de Cataluiia, gestionado de forma privada, pero
dependiente del Govern Catala.

El Juez de Vigilancia Penitenciaria, a la vista de los informes emitidos por los
profesionales —Equipo Multidisciplinar que atienden al paciente y de otras actuaciones
que considerara convenientes podra elevar al Juez o Tribunal sentenciador propuesta de
modificacion de la medida (98 CP). El Juez o el Tribunal sentenciador, a la vista de
dicha propuesta podra (97 CP):

a. Decretar el cese de la medida por desaparecer la peligrosidad del paciente.

b. Sustituir la medida por otra mas adecuada. Se contemplan las siguientes medidas
no privativas de libertad, que no podran imponerse por tiempo superior a cinco
afios: la sumisidn a tratamiento externo en centros médicos o sociosanitarios; la
obligacion de residir en un lugar determinado; la prohibicion de residir en un
lugar o territorio que se designe; prohibicion de acudir a determinados lugares o
visitar establecimientos de bebidas alcohodlicas; custodia familiar o sometimiento
a programas formativos, culturales, educativos, profesionales, de educacion
sexual o similares (105.1.a) y f) CP).

c. Dejar en suspenso la ejecucion de la medida, hasta el maximo del tiempo que
reste de cumplimiento. Esta suspension queda condicionada a que el sujeto no
delinca durante el plazo fijado, pudiendo dejarse sin efecto si nuevamente se
acreditara que: el sujeto ha cometido un delito y que se deduzca un prondstico de
comision de nuevos delitos (95.1 CP).

Anualmente el Juez de Vigilancia elevara informe-propuesta de mantenimiento, cese,
sustitucion o suspension de la medida de seguridad privativa de libertad.
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5.4. Actuaciones y problemas tras la excarcelacion.

Una vez que se produce el fin de la medida de internamiento, el liberado dispone de los
recursos asistenciales generales. Dichos recursos publicos se extienden a toda la
poblacion espafiola (3.2 LGS), y en la actualidad se encuentran gestionados por cada
Comunidad Auténoma.

En el caso de requerirse nueva hospitalizacion esta tendrd lugar en los dispositivos
generales. Concretamente en las unidades psiquiatricas de los hospitales generales (20.2
LGS).

Con frecuencia sucede que el interno ha de ser liberado al cumplirse el periodo maximo
de la medida de internamiento, sin que haya recuperado la salud mental (o la capacidad)
necesaria para su reintegracion social. Recuérdese que asi se estd aplicando una
disposicion garantista de incorporacion relativamente reciente, que pretende evitar el
internamiento indefinido o, en cualquier caso, superior a la pena que le hubiese
correspondido de haber sido el sujeto declarado responsable. La realidad, sin embargo,
es que demasiado a menudo se excarcela a un enfermo mental a un contexto
comunitario que no estd preparado para atenderle. Un contexto con una atencion
sanitaria y psicosocial deficitarias en recursos para la atencidon comunitaria o para la
rehabilitacion psiquidtrica en centros especializados. El Sistema Penitenciario no puede
legalmente seguir atendiendo al sujeto en sus necesidades terapéuticas — o incluso de
custodia en casos de conductas de riesgo — y el Sistema de Salud carece de los medios
para garantizar la continuidad de cuidados y, mucho menos, las medidas de seguridad
en el caso de que fuesen necesarias.

5.5. Otros problemas relacionados con la praxis

Hacer epidemiologia psiquiatrica en Espafa usando las estadisticas oficiales es un reto
de dificil superacion. En el campo que nos ocupa no hay lagunas en la informacion, sino
verdaderos océanos. El libro referenciado mas arriba (Torres-Gonzalez, 2005) no pudo
contener informacion epidemioldgica alguna. De los 15 paises que componian la UE
hasta mayo de 2004, s6lo Espafia y Francia aparecen en blanco en todas las tablas que
ofrecen informaciones cuantitativamente evaluables. Ante la ausencia de datos
empiricos, a continuacion se mencionan algunos de los problemas que con mayor
frecuencia senalan personas e instituciones relacionadas con el tema.

- Algunas asociaciones psiquiatricas estan cuestionando el actual modelo
institucional para enfermos mentales delincuentes, abogando por la supresion de
los centros penitenciarios especializados (hospitales psiquiatricos y unidades
psiquiatricas) y por la integraciéon de estos pacientes en el sistema general
sanitario.

- Algin Defensor del Pueblo y asociaciones de familiares han indicado que la
supresion de los hospitales psiquiatricos de media y larga estancia se ha hecho a
costa de ingresar a muchos de sus pacientes en psiquidtricos penitenciarios. Es
un hecho no contrastado todavia en Espafa con un estudio epidemioldgico
solvente, pero es un fendmeno que, de confirmarse, no seria privativo de la
realidad espafiola, sino que se sospecha que esta ocurriendo como efecto no
deseado de las reformas psiquiatricas europeas (Priebe, 2005).
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La falta de centros especializados para conductas adictivas y deficientes
mentales tiene indudables desventajas. Este tipo de personas son ingresadas bien
en centros ordinarios (cuando son penados) bien en centros psiquidtricos
penitenciarios (cuando son sometidos a una medida de internamiento). Esto
ultimo en realidad solo tiene lugar cuando ademas de la conducta adictiva o la
deficiencia mental existe una enfermedad mental.

So6lo recientemente se estd evaluando de forma sistematica la capacidad civil de
los ingresados en establecimientos psiquiatricos penitenciarios. Anteriormente
eran muy escasos los incapacitados, al igual que ocurria en los hospitales
psiquiatricos publicos tradicionales.

En el sistema penitenciario espafiol solo existen programas especificos para
tratamiento de delincuentes sexuales en algunos centros penitenciarios
ordinarios, no en establecimientos psiquiatricos.

Los tres establecimientos psiquiatricos penitenciarios no responden a un modelo
definido. El de Alicante cuenta con varios moédulos, unidad de agudos,
enfermeria, y ademés goza de amplios instalaciones deportivas, culturales y para
esparcimiento al aire libre. Tiene 340 camas. El de Sevilla es un simple médulo
de una prision de alta seguridad habilitado primero como enfermeria y
posteriormente como centro hospitalario. Goza de autonomia funcionarial
aunque carece de condiciones idoneas para la clasificacion interior. Tiene una
capacidad en torno a 150 camas. La unidad de hospitalizacion psiquiatrica
penitenciaria catalana dispone de 68 camas y es de muy reciente creacion, por lo
que es dificil todavia hacer valorarla como una alternativa y, sobre todo, en qué
direccion se mueve.

El principal problema que se plantea con la poblaciéon enferma mental
penitenciaria acontece al llegar el término de su internamiento, ya que en
algunos casos se impone la continuacion del mismo en razon del estado del
paciente y el sistema general hospitalario es reacio en ocasiones a admitir este
tipo de usuarios o, como se ha dicho més arriba, carece de los recursos
adecuados.

Las regulaciones sobre permisos de salida son escasas, dejandose a la
discrecionalidad de los 6rganos jurisdiccionales.

Los establecimientos psiquidtricos penitenciarios estan organizados sobre la
base de los centros penitenciarios, con algunas modificaciones (existencia de
equipos multidisciplinares). Curiosamente en los equipos directivos de los
psiquiatricos penitenciarios espafioles jamas ha estado presente un psiquiatra'*.

5.6. Opinién publica y medios de comunicacion.

La opinién publica en Espafia muestra un sentimiento ambivalente en relacion con los
delitos cometidos por enfermos mentales. Por un lado, en el momento de la comision de
los hechos delictivos, se manifiesta generalmente con rechazo poco racionalizado y
mostrando un posicionamiento a favor del endurecimiento de medidas penales. Por otro,
mostrando sentimientos compasivos que se acrecientan cuanto mas se aleja en el tiempo
del delito.

'* En un centro como el de Alicante han formado parte de equipos directivos mas de cuarenta personas,
ninguna de las cuales ha sido psiquiatra. La méaxima autoridad médica (Subdirector Médico) siempre ha
sido médico general.
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Los medios de comunicacién prestan cada vez mayor atencion a los casos de delitos
graves cometidos por enfermos mentales (homicidio e incendio, en especial). Pero sobre
todo en el tiempo que va desde la comision del hecho delictivo al juicio. Con
posterioridad solo puntualmente se hace referencia al caso concreto ya juzgado.
Peridodicamente los espacios informativos elaboran documentales sobre crimenes que
produjeron especial impacto, asesinos en serie espafoles y en algun caso muy puntual
reconstruccion de la biografia del delincuente enfermo mental. El acceso de los medios
informativos a centros penitenciarios a estos fines estd en términos generales
restringido.

5.7. Recomendaciones

1. Quizés resulte superfluo y hasta osado introducir recomendaciones sobre la
atencion a personas que delinquen y que padecen ademas una enfermedad
mental, o al revés, Osado, porque la reforma atafie a la arquitectura politica del
pais al mas alto nivel, probablemente politica antiterrorista incluida. Superfluo,
porque sin un plan de desarrollo de un numero adecuado de unidades
psiquiatrico-forenses nada puede mejorarse de forma profunda. Y una reforma
en profundidad es lo que esta materia requiere.

2. Sin embargo, nos atrevemos a recomendar al Ministerio de Sanidad que inicie
los estudios pertinentes en varias direcciones: a) epidemioldgicos para conocer
la realidad del problema; b) juridicos, derecho comparado incluido, para elaborar
un modelo de atencidn al colectivo de ciudadanos en cuestion combinando las
dos necesidades que demandan: tratamiento y custodia; c) capacitacion y perfil
del personal necesario, asi como los criterios para su reclutamiento; d) sabiendo
el numero de camas que serian precisas y por ende el numero de unidades,
plantearse su distribucion en el territorio dependiendo del Instituto Carlos III,
obviando asi la opcion de que cada autonomia contase con su o sus propias
unidades, lo que a todas luces seria innecesario e ineficiente. Reformas de varias
leyes del Estado serian convenientes.

6. El Tratamiento Psiquiatrico dentro del Sistema Penitenciario, un estudio
necesario.

Como apuntan varias fuentes, la existencia de personas con trastornos mentales en
prisién constituye un serio, creciente y generalizado problema. Tanto la Asociacion
Mundial de Psiquiatria como (WPA) como la Asociacion Americana de Psiquiatras
(APA) han expresado repetidamente su preocupacion sobre el niimero creciente de
personas mentalmente enfermas en los centros penitenciarios. La magnitud del
problema ha sido puesta de manifiesto a través de un articulo reciente de revision
(Fazel, 2002).

La mayoria de los estudios de las dos tltimas décadas revelan una necesidad urgente de
estudiar de forma sistematica el problema. Pareciera ser que en muchos paises europeos
un crecimiento de la tasa de personas con trastornos mentales fuese consecuencia
directa o indirecta de las de los sistemas nacionales de cuidado a la Salud Mental. Sobre
todo por la reduccion de camas en los hospitales psiquiatricos, sin que paralelamente se

102



hayan desarrollado recursos terapéuticos comunitarios alternativos ni suficientes
alojamientos psicosociales. Como consecuencia, se hipotetiza, los pacientes no
suficientemente dociles, e incluso violentos, se pierden con mas facilidad por los
agujeros de una red comunitaria insuficientemente tupida. Sin duda que factores
adicionales contribuyen a un problema que ha sido muy poco explorado hasta ahora.

Todas estas consideraciones explican que la Comision Europea haya visto la necesidad
de encargar un estudio sistematico sobre la materia (EUPRIS, 2002) " y acabe de
suscribir un contrato para la ejecucion de un estudio con esta finalidad: Estudio
EUPRIS. El mismo se llevara a cabo en los 25 estados miembros de la EU, en los paises
solicitantes Turquia, Rumania y Bulgaria y los integrados en EFTA, Islandia,
Liechtenstein y Noruega. En total 31 paises, lo que deberé proporcionar una apreciacion
global de la realidad europea en la materia.

EUPRIS pretende describir y analizar la frecuencia con la que hay personas con
enfermedad mental encarceladas en los sistemas penitenciarios europeos, al mismo
tiempo que observar y evaluar los cuidados que los servicios sanitarios ofrecen a los
internos con problemas mentales y cudles son sus resultados (por ejemplo tasa de
suicidios).

En Espafa se tiene la impresion de que el nimero de reclusos que padecen trastornos
mentales que estan en prisiones ordinarias es alarmantemente alto. Son enfermos cuya
conducta delictiva no se relacioné con su enfermedad mental, si es que en el momento
del juicio ya la padecia, y por lo tanto nunca se cuestion6 su grado de imputabilidad.
Sélo cuando el trastorno adquiere caracter de gravedad y requiere especiales cuidados,
suelen ser trasladados a los descritos centros psiquidtrico-penitenciarios. El Investigador
Principal de EUPRIS en Espafia se compromete a mantener informada a la Direccién
General de Instituciones Penitenciarias, pero también a los Ministerios de Sanidad y de
Justicia de los progresos de la investigacion.

"5 Este estudio lo financia la Health and Cosumers Protection, Directorate General. El principal
‘contratista’ es el Central Institute of Mental Health, Mannheim, Alemania. La responsabilidad en Espafia
la ha suscrito la Universidad de Granada. El estudio tiene como plazo de ejecucion el comprendido entre
el 1 de Octubre de 2005 y el 1 de abril de 2007.
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FINANCIACION DE LA SALUD MENTAL EN ESPANA:
IDENTIFICACION DE NECESIDADES.

1. Resumen

Esta revision pretende explicar el interés y la necesidad de una evaluacién sistemdtica y
periodica de la financiacion de la salud mental en Espafia. Para ello se explican las
caracteristicas de estos estudios en relacion con otros campos de la economia de la salud
(por ejemplo los estudios de costes de enfermedad), los aspectos metodologicos y los
sistemas de clasificacion de contabilidad sanitaria. Se efectia después una revision del
contexto de la financiacion y del gasto en los sistemas de salud y de servicios sociales, para
después efectuar una revision del estado de la cuestion en Espafia, tanto a nivel nacional
como en las diferentes CCAA, y en el contexto de la Unidén Europea. Para ello se incorpora
a esta seccion el informe técnico referente a Espafia del Mental Health Economics
European Network (MHEEN, 2005). A pesar de la importancia del gasto en salud mental
como un indicador sanitario internacional, no existen datos al respecto para Espafa. Existe
una informacién relevante en algunas CCAA (sobre todo Aragdn, Catalufia, Murcia,
Navarra y Pais Vasco), pero no es posible efectuar comparaciones Inter.-territoriales al
tratarse de informaciones no periddicas, y no utilizarse sistemas de codificacion
internacional. El grupo MHEEN estima que el gasto en salud mental se sitlia en el 5% del
gasto sanitario total, siendo este porcentaje uno de los mas bajos de la Europa de los 25. Es
necesario efectuar estudios especificos de financiacion de salud mental en Espafia y en
diferentes CCAA que sirvan de referencia para incorporar esta informacion a las memorias
anuales de salud. Esta informacion deberia complementarse con estudios puntuales de
coste de enfermedad (también a nivel nacional y autonémico) con el fin de plantear una
politica de salud mental basada en evidencia.

2. Introduccion

El interés por desarrollar una gestion sanitaria basada en la eficiencia es creciente en todo
el mundo (Soto, 1999; Ortan et al, 2004 ). Existe un acuerdo sobre la necesidad de contar
con informacion sobre el coste de la enfermedad, sobre el coste de las alternativas
sanitarias (estudios de coste-efectividad, de coste beneficio y de coste-utilidad) asi como
informacion sobre la carga de enfermedad. Pero hay un area de informacion de enorme
importancia que se olvida o se confunde con las anteriores: el andlisis de la financiacion.
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La financiacion de la atencion dirigida a una enfermedad o a un grupo de enfermedades es
clave para entender la situacion de la misma en el contexto del sistema socio-sanitario,
conocer los incentivos y las barreras que el sistema conlleva con respecto a esa condicion
de salud, y plantear una planificacién basada en datos.

Paraddjicamente la financiacion es la gran ignorada en el andlisis de los sistemas de salud,
y en muchas ocasiones los tomadores de decisiones y los gestores sanitarios trabajan en la
oscuridad, al no tener una visiéon completa de los flujos de financiacion y del gasto de su
area de interés, ya que en las enfermedades cronicas discapacitantes, una parte
considerable de estos flujos se dan fuera del sector sanitario. Esto es especialmente
relevante en salud mental, dada la situacion marginal de esta area en el contexto de la salud
general (Salvador-Carulla et al, 2002), las dificultades inherentes a la evaluacion de
servicios de salud mental, su caracter socio-sanitario con la consiguiente dispersion de los
recursos entre servicios sociales y servicios de salud, y la existencia de patologias frontera.
Estas se pueden incluir o excluir en la agregacion de presupuestos y de gastos, no sélo en
diferentes territorios, sino en una misma region sanitaria en diferentes tipos de informes
(asi ocurre en la atencién a la discapacidad psiquica, las drogodependencias, la psiquiatria
infantil o las demencias, entre otras). De hecho, contamos hoy con una mejor informacion
sobre el coste de algunas enfermedades mentales en Espafia que sobre la financiacion del
sistema de salud mental.

El estudio de la financiacion conlleva también problemas conceptuales importantes,
derivados de su ambito multidisciplinar. La financiacion puede tener un significado diverso
para un economista de la salud, para un contable sanitario, para un gestor, para un
profesional o para un usuario final del sistema. De hecho el conocer la financiacion puede
ser util, no so6lo para planificadores y gestores, sino también para los propios
profesionales, ya que les puede ayudar a comprender mejor el recorrido del paciente a
través del sistema sanitario, e identificar mejor las barreras potenciales para el mismo. Por
otro lado, un mejor conocimiento de los sistemas de financiacion y de las fuentes del gasto
puede permitir al profesional una gestion razonada de sus recursos.

Todo ello determina la necesidad del analisis de la financiacion desde diferentes
perspectivas (incluyendo la perspectiva de la sociedad en su conjunto), y de la revision del
contexto de la financiacion en salud mental en Espana.

3. Financiacion: Concepto y analisis de diferentes perspectivas
3.1. ;{Qué es un estudio de financiacion de salud?

La financiacion de la salud (Health care financing) analiza el consumo de atencion, el
proceso del gasto, el flujo de los recursos econdmicos (en unidades monetarias), las
barreras e incentivos de este proceso y los resultados del mismo sobre la atencion para una
condicién de salud especifica (enfermedad) o para un grupo de ellas. Puede analizar un
componente del mismo en un subsector del sistema (p.ej. efecto de la introduccion del
copago en un paquete sanitario de una aseguradora de salud) o para el conjunto del mismo
(p-ej. financiacion nacional de salud)
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El estudio de la financiacion es de &mbito multidisciplinar siendo su principal referente la
contabilidad sanitaria, aunque también debe tenerse en cuenta la economia de la salud, la
salud publica y la experticia clinica (sobre todo en la interpretacion de resultados y en las
fuentes de informacion).

La financiacion centrada en la enfermedad es diferente de la financiacion sanitaria general,
ya que debe analizar la financiacion procedente de diferentes sectores (p.ej. sector sanitario
y servicios sociales).

El analisis de financiacion incluye la identificacion de los agentes del gasto socio-sanitario
(en Espafia: poblacion, sistema nacional de salud, consejerias de salud, consejerias de
servicios sociales, diputaciones, comarcas, municipios, etc), las fuentes de los recursos
para la atencion (por ejemplo: el usuario a través de gastos de bolsillo, el ciudadano a
través de los impuestos, organismos internacionales, ONGs o entidades de beneficencia), el
sistema de obtencion de los recursos econdmicos (p.ej. impuestos, seguros publicos,
seguros privados, pago directo), los organismos financiadores (p.ej. las administraciones
publicas del Estado: Ministerio de Sanidad, Consejerias de Salud), los organismos y
entidades receptoras (proveedores de atencion), y el usuario final (p.ej. identificando los
criterios de eligibilidad para recibir las diferentes prestaciones, o el sistema de copago).

Este estudio del proceso del gasto es complejo, ya que una misma partida economica puede
pasar por diversos organismos financiadores con diferente grados de autonomia sobre la
decision del gasto (p.ej. el Ministerio de Sanidad puede incluir diferentes partidas con
diferente autonomia de gasto para las Comunidades Auténomas, y con un mismo fin).

El estudio del proceso del gasto y de los flujos econdmicos o itinerarios puede darnos una primera
indicacion sobre la eficiencia del sistema, identificar barreras e incentivos, y “escapes” en el
sistema (tanto M Knapp como A Maynard han utilizado el simil de las cafierias para explicar los
componentes del sistema de financiacion sanitaria) (Maynard, 1996).

Este analisis puede hacerse desde diferentes perspectivas (p.ej. sistema nacional de salud,
una organizacion sanitaria o la sociedad en su conjunto). Al igual que en los estudios del
costes, la perspectiva del analisis determina el tipo de recursos que se analizan. Si la
perspectiva es el sector sanitario publico o el sistema nacional de salud, no se incluiran los
flujos de recursos econdmicos en otros sectores (p.ej el sector social, educacion, sistema
judicial) o el flujo de gastos de bolsillo en el sector privado. También aqui, al igual que en
los estudios de costes, debe tenerse en cuenta la perspectiva de la sociedad. Esta
perspectiva considera el conjunto de flujos econdmicos producidos para la atencion a una
condicion de salud en los diferentes sectores (sanitario, social, educativo). A diferencia de
los estudios de costes, el andlisis de la financiaciéon si puede tener en cuenta las
transferencias (p.ej. en pensiones de discapacidad, o en beneficios fiscales), y no considera
los recursos no econdmicos o los no relacionados directamente con el proceso de
financiacioén (p.ej el cuidado informal o perdida de productividad laboral).

El analisis de la financiacion carece de una metodologia estandarizada. Sin embargo
existen algunos estudios que permiten perfilar diversos métodos de andlisis. En el caso de
la salud mental en Europa destacan los trabajos de MHEEN (Mc Daid et al, 2005), los
indicadores de STAKES (2001), y en un ambito mas general el sistema de contabilidad
sanitaria de la OCDE (OECD, 2000). Existe una revision metodologica interesante del
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analisis de la financiacion sanitaria en Espafia (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).
En ésta se diferencian una serie de conceptos bésicos relevantes como el andlisis del
consumo final (para la administracion, para el ciudadano -usuario, familias, etc-, o para el
conjunto de la economia; la diferencia entre consumo individual y el consumo colectivo.
Este documento analiza también algunos de los problemas en el analisis de la financiacion,
como las fronteras del gasto sanitario (p.ej. formacidon de profesionales, investigacion), y
de los diferentes sistemas de computo (p.ej. el consumo de capital fijo/amortizaciones; y la
produccion de mercado que realizan las administraciones publicas).

3.2.. Perspectiva de la economia de la salud: Relacion entre estudios de costes y estudios
de financiacion centrada en la enfermedad.

Tradicionalmente ha existido una confusion entre el andlisis del coste de la enfermedad y
el andlisis de la financiacion en Economia de la Salud. Por ello es relevante aclarar en
primer lugar esta confusion antes de revisar la financiacion desde el punto de vista de la
contabilidad sanitaria.

De hecho, los conceptos de “coste de enfermedad” y de “financiacion de una enfermedad”
se han equiparado en muchas ocasiones. Asi es frecuente considerar la financiaciéon como
una parte de los estudios de coste de enfermedad, cuando en realidad la finalidad de ambos
estudios es diferente (aunque necesariamente complementaria). La diferencia resulta clara
en los estudios de coste-incidencia, ya que el interés de éstos es conocer el coste real de la
enfermedad a lo largo del curso de la misma. La confusion puede darse en los estudios de
coste-prevalencia ya que en éstos el interés reside en conocer los costes en un periodo de
tiempo limitado con el fin de apoyar la toma de decisiones y de hacer visible el trastorno
en el contexto sanitario general. Los estudios de costes de prevalencia-afio con una
aproximacion de arriba-abajo utilizan muchas de las fuentes de informacion comunes a los
estudios de financiacion y de gasto, pero son en realidad estudios de consumo de recursos
de atencion (incluyendo el uso de recursos no monetarios, aunque éstos se conviertan en
unidades monetarias). Los estudios de financiacion, por su parte, describen directamente el
flujo monetario relacionado con la condicion de salud, identificando las barreras y los
incentivos de la atencion.

Andrews y colaboradores, en un estudio seminal, sefialaron la enorme disparidad entre el
coste de la esquizofrenia y la financiacion sanitaria para este trastorno, en comparacion con
la atencion para el infarto de miocardio en Australia (Andrews et al, 1985). Curiosamente
esta distincion sefialada por Andrews hace 20 afios entre financiacion y costes no ha tenido
continuidad en la literatura de economia de la salud mental.

Los estudios de financiacion centrados en el flujo monetario utilizan “unidades de gasto”,
tarifas y precios, mientras que los estudios de costes centrados en el consumo de recursos
utilizan “unidades de coste” que difieren en muchas ocasiones del precio y/o del gasto.
Estas unidades se calculan de modo muy diverso. Existen algunas unidades estandares que
pueden utilizarse en estudios de costes nacionales. Ejemplo de ello son las unidades de
costes del PSSRU en el Reino Unido - Unit Costs of Health and Social Care) (Curtis &
Netten, 2004); o las unidades de costes de PSICOST o de SOIKOS en Espana (Saldivia et
al, 2005). Este tipo de aproximacion se ha utilizado también en algunos estudios
internacionales (Urdhal et al, 2003). Por otro lado, existen algunas unidades de costes
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basadas en analisis de ABC aplicables a la salud mental en algunas CCAA (p.ej Navarra).
Estas unidades de coste se basan en el principio del coste oportunidad, y la capitacion
pueden tener en cuenta factores como el precio de mercado del terreno o el edificio donde
se realiza la atencion en estudios de costes en instituciones psiquiatricas; y ello hace que su
valor difiera de las unidades de gasto sanitario evaluadas en estudios de financiacion. En
un sistema de mercado perfecto las unidades de coste coincidirian con los precios/tarifas.

En los estudios de financiacion pueden describirse los flujos monetarios que no van
asociados a consumo de recursos (beneficios fiscales, pensiones, etc). Estos flujos se
consideran “transferencias” en los estudios de costes y su evaluacion ha constituido una
fuente de polémica constante en la metodologia del coste-enfermedad. Por otro lado el
consumo de recursos no financiados (p.ej. pérdida de productividad) o no monetarios (p.ej.
cuidados informales) solo constituyen un foco de interés en los estudios de costes.

El marco temporal también difiere en ambos tipos de estudios. Los estudios de
financiacion toman como referencia afos fiscales, mientras que la unidad temporal de los
estudios de costes puede variar del dia (p.ej. en estudios de hospitalizacién) a periodos
superiores al afio (p.ej. dos afios en estudios de compensacion, o el ciclo vital de un sujeto).

Asi pues la diferenciacion entre estudios de costes y de financiacion permite considerar las
transferencias como parte del andlisis de la financiacidn; delimitar mejor algunas de las
fronteras del gasto, y algunos problemas del calculo del consumo de capital
fijo/amortizaciones en la financiacion. Asimismo permite tener dos aproximaciones
diferentes al coste/gasto por sector (sanitario, social, etc) (Scott et al, 2001).

3.3.. Perspectiva de la contabilidad sanitaria

El hecho de que el estudio de financiacion se vincule a la contabilidad sanitaria siguiendo
el marco establecido por la OCDE (OECD, 2000), y éste se distinga del estudio de costes
de enfermedad, permite también aclarar algunas cuestiones metodologicas que se
evidencian en los analisis de financiacion. La revision de los anadlisis de financiacion de
salud mental efectuados hasta la fecha en Espafia (ver mds adelante) utilizan agregaciones
de gasto que reflejan la confusion entre coste-enfermedad y financiacion de enfermedad.

Existen diversos sistemas internacionales que permiten una armonizacion y facilitan la
comparabilidad internacional en la descripcion del gasto sanitario global (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005): Sistema Europeo de Cuentas (SEC95), Sistema de Cuentas
Nacionales de las Naciones Unidas (SCN-93), recomendaciones del Sistema de Cuentas de
la Salud de la OCDE (OECD, 2000; 2005), o el sistema de clasificacion de funciones de
las Naciones Unidas (COFOQG) (UN, 1999). Para desagregar el gasto por consumo final en
los hogares se puede utilizar la clasificacion COICOP (Classification of Individual
Consumption by Purpose). En Espafia no se ha implantado atin el uso de la International
Classification for Health Accounts (SHA-ICHA), que si se ha utilizado para un estudio de
la financiacion sanitaria en Espafia por parte de la OCDE (Relafio y Garcia-Calatayud,
2004).
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En Espana la contabilidad nacional a nivel macro y desde una perspectiva de arriba abajo,
se fundamenta en estos sistemas. Se utiliza una adaptacion del SEC95 para analizar el
gasto por sectores (Administracion central, Sistema de la Seguridad Social, Mutualidades
del Funcionariado, Gestion de las CCAA, Gestion local). Se utiliza el COFOG para
desagregar el gasto en una clasificacion funcional que diferencia tres grandes apartados:
cod. 07.1 Productos, aparatos y material farmacéutico (incluye un subapartado de consumo
de farmacos), cod. 07.2. Servicios ambulatorios (incluye un subapartado para atencion
primaria y otro para atencion especializada), cod. 07.3. Servicios hospitalarios, y 07.4
Salud Publica (MSyC, 2003ii, 2005). Sin embargo, los sistemas de contabilidad nacional y
autonomicos no siguen de forma sistematica la recomendacion de la OCDE a pesar de
formar parte del grupo de paises comprometidos en este proyecto (ello es particularmente
relevante en la clasificacion de recursos de salud mental) (Relafio y Garcia-Calatayud,
2004).

En Espafia el sistema de contabilidad nacional deja fuera el gasto sanitario publico que
pueda producirse en aquellas unidades institucionales cuya actividad principal no sea la
sanidad, es decir que queda fuera del computo del gasto la atencion sanitaria prestada en
instituciones publicas de servicios sociales en relacion con el conjunto de las prestaciones
de atencion sociosanitaria. Entre estos se encuentran: a) Los cuidados sanitarios de larga
duracion; b) La atencion sanitaria a la convalecencia; y c¢) La rehabilitacion en pacientes
con déficit funcional recuperable (MSyC, 2003ii). Sin embargo la financiacion de estos
recursos varia enormemente de una CA a otra, dependiendo en muchos casos de las
consejerias de sanidad. Ademas también existe una disparidad con la contabilidad de los
servicios sociales, incluyendo los de tipo residencial, lo que hace aun mas dificil la
comparacion entre recursos en ambos sectores.

El sistema de contabilidad sanitaria en Espafia muestra una disparidad notable en el calculo
de las unidades de coste en diferentes CA y en diferentes medios (p.ej. existe una gran
disparidad en la contabilidad analitica en el medio hospitalario, y en los sistemas de
contabilidad en el medio ambulatorio).

3.4. Perspectiva de los diferentes agentes del sistema sanitario

Al igual que acontece en los estudios de costes de enfermedad, los estudios de financiacion
pueden considerar inicamente partes del sistema. Asi es posible estudiar el riesgo asociado
a una barrera (p.ej. copago de un tratamiento farmacéutico) o a un incentivo (p.ej. primas
de seguros para pacientes cronicos). También es posible estudiar la financiacion de planes
que afectan Unicamente a partes del sistema, generalmente un seguro publico o privado
(p.ej. a la cobertura de Medicaid o Medicare en EEUU, la cobertura de programas de
gestion de enfermedad -disease management- o de sistemas de financiacion especificos
como la capitacion). Estos estudios de financiaciéon no pueden entenderse de una forma
adecuada si no se tiene en cuenta la financiacion global centrada en la enfermedad desde la
perspectiva de la sociedad, sobre todo en paises en los que la sanidad no sigue una
economia de mercado libre, y donde existen sistemas nacionales de salud. El contenido de
los articulos de revistas como “Health Care Financing Review” o el “International Journal
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of Mental Health Policy and Economics” en el sector de la salud mental, dan una idea de la
falta de un marco conceptual adecuado para diferenciar los estudios de financiacion, de
coste de enfermedad y de coste de oportunidad en el &mbito de la economia de la salud
mental.

4. Analisis del contexto: la financiacion sanitaria en Espaiia

Para comprender el sistema de la financiacion de la salud mental en Espafia es necesario
conocer el contexto de la misma. Bajo este término consideramos una serie de aspectos
relevantes sobre el sistema de atencion a la salud mental en Espafa y sobre financiacion
sanitaria y social en Espafia.

Sobre el sistema de salud mental en Espafia existe una amplia literatura que delimita la
evolucion historica (Vazquez-Barquero y Garcia, 1999; Salvador-Carulla et al, 2002)

y la situacion actual del mismo en un andlisis comparativo entre las diferentes CCAA
(Salvador et al, 2004); o con paises de referencia como Italia (Salvador-Carulla et al, 2005)

El contexto de la financiacion sanitaria incluye el proceso historico de transferencia de
competencias sanitarias y sociales a las comunidades auténomas, el desarrollo del sistema
de cobertura casi universal, la evolucion de los criterios de elegibilidad para poblaciones
especiales (inmigrantes, funcionarios, pensionistas, etc), y la evolucion del gasto sanitario.
Existe una serie de revisiones detalladas al respecto (Cantarero-Prieto, 2002; Lopez-
Casasnovas, 2002 ,Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario Publico, 2005;
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003i; Observatorio del Sistema Nacional de Salud,
2004; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005; Sanchez-Maldonado y Cabasés, en prensa).

Sobre la financiacion social conviene citar el Libro Blanco de la Atencion a las Personas
con Dependencia en Espafia (IMSERSO, 2004), y los trabajos del Departamento de
Economia y Empresa de la Universidad Pompeu i Fabra (Casado y Lopez-Casasnovas,
2001; Lopez-Casasnovas, 2005).

Se efectiia aqui un resumen del contexto de la financiacion sanitaria y social en Espafia
(una revision actualizada mas extensa aparece en Salvador-Carulla et al, en prensa).

4.1. La financiacion sanitaria

4.1.1. Financiacion sanitaria publica

En Espaia la cobertura sanitaria es casi universal (cubre a un 99.4% de la poblacion) y se
financia a través de los presupuestos generales del Estado en un 98% (hasta el afio 2000 se
financiaba a través de la Seguridad Social). La finalizacion de las transferencias sanitarias
coincidié con la integracion de la financiacidon sanitaria en el sistema general de
financiacion en Diciembre de 2001; y con un nuevo modelo de financiacion del Consejo
Nacional de Politica Fiscal y Financiera -CPFF-, que se basaba en la transferencia directa
de los fondos a las CCAA y una serie de mecanismos para mantener la solidaridad y la
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equidad inter-territorial, y que incluian un Fondo de Suficiencia (para compensar a
aquellas CCAA con un crecimiento negativo o inferior a la media nacional segtn el PIB),
un Fondo de Cohesion (para compensar los desplazamientos entre CCAA —sobre todo las
estancias hospitalarias-, y la atencion prestada a ciudadanos extranjeros de paises con
acuerdos sanitarios y en los que se habia efectuado la solicitud de reembolso), un Fondo de
Insularidad (para Canarias e Baleares), y compensaciones directas por la atencion a
ciudadanos extranjeros sin reembolso por el pais de origen y de atencion por accidentes sin
seguro, entre otros (Tabla 33). Sin embargo este modelo de financiacion no ha evitado un
creciente déficit del gasto sanitario que en la actualidad se traduce en una deuda acumulada
de mas de 5.000 millones de euros.

En el déficit creciente del sistema influyen varios factores como la falta de una politica de
control de gasto sanitario en varias CCAA, una infravaloracion por algunas CCAA del
gasto sanitario real en la negociacion del traspaso de competencias completado en
diciembre de 2001, o la poblacion de referencia para el calculo de la financiacion de las
CCAA. Este célculo se hizo hasta el aiio 2005 sobre el censo de 1999, por lo que no se ha
tenido en cuenta el crecimiento de poblacion en Espaiia en este periodo (un incremento de
3.8 millones de habitantes hasta alcanzar los 44.108.530 empadronados en enero de 2005).
Ademas este crecimiento ha sido desigual, concentrandose en “puntos calientes” del
territorio nacional que han debido soportar la mayoria del incremento de la carga de
atencion (ver el Atlas de la Sanidad en Espafia -Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003).

Por otro lado, la mayor parte del consumo de servicios sanitarios efectuado por ciudadanos
extranjeros no se ha facturado a los paises de origen con acuerdos bilaterales o de la UE,
donde existe un sistema de reembolso comin (desde 2004 con la tarjeta sanitaria europea)
y un sistema de transferencia de pensiones para atencidon crdnica entre los estados de la
Unién Europea. Se da asi la paradoja de que el sistema espanol esta financiando la atencion
sanitaria a un numero no conocido de residentes extranjeros de paises del Norte de Europa,
con economias mds desarrolladas. Ademas, el proceso de transferencias no vino
acompaifiado de la creacion de un sistema de informaciéon comun, lo que dificulta mas los
procesos de control del gasto y de financiacion (por ejemplo: el reembolso de la atencion a
ciudadanos europeos se basa en la reclamacion del gasto desde el centro de asistencia, éste
se tramita a nivel nacional y el reembolso se efectua al gobierno central, que a su vez lo
incorpora al fondo de cohesién que reciben las CCAA, por lo que no existe ninguna
relacion entre el consumo del recurso y su reembolso). El problema de la atencién a
ciudadanos de la UE en Espafia est4 siendo analizado en un proyecto europeo (Europe for
Patients); y ha motivado la solicitud de un Fondo de Cohesion Sanitaria a nivel Europeo
por parte de Espana ante la UE.

A estos problemas se unen factores generales de incremento del gasto sanitario (p.ej.
envejecimiento de la poblacion, consumo de tecnologia, gasto farmacéutico), que
determinan el creciente déficit sanitario espafiol. Para paliarlo, y con el fin de mejorar la
equidad inter-territorial y la eficiencia del sistema, se han ido actualizando los fondos de
compensacion, se han incrementado los impuestos sobre el tabaco y el alcohol a nivel
nacional, y se ha autorizado a las CCAA a incrementar algunos impuestos sobre los que
tienen competencia plena (la matriculacion de vehiculos y la gasolina). Con esta tltima

112



medida el gobierno considera que las CCAA podran recaudar 1800 millones de euros en
2006 para paliar el déficit sanitario. En la Tabla 33 se sefialan los diferentes fondos que el
Ministerio de Sanidad y Consumo transfiere a las CCAA para el ejercicio de 2006. Esta
situaciéon se ha definido como transitoria a la espera de elaborar un nuevo modelo de
financiacion en 2007, pero es un indicativo claro de la complejidad y de las dificultades del
actual sistema.

Tabla 33. Transferencias previstas del Ministerio de Sanidad y Consumo a las CCAA para el afio 2006
(ademas del presupuesto propio) (fuente: MHEEN en base a datos del MSyC,2005)

Tipos de financiacién a las CCAA'® | Millones Comentarios
euros
e Adelanto de pagos y Fondo de 1.365,4
Suficiencia
e Fondos especiales de 1.677
compensacion y de calidad
e Transferencias directas a las 500
CCAA
e Plan de Calidad e Igualdad del 50
Sistema Naciona de Salud
¢ Fondo de Cohesidén Sanitaria 45 +50 comprometidos con
anterioridad
e Fondos de Compensacion por 55 Canarias y Baleares
Insularidad
e Fondo de Garantia de 500
Financiacion Sanitaria
e Fondo de compensacion por 200 Reclamaciones a paises con
atencién a extranjeros acuerdos y UE
e Fondo de Compensacién por 100
accidentes no asegurados
e Impuestos especiales sobre 227
tabaco y alcohol
Total de transferencias (2006) 3.042 4
Gastosanitario publico estimado 46.400- |92% gestionado por CCAA
47.000

Otro factor a considerar es la falta de una informacion facilmente accesible desde los
diversos organismos. El MSC cuenta con un extenso informe anual sobre el gasto que no
desagrega la informacion hasta el nivel de la salud mental. EI Observatorio del Sistema
Nacional de Salud (SNS) refiere un gasto publico sanitario de 1.086,39 euros para 2004
con un incremento del 8.8% con respecto a 2003 (SNS, nota de prensa, Diciembre 2005).
Seglin este informe, el gasto sanitario publico en Espafia se sitlia en los 46.930 millones de
euros. La OCDE ha publicado la desagregacion del gasto sanitario en Espafia para 2001 en

16 La sanidad en Ceuta y Melilla es gestionada directamente por el Ministerio de Sanidad y Consumo
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funcion del sistema de clasificacion internacional de contabilidad sanitaria (ICHA) (Tabla
34) (Toledano y Garcia, 2004).

Tabla 34. Gasto sanitario total segun los diferentes agentes de financiacion en Espaiia (Relafio y

Garcia, OCDE; 2004)
First available year Last available year
1999 2001
HF.1 General government _opsat|  7oo%m|  2sa31]  71s%
HF.1.1 General government excluding social security funds 27 804 £5.4% 31,504 £5.0%
HE.1.1.1 Centra govemnment 25,037 £8.9% 28 680 58.4%
H=.1.1.2,1.13 Provinciallocal govermnment 27687 £.E% 3225 £.6%
HF.1.2 Social security funds 2877 5.9% 3,227 £.6%
HF.2 Private sector 11.331 27.8% 13,880 26.5%
HF 2.1 Private sacial insurance -
HF 2 2 Private nsurance enterprises  (other than socia . "
insurance) 1,595 3.8% 1,267 4.0%
HF 2.3 Private household cut-of-pocket exgenditure 5352 23.2% 11,533 23 6%
HF 2.4 Non-proft insttutions serving households {other than .
social insurance) 334 0.9% 435 0.9%
HF 2.5 Corporations (other than health insurance) .
HF.3 Rest of the world . . .
Total health expenditure (Sganish NHE) 42,511 100% 49,121 100%

En 2002, el 89.8% del gasto sanitario publico se gestionaba directamente a través de las
CCAA (este porcentaje se estima en torno al 92% para 2005); un 8.5% por la
Administracion Central del Estado y la Seguridad Social, y un 1.7% por las entidades
locales. El gasto sanitario publico medio por habitante presenta un rango de 250 euros
entre la comunidad con mayor gasto y la de menor. El gasto publico incluye el gasto del
Sistema Nacional de Salud (en las 17 CCAA y el Ministerio de Salud) y de las
mutualidades de funcionario que cubren la asistencia a unas 2.000.000 de personas en
Espana. De estos, la mitad aproximadamente optan por el sistema publico de sanidad y la
otra mitad por las aseguradoras privadas. A falta de los datos definitivos sobre 2004, nos
basamos en los datos del informe de 2003 (Observatorio del Sistema Nacional de Salud,
2004). En este se senala que el gasto sanitario total supone un 7.6 del PIB (por debajo de la
media de la OCDE), del que un 72% corresponde a gasto publico (5.4% del PIB). El
porcentaje del gasto piblico muestra una tendencia a la disminucion en Espafa mientras en
los paises de EU-15 esta estabilizado. En la Tabla 35 aparece la evolucion del gasto
publico desagregado por funciones.

Tabla 35. Evolucion del Gasto sanitario publico por funciones (Observatorio del Sistema Nacional de Salud, 2003)

Miles de euros

corrientes 1998 %98/97 1999 %99/98 2000* 9500/99 | 20017(A) | %01/00 | %/2001
Senvicios

hosp

especializados 15520091 | 54% [16.439.702| 59% [17.363.703| 56% |18.488305| 65% | 52.6%
Servicios primarios

de salud 4533732 51% 4866457 7,3% 5.129.117 | 54% 5517883| 76% | 157%
Servicios de salud

publica 346.638 [ 13.8% 40B.677] 17.9% 517142 | 26.6% 546516 [ 55% 1,6%

Servicios
colectives de salud 782172 58%
Farmacia 5908607 74% | 6

056) 56% 897201 | 7.8%
7109907 7.7

(=N [s8]
[=1
(=)
-
(=]
[=)
&

Traslado, protesis
(|

y ap. terapéuticos 5,9% 537.835| 87% 563.877
Gasto de capial. 92% | 1115877 7.3% A )
Tot 7,2% |232.670.782| 6.5% 1

otal

Fuente: Estadistica del Gasto Sanitario. Ministerio de Sanidad y Consumo
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4.1.2. Financiacion sanitaria privada

El gasto privado era del 28.5% en 2001 (Relano y Garcia, 2004). Existen algunas
divergencias en la desagregacion del mismo en gasto de seguros privados y gastos de
bolsillo. A ello puede contribuir la dificultad en el acceso a los datos de las compaiiias
privadas de aseguramiento sanitario Se estima que los gastos de bolsillo suponen entre el
70 y el 85% del gasto privado (Casado y Lopez-Casasnovas, 2001); o un 23.6% del gasto
sanitario total (Tabla 34) (Relafio y Garcia, 2004). Segtin datos obtenidos de la Encuesta de
Presupuestos Familiares-ECPF (Base 1997) para los afios 2000 y 2001 elaborada por el
INE, que recoge exclusivamente el gasto efectivo incurrido por las familias (los seguros de
salud obligatorios como MUFACE quedan fuera), se puede observar que el gasto familiar
medio anual en servicios sanitarios privados fue de 539 euros en el afio 2001, (aumento del
4,7% con respecto al afio precedente) (Observatorio del Sistema Nacional de Salud, 2004).
En la Tabla 36 figura la evolucion del gasto final por hogares.

Tabla 36. Evolucion del gasto privado en Espaiia (INE, Observatorio del Sistema Nacional de Salud,
2003)

Clasificacion del gasto en consumo final de los hogares por finalidad (coicop)

Pracios correntes. Unigaa: miones de euros

19495 SR Lo deay 4 qeeg 4 1999 oponlpl G oonelpl G oogeldl b
6. Meacamertos v otres
procuctos farmacasticos, aparatos
¢ Mmatenis terapastco 2770 30,88 2962 3082 3.4 ¥ J482 22 2747 8953 31 4282 39
6.2 Servicios macos y
paramagicos extrahespitalarics 49825501 52455476 5464 54 5704 54 6270 6881 54 7.457 54
6.3 Senicios hozpitalarios 1304 14,40 1372 1482 1480 14 15% 14 1666 1812 14 1975 14
TOTAL sALUD 9,058 9574 10085 10762 11883 12,801 13,696 14,88
6. SALUD 9056 350 9579 550 10035 & 10762 & 11685 & 12801 & 15686 & 14650 I8
GASTO EN colsUNO FINAL DE
Loz HogARES Jsgge7 2736 289875 303822 331016 554989 ST 400404
Euante: INE

Aproximadamente 5 millones de personas tenian contratos con seguros sanitarios privados
en 2000, incluyendo los que correspondian a las mutualidades de funcionarios (UNESPA,
Carles y Oliva, 2002). La OCDE sefiala una tasa del 13% de la poblacién con seguros
privados en 2002 (OECD, 2005), lo que supone una tasa del 4% del gasto sanitario total
(Relafio y Garcia, 2004). La poblaciéon con seguros privados se concentra en las
Comunidades de Madrid y de Cataluna (aproximadamente el 25% del total con seguros
privados). Estos seguros constituyen la fuente primaria de asistencia para el 2.7% de la
poblacion, mientras que el resto (10.3%) lo utiliza como una fuente de atencion
complementaria o suplementaria (como un sistema alternativo mas rapido de acceso y por
el aumento en la posibilidad de la eleccidon por parte del consumidor) (UNESPA, Carles y
Oliva, 2002).
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Otro aspecto relevante es el de las formas de asignacion de recursos y las nuevas
modalidades de gestion que de forma piloto se estdn aplicando en algunas areas sanitarias
(Ilustracion 1) (Observatorio del Sistema nacional de Salud, 2003). En Catalufia se ha
iniciado en algunas comarcas (p.ej. Comarca de Osona) un sistema de financiaciéon no por
las funciones tradicionales sino integral a través de un método capitativo. La introduccion
de sistemas puede tener efectos muy marcados sobre la atencion a los trastornos mentales
graves, como ha ocurrido en los sistemas de aseguramiento en Estados Unidos (Bloom et
al, 2002), por lo que esta poblacion debe ser considerada de una forma especifica.

Ilustraciéon 1. Formas de asignacion de recursos y modalidades de gestion en el sistema sanitario
publico espaiiol (Observatorio del Sistema Nacional de Salud, 2004)

Sin personalidad

Juridica
A Primaria / Propia

\ Gestion _
Funcional Directa \ Con personalidad
Juridica
Propia
3
AC H - P [ ‘ﬂ
A Especializada wesuon
—| |Indirecta
Asignacion
de Recursos
Base capitativa Sistema Sanitario
» p -_— o . ,.\.,M
. AP + AE Integrado (SSI)
Integral ==
A Primaria Entidades de Base
Base capitativa + — .| Asociativas
Presupuesto compra EBAS

A.C

4.2. La financiacion de los servicios sociales

La financiacion de los servicios sociales ha sido revisada recientemente por el IMSERSO
(2004) y en una serie de informes técnicos (Rodriguez-Cabrero y Montserrat Codorniu,
2002; Lopez-Casasnovas, 2005). Desafortunadamente la literatura en este campo se centra
de forma preferente en la atencién socio-sanitaria a mayores, y no contamos con una
desagregacion del gasto en atencidon a personas con discapacidad de origen mental salvo
las demencias.

Debe tenerse en cuenta el traspaso de muchos servicios de atencion para enfermos cronicos
y discapacitados al sector de los servicios sociales a lo largo de los ultimos 20 afios (ello ha
tenido un impacto especial en el caso de personas con discapacidad intelectual y trastorno
mental grave). El proceso de transferencia de los servicios sociales concluyé en 1997, y
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después se cred una comision para estudio del modelo y de la financiacion del dmbito
sociosanitario, que no ha producido resultados concretos salvo en algunas CCAA. Este
modelo también se ha centrado en la atencion a personas mayores (Rodriguez-Cabrero y
Montserrat, 2002).

En 2004 se separaron del IMSERSO las funciones relacionadas con la discapacidad que
pasaron a la Direccion General de Coordinacion de Politicas Sectoriales sobre la
Discapacidad. En el IMSERSO contintan las funciones relacionadas con la atencion a
personas mayores y a personas en situacion de dependencia, entre las que se incluye la
discapacidad psiquica y la enfermedad mental. Sin embargo, no se ha definido todavia esta
poblacion de una forma operativa, ni las prestaciones o los mecanismos de financiacion
relacionado con la atencion a personas con dependencia, a la espera de la tramitacion de la
nueva Ley de Promocion de la Autonomia Personal y atencion a Personas en Situacion de
Dependencia, cuyo anteproyecto ha sido presentado en Diciembre de 2005.

En Espafia, en 2003 el gasto en proteccion social representaba un 20% del PIB y suponia
un gasto per capita de 3.511,8 euros (siendo uno de los paises europeos con menor nivel de
gasto). En este dato es un agregado que incorpora el gasto sanitario y los gastos
relacionados con las personas mayores donde se incluyen las pensiones (41% de la
proteccion social). El gasto susceptible de incluirse en el d&mbito de actuacion de los
Servicios Sociales supondria una cifra menor, equivalente al 1,5% del PIB (afio 2000).

El sistema publico de los Servicios Sociales se organiza en dos niveles de atencion:
Servicios Sociales de Atencion Primaria, de ambito y responsabilidad municipal y
Servicios Sociales Especificos y sectoriales y/o especializados, de &mbito supra-municipal
y responsabilidad principalmente autonémica.

A nivel local, los Centros de Servicios Sociales son el equipamiento principal de la
denominada red basica de los Servicios Sociales de Atencion Primaria. A diferencia de lo
que ocurre con el gasto sanitario, las administraciones locales tienen un papel importante
en el gasto en servicios sociales, a través del convenio administrativo establecido entre el
Estado y las Comunidades Autonomas (excepto Pais Vasco y Navarra) denominado Plan
Concertado para el Desarrollo de Prestaciones Basicas de Servicios Sociales en
Corporaciones Locales. La “Memoria del Plan Concertado de Prestaciones Bésicas de
Servicios Sociales en Corporaciones Locales. 2001-2002” indicaba un escaso uso de estos
servicios por parte de los enfermos psiquicos (agrupados junto a enfermos terminales). El
uso de servicios por parte de estos dos colectivos era de un 0.5% del total de uso de
servicios de informacion y orientacion, 0.9% de apoyo a unidad convivencial, 0.5% de
ayuda a domicilio y 0.4% de alojamiento alternativo y 0.1% de programas de prevencion
(FCAVN, 2005)

Las Administraciones Locales aportan por término medio un 54,5% mientras la aportacion
de las Comunidades Autonomas es de un 28,2% y de casi el 17% la del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales. En 2001 el gasto total fue de 525,7 millones de euros. Estos
gastos se concentran fundamentalmente en la atencion a personas mayores (servicios de
ayuda domiciliaria, centros de dia, residencias, pisos protegidos y servicios de estancia
temporal).
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El libro Blanco (IMSERSO, 2004) incluye datos sobre el gasto de las CCAA en recursos
asistenciales para la discapacidad en poblacioén adulta (Tabla 37). Aunque faltan datos de
algunas CCAA y en otras estos son incompletos (p.ej Madrid), el gasto en atencion social
para 2004 fue de 709 millones de euros (frente al 1.673 millones en atencidén a mayores).
La variabilidad del gasto social es mayor que la del gasto sanitario.

Tabla 37. Gasto en atencion social a poblacion con discapacidad en 2004 por parte de las CCAA (en
millones de euros) (IMSERSO, 2004)

Tipo de Recurso Cuantia %
Residencias 409,590 | 57.8
Centros de dia 149,516 | 21.1
Ayuda domicilio 14,151 2.0
Teleasistencia 1,306 0.2
Otros 134,446 | 19.0
Total 709,009 100

A ellos deben afadirse las pensiones contributivas, las no contributivas y la némina
LISMI. La pension media contributiva para las 840.830 personas en situacion de
incapacidad permanente fue de 610 euros en 2005.

Tabla 38. Personas con certificado de minusvalia (discapacidad superior a 33%) por causa psiquica
excluyendo discapacidad intelectual en 1999.

Psicosis 29,8% | 21.751 16.011 | 37.762 136
Demencias y trastorno

mental organico 21.3% 8.367 | 18.624 | 26.991 45
Trastornos del humaor,

la afectividad o distimicos 19,7% 5.242 | 19.721 | 24.963 27
Trastornos de perscnalidad 8,3% 3513 T.005 | 10.518 L0
Patologia psiquiatrica

infaritil 5.9% 5.390 2.086 7.476 258
Meurosis 57% 2,384 4.839 7.223 49
Dependencia de sustancias

psicoactivas 21% 2182 479 2.661 456
Diagnastico no reflejado 4.5% 3.336 2.366 5702 456
Otros 2.7% 3.4

Fuente: Base de Diatos Estatal de Personas con Discapacidad. Elaboracian IMSERSO, Area de Valoraclan,

El sistema espafiol requiere una puntuacion en un baremo establecido del 33% para el
reconocimiento de la condicion de discapacitado, y de un 65% para recibir una pensioén no
contributiva por discapacidad. En Espana el total de personas con un certificado de
discapacidad por causa psiquica (discapacidad superior al 33%) era de 126.000 personas en
1999, 193.243 en 2001, y de 204.066 en 2005. La desagregacion de datos para 1999
aparece en la Tabla 38 que sefiala que un 21.3% eran casos de demencia. Solo los casos
con un grado de discapacidad superior al 65% tienen derecho a la pension no contributiva
por discapacidad, cuya media mensual fue de 292 euros en 2005. En 2001, 33.205 personas
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de menos de 65 afios recibian una pension no contributiva por problemas psiquicos
(trastorno mental grave y discapacidad intelectual). Un grado de minusvalia del 75%,
identifica hasta ahora la situacion de dependencia de otra persona para realizar las
actividades de la vida diaria (ello aumenta la cantidad percibida por la pension de
invalidez no contributiva y también da lugar a unos mayores beneficios fiscales).

Ademas existen una serie de subsidios regulados a partir de la ley del Minusvalido
(LISMI) para personas discapacitadas (némina de la LISMI) incluyen el SGIM: Subsidios
de Garantia de Ingresos Minimos; SATP: Subsidio por Ayuda de Tercera Personas;
SMGT: Subsidio de Movilidad y Compensacién para Gastos de Transporte; y ASPF:
Asistencia Sanitaria y Prestacion Farmaceutica para Minusvalidos. Los subsidios de la
némina LISMI se han prestado a 8895 beneficiarios por trastornos psiquicos en 2001
(excluyendo discapacidad psiquica) (IMSERSO, 2000)

Como ya hemos dicho, la atencidn sociosanitaria no se computa en los gastos del sistema
sanitario (cuidados sanitarios de larga duracidn, atencidon sanitaria a la convalecencia,
rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable). El sistema de contabilidad
de gastos de IMSERSO no permite una desagregacion adecuada de estas funciones del
gasto. Se ha estimado que los gastos de atencion para enfermedades de larga duracion
suponian un 0.6% del PIB, y algunos estudios prevén un incremento hasta el 1.2% en el
2026 (Casado & Lopez-Casasnovas, 2001). A ello debe anadirse la partida del 0.52 del
IRPF a programas subvencionados para fines de interés social por ONGs, y que en 2003
supuso 16 millones de euros.

La nueva “Ley de Promocion de la Autonomia Personal y atencién a Personas en
Situacion de Dependencia” supone un cambio sustancial del modelo de financiacion de los
servicios sociales al crear un nuevo derecho de ciudadania (equiparable a la educacion,
sanidad y pensiones); y un Sistema Nacional de la Dependencia (SND) que pretende ser
financiado en un 50% por el gobierno central y en un 50% por las CCAA y las
corporaciones locales. Se plantea que esta financiacion supondra un 1% del PIB (9.000
millones de euros), con una implantacion progresiva del sistema. El gobierno central
aportara 12.638 millones de euros desde 2007 hasta 2015 (Comunicado de prensa del
Ministerio de Trabajo, 4 Enero de 2006).

5. Financiacion y gasto en salud mental
5.1. Aspectos generales

Ya hemos sefialado el trabajo pionero de Andrews y colaboradores sobre las diferencias
entre financiacion y el coste de la esquizofrenia y el infarto de miocardio en Australia
(Andrews et al, 1985). A este debe afiadirse el desarrollo conceptual de A Maynard (1996).
En la actualidad existen pocos grupos dedicados al analisis del sistema de financiacion
nacional para los trastornos mentales, ya que la mayoria de estudios se centran en el
analisis de programas especificos, incentivos, barreras y riesgos relacionados con el
aseguramiento sanitario en salud mental.
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5.2. Financiacion de la salud mental en Espafia

a) Fuentes de informacion

Tal y como acontece en otras areas clave para poder fundamentar una planificacion y una
gestion en salud mental basada en la evidencia, no existen datos sobre la financiacion de la
salud mental que permitan establecer de un modo fiable una comparacion con la situacion
de otros paises de nuestro entorno. Ello a pesar de que el porcentaje del gasto sanitario
dedicado a salud mental constituye uno de los indicadores bésicos utilizados a nivel
internacional sobre politica en salud mental (Saxena et al, 2003). A pesar de ello, los
informes principales sobre gasto y financiacion sanitaria obvian de forma sistemética la
desagregacion del gasto por salud mental. El Informe Artells de 2005 sobre analisis
prospectivo del sistema sanitario solo menciona la salud mental como un deseo y
perspectiva de aumento del gasto en esta area (junto con cuidados paliativos),y Ia
necesidad de una mejora de la atencion en salud mental en Espana. Esta conclusion de los
expertos contrasta con la falta absoluta de datos sobre el tema.

En 2003 el “Informe Anual del Sistema Nacional de Salud hacia una breve referencia a la
atencion en salud mental que no incluia gasto (Observatorio del Sistema Nacional de
Salud, 2004). El informe técnico del Ministerio sobre “Recursos Econdmicos del Sistema
Nacional de Salud Datos y Cifras 2003” sefalaba los programas especificos que
mencionan la Salud Mental en diferentes CCAA (para el ano de referencia de 2001)
(MSyC, 2003). La informacion es incompleta (p.ej no incluye el Plan Foral de
Drogodependencias de Navarra). Segin este informe, sdlo 5 CCAA referian programas
especificos sobre salud mental (a éstas debe afiadirse Catalufia y Pais Vasco). Solo en
Asturias existia un programa especifico de salud mental. En 6 existian programas
especificos sobre drogodependencias.

Por otro lado, el Informe sobre Salud Mental del Observatorio del Sistema Nacional de
Salud (Achutegui, 2002) no abordaba el problema de la financiacion y del gasto en este
sector.

En 2003 el Departament de Salut de Catalunya encargé a la Asociacién Cientifica
PSICOST un informe técnico sobre la situacion del sistema de atencion a la salud mental
en Catalufia en comparacion con otras CCAA (Salvador-Carulla et al, 2004). El informe
Psicost 2004 fue el primer estudio que abordo el tema de la financiacion y el gasto en salud
mental de una forma sistematica. En dicho estudio se recabd informacion para el afio 2002
sobre la financiacion en salud mental a los responsables de 4 CCAA que aceptaron
participar en un estudio comparativo (Cataluia, Navarra, Andalucia, Madrid). En todos los
casos los evaluadores mantuvieron entrevistas directas con los responsables de servicios
sociales y sanitarios de las 4 CCAA y revisaron toda la informacién accesible al respecto.
Los datos sobre el gasto fueron aportados por los responsables de los servicios sanitarios
en salud mental de cada CCAA (Tabla 39). El presupuesto en salud mental incluia
unicamente el gasto de las Consejerias de Salud, no incluyéndose el presupuesto asignado
por los Organismos de Servicios Sociales. Se consider6 también el gasto farmacéutico total
proviene del Ministerio de Sanidad y Consumo para el 2000 y el de psicofdrmacos
(Neurolépticos y Antidepresivos) del Servicio de Asistencia Farmacéutica para el afio
2000. El gasto en psicofarmacos so6lo incluye los Neurolépticos y los Antidepresivos, al ser
los psicofarmacos principales y ser el Unico dato disponible para al menos 3 de las 4
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CCAA estudiadas). Los datos del estudio PSICOST sobre financiacion figuran en la Tabla
39. Este estudio revelaba una falta de informacion sobre los sistemas de financiacion en
diferentes CCAA. En donde existia dicha informacion ésta no podia ser comparada con las
de otras CCAA, y no fue posible estimar los gastos agregados de servicios sociales y
sanitarios. Se recomendaba en dicho informe efectuar informes anuales de salud mental en
las diferentes CCAA con un minimo de pardmetros comunes que incluyeran, al menos: el
porcentaje del gasto sanitario total en salud mental, el gasto sanitario per capita en salud
mental y el gasto en psicofarmacos (antidepresivos y antipsicoticos).

Tabla 39. Datos sobre gasto y financiacion en Salud Mental en 4 CCAA: Cataluiia, Andalucia, Madrid
y Navarra (Informe Técnico Psicost, 2004)

INDICADORES | CATALUNA ANDALUCIA| MADRID NAVARRA
Gasto sanitario general anual | 4437 mill.L€ | 5703 mil.€ | N.D. | 499 mill.€ |
Gasto en Salud Mental anual | 239 mil.€ | N.D. | N.D. | 23mil€ |
Gasto sanitario per capita anual 700 € 775,12 € N.D. 897,76 €
Porcentaje del gasto sanitario total anual
destinado a la Salud Mental 5,39 % N.D. N.D. 4.61%
Gasto en Salud Mental per capitaanual | 37,69€ | N.D. | N.D. | 4138€ |
Gasto farmacéutico total 1.142 mill. € | 1.192 mill. € N.D. 88 mill. €
Gasto en psicofarmacos (2000) 118 mill. € 88 mill. € N.D. 10 mill. €
Gasto en psicofarmacos per per 18,60 € 11,96 € N.D. 17,99 €
Porcentaje del gasto en psicofgrrpacos 10,33 738 N.D. 11,36
sobre el total de gasto farmacéutico

ND: informacion no disponibles aunque fue solicitada en repetidas ocasiones a los responsables de salud
mental de la Comunidad de Madrid.

El Observatorio de Salud Mental de la AEN (Salvador et al, 2005), ha efectuado una
descripcion de los sistemas de financiacion de la salud mental. En este se sefiala que las
CCAA que poseen una financiacion especifica para salud mental son: Asturias, Castilla La
Mancha, Castilla Ledn, Euskadi, Galicia y Murcia. Este informe sefiala algunos datos sobre
el gasto en euros por habitante y sobre el porcentaje del gasto sanitario en salud mental en
diversas CCAA que incorporamos en el siguiente apartado (ver Tabla 40).

b) Gasto y financiacion de salud mental en las CCAA

En 2005 se ha solicitado a los responsables de salud mental de las 17 CCAA informacion
sobre la financiacion y gasto sanitario en salud mental. Seis respondieron a esta solicitud
(Andalucia, Castilla La Mancha, Catalufia, Extremadura, Murcia y Pais Vasco). En otras la
informacion estaba disponible en la web (p.ej. Navarra, Aragon). En dos CCAA (Castilla
La Mancha y Extremadura) se nos requirié informacion adicional antes de remitir los datos
o un procedimiento especifico para recabar dicha informacion en la CA por lo que no han
podido ser incluidas en este analisis. Los datos tampoco han podido ser contrastados en
una segunda ocasion con los responsables de las CCAA, por lo que la informacioén aqui
expuesta es meramente orientativa. Los datos mas relevantes y su comparacién con la
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media del porcentaje del gasto en salud mental europeo figura en la Tabla 40. La
perspectiva de este informe corresponde a las AAPP de salud (Ministerio de Salud y
Consumo y Consejerias de Salud de las CCAA), por lo que se sefnala el porcentaje del
gasto en salud mental sobre el total del gasto sanitario publico en la CA. No se ha
considerado el gasto privado en salud mental y el gasto de las consejerias de servicios
sociales, aunque se sefiala algiin comentario al respecto.

Tabla 40. Proporcion del gasto sanitario publico en Salud Mental en 9 CCAA, en Espaiia y media
Europea (UE-17) (MHEEN, informe técnico, 2005)"

Gasto Sanitario Ano ref. Comentarios Fuentes
en SM (% del
total)

Espana 5 2002 Estimacion por panel Intnal. MHEEN-I|
Aragon 5 2001 Incluye g. psicotropos y at. social Plan estratégico CA
Asturias 2,14 2001 Programa de salud mental MSyC 2003
Cantabria 1,68 2002 Programas de SM y drogodependecia | MSyC 2003
Cataluia (1) 9,4 2005 Incluye g. psicotropos y at. demencia | SOIKOS

(D)) 5,39 2000 PSICOST

(11 5,48 - Observatorio AEN
Extremadura 1,5 - Observatorio AEN
Galicia 5,42 - Observatorio AEN
Murcia 3.4 2004 No incluye g. psicotropos CA
Navarra 4.03 2004 No incluye g. psicotropos CA
Pais Vasco 7.6 2004 No incluye g. psicotropos CA
Media EU-19 7,74 2002 Datos aportados por expertos y SNS | MHEEN-I

Andalucia

Andalucia fue una de las CCAA analizadas en el informe PSICOST, por lo que contamos
con datos referidos a 2001 (Tabla 39). En Andalucia el presupuesto destinado a Sanidad se
basa en la Ley 14/2001. No se pudo obtener la parte de este presupuesto destinada a Salud
Mental, ya que el gasto de los centros ubicados en hospitales generales o distritos
sanitarios no se encuentra desglosado por tipo de especialidad. Asi s6lo se conoce el dato
del gasto en personal de Salud Mental para el afo 2001, que es de 51.039.427 euros, dato
insuficiente para poder establecer comparaciones. La fundacién andaluza de servicios
socio-sanitarios para salud mental, FAISEM, destin6 15.600.000 euros en el afio 2001. No
constan en los portales electronicos datos actualizados de gasto en salud mental sanitario o
de FAISEM, y los problemas encontrados en cuanto a la falta de datos sobre financiacion
persisten en la actualidad.

Aragon

En Aragon, el Plan Estratégico de Atencion a la Salud Mental 2002-2010 realiza un
detallado desglose de los gastos en salud mental para el afno 2001, en el que es posible
desagregar la atencidon en drogodependencias y la atencién sociosanitaria. El plan aborda
especificamente las cuestiones de financiacion de una forma adecuada. El coste de la
atencion farmacéutica aparece ya desagregado en la estimacion efectuada. Para este afio el
gasto total en salud mental fue de 8.880.015.488 millones de pesetas (excluyendo
inversiones reales para periodos plurianuales), de los que 4.854.997.238 millones de
pesetas correspondian al gasto sin farmacia. También contiene la prevision de financiacion

1 . . ’ . . . s
7 Las estimaciones no son comparables entre si por diferentes sistemas de céalculo y de agregacién de
categorias. Cuando se ha obtenido informacién directa de la CA no se sefialan otras fuentes
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para el periodo 2002-2010. Sin embargo no especifica el gasto correspondiente a sanidad.
Estima que el gasto en salud mental para el 2001 se hallaba entorno al 5% del gasto
sanitario total (incluyendo los gastos en farmacia y una serie de gastos sociales como
servicios de insercion, centros ocupacionales, y clubs psicosociales). Este gasto no es
comparable con el sefialado con otras CCAA como Navarra o Murcia donde los servicios
sociales no estan incluidos en el coémputo.

Asturias

En Asturias no constan en la web datos sobre financiacion y gasto en salud mental. El plan
de salud 2004-2007 si sefala los gastos en drogodependencias para ese periodo. El
programa de Prevencion, tratamiento y reinsercion de personas con

Drogodependencias contaba con 2.358.389 euros para el afio 2003. A ello debe sumarse
42.200 euros para los programas de prevencion en drogodependencias. Seguin el informe
del MSyC (2003), Asturias cuenta con un programa especifico para los servicios de salud
mental (cod 412I) con una financiacién en 2001 de 19.67 millones de euros sobre un total
de 1025,70 mill. euros (2.14% del total, sin contar gasto farmacéutico).

Baleares

En Baleares no constan datos sobre financiacion y gasto en salud mental. El MSyC (2003)
sefialaba en 2001 un presupuesto total para los programas de salud de 678.7 millones de
euros. Existiendo un programa sobre “Asistencia sanitaria y salud mental” (cod. 412C)
dotado con 18.07 mill euros; y un programa del Plan Autondémico de drogas (cod. 413E)
dotado con 1.77 mill euros.

Canarias

Canarias no cuenta con una informacion actualizada del gasto sanitario en salud mental.
Sin embargo se ha efectuado un estudio de costes de la enfermedad mental con datos de
esta CA (Lopez-Bastida et al, 2005). El informe del MSyC sefala un programa especifico
de “Atencién a drogodependencias” (cod 313A) dotado con 10,27 mill euros; sobre un
gasto publico total de 1.562,82 mill euros para el afio 2001.

Cantabria

En Cantabria existen un programas especifico de Salud mental y trastornos adictivos (cod.
412B) dotado con 6.81 millones de euros en 2001 (MSyC, 2003); otro con idéntico
objetivo en la Fundacion Marqués de Valdecilla (cod 411F) (1,07 millones de euros); y un
tercero sobre el “Plan regional de drogas” dotado con 1.72 millones de euros; sobre un
gasto publico sanitario de 569.1 millones de euros (1.68% del total).

Castilla la Mancha

En Castilla la Mancha se solicité un tramite especial para acceder a la informacion sobre
financiacion por lo que no ha podido incluirse en este analisis. Existe una fundacion socio-
sanitaria para salud mental: la Fundaciéon Socio-Sanitaria de Castilla-La Mancha para la
Integracion Socio-Laboral del Enfermo Mental (FISLEM). En el informe de la AEN se
sefala la existencia de un programa especifico de salud mental.

Castilla y Leon

En Castilla y Leon no constan los datos de gasto sanitario en salud mental. Sin embargo el
informe de la AEN sefala una financiacion especifica de salud mental. El informe sobre la
estrategia regional para 2002-2007 incluye un coste estimado de la atencion en salud
mental para este periodo de 1240 millones (206.6 millones de euros/afio) pero no es
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posible establecer el gasto anual con estos datos. Esta estimacion de gastos incluye el gasto
en asistencia primaria (22.5% del coste en atencién primaria: 422,8 mill), atencion
especializada en salud mental (347,8 mill), gasto farmacéutico (460 mill), gasto social
(hogares protegidos, insercion social, apoyo a movimiento asociativo) (11,3 mill). En
funcion de estas estimaciones, el gasto medio anual de servicios especializados en salud
mental en esta CA se estima en 57,9 millones de euros atenciéon ambulatoria (Equipos de
Salud Mental), unidades de agudos (en hospitales transferidos de INSALUD), unidades de
media/larga estancia (en hospitales integrados en Sacyl antes de la transferencia),
aportaciones a Diputaciones y Consorcios y concertaciéon de centros de rehabilitacion
psicosocial. El informe del MSyC de 2003 no sefiala un programa especifico de salud
mental en esta CA, y si un programa de Atencién sociosanitaria —Intervencién en
drogodependencias (413A) de 0,99 mill euros (Observatorio del Sistema Nacional de
Salud, 2004).

Cataluiia

En Cataluna se ha constituido un Grupo de Trabajo para la Racionalizacion y la
Financiacion del Gasto Sanitario (Lopez-Casasnovas, 2005). Este grupo ha elaborado un
excelente documento para fijar la situacion actual del sistema sanitario aunque no aborda la
sanidad de una forma especifica. Se sefiala que el gasto sanitario publico en Catalufia para
el afio 2003 era de 6.495 millones de euros (un 4.8% del PIB de Catalufia). En el estudio
PSICOST, el gasto sanitario de salud mental se refiere al presupuesto de la Gerencia de
Atencion Psiquiatrica y Salud Mental del CatSalut que incluye la salud mental, la
psicogeriatria, las drogodependencias, las subvenciones y la formacion (Tabla 39) (estos
datos son similares a los sefialados en el informe de la AEN pero existe una discrepancia
en el gasto medio en euros por habitante: 37,69 y 43,87 respectivamente).

Tabla 41. Presupuesto de CatSalut — 2005: Total y para la categoria V de CIM-9-MC (trastornos mentales y
demencia) (miles de euros) (elaboracion sobre Informe SOIKOS, Departament de Sanitat, 2005)

AE | AP | AF | Total
AE / AE AP AF Total % sobre la categoria
Agudos (hosp) 24.428 - 24.428
Vida als Anys 61.575 -
Salud Mental 142.285 65.128 - 207.413
AP
Equipos AP 79.124
AF
Psicotropos 253.382
Subtotal SM 228.288 144.251 253.382 625921 |36,5 23,0 40,5 100,0
% sobre total 6,9% 101% 6,7% 9,4%
Total Catsalut  3.296.046 1.422.3931.951.550 6.669.988 49,4[21,3 29,3 100,0

AE: Asistencia especializada (hospitalizacion y atencion residencial); AP: Asistencia primaria (ambulatoria
primaria y especializada), AF: Asistencia Farmacologica

En el afio 2005 el Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya encargd un
estudio especifico de financiacion de los programas del Departament a SOIKOS (Gisbert y
Brossa, 2005). Hasta la fecha, se trata del estudio mas completo efectuado sobre el sistema
de financiacién de una CA que incluye aspectos especificos de financiacion en salud
mental. Este estudio se refiere al ejercicio de 2005, y los resultados se muestran en la Tabla
41. El estudio refiere un porcentaje del gasto sanitario en Catalufia de salud mental de
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625,921 millones de euros (9,4% sobre el gasto total de 6.669,988 millones euros). Debe
tenerse en cuenta que el 40% de dicho gasto corresponde a gasto farmacéutico (en el que se
asigna al gasto en salud mental cualquier consumo de psicofdrmacos en el territorio), y que
en el mismo se incluyen programas para mayores destinados a demencias (programa Vida
als Anys: 61,575 millones euros), y a otros servicios de asistencia ambulatoria (Equipos de
atencion primaria: 79,124 millones de euros). En el estudio no se menciona la atencion a
drogodependencias ni se efectiia una desagregacion de la atencidon infanto-juvenil.

El gasto directo en atencion de salud mental puede situarse en Catalufia en el 3.47% del
gasto sanitario publico si se excluye el gasto en psicofarmacos.

Comunidad Valenciana

En la Comunidad de Valencia existe un programa especifico de Atencion Socio-sanitaria y
Salud Mental (cod. 412.28). Esta contaba en 2005 con un presupuesto de 56.7 millones de
euros. En 2001 este programa contaba con 34,46 millones de euros (MSyC, 2003). El
programa de “Drogodependencias y otras adicciones” cuenta con una dotacion de
14.248,45 millones, por lo que la atencidon en salud mental incluyendo drogodependencias
supone un 1.7% del total del gasto sanitario publico (3.713,3 millones de euros).

Extremadura

No se han podido recabar datos de esta CA. En Extremadura existe un programa de
Acciones publicas en materia de drogodependencia (codigo 412C) con un presupuesto de
4.83 mill euros sobre un total de presupuesto en programas de 1003,05 mill euros en 2001
(MSyC, 2003). El informe de la EAN sefiala un presupuesto anula de 15 millones de euros
con un porcentaje del gasto en salud mental del 1,5%, con un gasto medio por habitante de
15 euros (Salvador, 2005).

Galicia

No se han encontrado datos de esta CA. El informe de la AEN senala una financiacion
especifica de salud mental en esta CA, con un gasto anual de 107.709.374 euros. Esto
supone un porcentaje sobre el gasto sanitario publico total del 5,42%, y un gasto por
habitante de 39,43 euros (Salvador, 2005).

Madrid

Madrid fue una de las 4 CCAA analizadas en el estudio PSICOST. Sin embargo, el dato
sobre presupuesto sanitario para el 2002 no era completo, ya que durante ese afio se
estaban produciendo las transferencias de competencias sanitarias desde el Estado a la
Comunidad. Asi, la Ley 13/2001 de Presupuestos Generales de la Comunidad de Madrid
para 2002 solo recoge el gasto en los recursos dependientes de la Consejeria de Sanidad,
sin contar con los gastos de los recursos del INSALUD y del Ayuntamiento de Madrid. Por
tanto, no es posible establecer comparaciones para este afio con las otras 3 CCAA. El gasto
en salud mental se referia al Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) y no incluia los
recursos del Instituto Madrilefio de Salud (IMSALUD) ni del Ayuntamiento de Madrid.
Ademas dicho dato se refirio al 2003 porque era el mas proximo al periodo 2001-2002.
Tampoco se pudo obtener el gasto en Psicofarmacos, aunque el gasto total farmacéutico ha
sido facilitado desde el Ministerio de Sanidad y Consumo referido al ano 2000. E1 MSyC
sefialaba un presupuesto sanitario publico en la C. De Madrid para el afio 2001 de 4.569,69
millones euros. Existia un programa especifico de “Actuacion en drogodependencias™ (cod
770) dotado con 49.14 millones de euros. La informacidn accesible en los portales de la
CA es muy escasa (por ejemplo la ultima memoria de sanidad corresponde a 1999). En la
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Comunidad de Madrid existe una excelente informacion sobre los gastos de salud mental
en servicios sociales. Sin embargo estos datos no aparecen agregados a los de servicios
sanitarios de salud mental.

Murcia

En Murcia los datos figuran en una memoria anual. El gasto sanitario en salud mental en
2004 se situd en el 3.4% del gasto sanitario total. La Red de Salud Mental,
presupuestariamente depende de diferentes “Programas”, que a su vez estan divididos en
diversos “Capitulos” presupuestarios. La mayor parte de esta Red estd financiada por los
“Programas 413A y 412D”, aunque las unidades psiquiatricas hospitalarias y algunos
recursos asistenciales extrahospitalarios no tienen presupuesto propio al estar contemplado
y depender presupuestariamente de las Gerencias de Atencion Especializada y/o de las de
Atencion Primaria (una minima parte) de sus hospitales respectivos. No existen datos
anuales sobre el gasto de servicios sociales que incorpora la "larga estancia psiquiatrica" o
plazas "residenciales".

Navarra

En el estudio PSICOST, el presupuesto sanitario de Navarra se extrajo de la Ley Foral
19/2000 de Presupuestos Generales de Navarra para el ejercicio del afio 2001. Dicho
presupuesto fue prorrogado para el afio 2002. El gasto en salud mental aparecia en la
Memoria 2001 de Salud Mental del Servicio Navarro de Salud (Tabla 39). En este periodo
el gasto publico en salud mental correspondia al 4,61% del total, con un gasto per per de
37,69 euros. El informe de la AEN da cifras algo superiores (42,5 euros por habitante). Los
gastos farmacéuticos totales procedieron de la misma fuente que en las demas CCAA,
mientras que el gasto en Psicofarmacos, del tipo Neurolépticos y Antidepresivos, se
obtuvieron del Servicio de Prestaciones Farmacéuticas para el afios 2000. En Navarra se
han publicado memorias anuales hasta 2004. El coste de funcionamiento en 2003 era de
25.272.118 euros (Servicio Navarro de Salud, Memoria 2003). En 2004 esta cantidad fue
de 25.933.253 euros (4.05% del gasto sanitario total). Esta CA participé en el estudio
PSICOST sefnalado anteriormente. Existe un estudio en marcha sobre contabilidad ABC en
salud mental en la Comunidad Foral de Navarra (Prof. H Robleda, informe técnico no
publicado). Existe un programa de “Atencidn primaria y salud mental” (cod 547) dotado
con 198,89 mill de euros sobre un presupuesto publico para 2001 de 599,58 millones de
euros (MSyC, 2003).

Pais Vasco

En el Pais Vasco se cuenta con informes anuales por cada territorio histérico y a nivel de
CA. Existe un programa especifico de financiacion para “Hospitales psiquiatricos y salud
mental extrahospitalaria”. El sistema de contabilidad analitica y una base de datos
integrada de uso de servicios en salud mental, actualmente en proceso de actualizacion
(OSABIDE). Aun con sus carencias se trata del mejor sistema de informacion disponible
en Espana. En 2002 el porcentaje del gasto sanitario total en asistencia psiquidtrica
hospitalaria y ambulatoria (excluyendo servicios concertados, drogadiccion y servicios
sociales) fue del 4.25%. El informe de Osakidetza sobre el presupuesto de 2005 indica
presupuesto para Hospitales psiquiatricos y salud mental extrahospitalaria de 77.210.623
euros (4.8% del presupuesto de sanidad de 1.614.133.607 para ese periodo). A esta partida
debe anadirse la parte de asistencia hospitalaria en agudos. El coste incluyendo los
servicios concertados se situa en el 7.6% (el informe AEN sefiala un 7,7% con un gasto por
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habitante de 44,03 euros). Las inversiones en servicios de salud mental ese mismo periodo
fueron de 2.124.335 euros (3.3% del total).

Rioja
No se han encontrado datos desagregados sobre salud mental. Existe un Plan Riojano de
Drogodependencias y otras adicciones.

5.3. Financiacion de la salud mental en comparacion con otros paises europeos

a) El gasto de salud mental como indicador basico en la evaluacion de los sistemas de
salud

El andlisis del gasto y la financiacion es un aspecto clave de la planificacion de salud, y
constituye un indicador sanitario internacional de primer nivel (p.ej OECD, 2005). La
Clasificacion Internacional de Contabilidad Sanitaria (ICHA) (OECD, 2000), considera el
gasto sanitario en salud mental como uno de los componentes que deben desagregarse del
gasto sanitario total (ver Tabla 42). Asi queda establecido en diversos indicadores como el
gasto sanitario por persona en funcion de las agrupaciones de categorias de la CIE-10; y en
varios codigos de clasificacion. Asi, entre las funciones de atencion considera de forma
separada los hospitales de salud mental y abuso de sustancias (HP.1.2), las Residencias
para Discapacidad Intelectual, Salud Mental y Drogo-dependencias (HP.2.2), y la atencion
ambulatoria en salud mental y drogodependencias (HP.3.4.2), que se considera de forma
independiente a otra atencion ambulatoria especializada. El sistema de la OCDE senala
también que la salud mental es un area frontera entre los servicios de salud y los servicios
sociales (cuidado en domicilio, otras formas de atencidon institucional (p.ej atencidon
penitenciaria), casas de acogida, empleo con apoyo, programas de rehabilitacion para
drogadiccion) (OECD, 2000).

Tabla 42. Sugerencia de informacion desagregada de funciones de atencién por parte de la OCDE
(Sistema de Contabilidad de Salud —-SHA) y Clasificacion Internacional de Contabilidad Sanitaria

(ICHA) (OECD, 2000)
ICHAHCcode Description Reporting dimensions
HCIHCS Personal health care Expenditure by age and gender for major categories of health care
HCI-HCS Personalhealth care Expenditure by major disease groups (1D as part of direct

cost-of-illness calculations!

HCI-HCS Personalhealth care Private household tactual) consumption of health care by
deciles of householdincome

HCI-HCS Personalhealth care Expenditure on mental and substance abuse therapy
Expenditure onelderly patients by category of ADLrecluctions
of similar measures

HC1 In-patient curative care Expenditure, discharge rates, and length of stay by DRG groups

HC13.0. Basic medical and Number of patients and contacts with the primary care system

diagnostic services

HCS.11 Pharmaceuticals Consumption of phamaceuticals by major ATC-groups
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La Organizacion Mundial de la Salud sefiala la financiacién de los servicios de salud
mental como uno de los indicadores basicos del sistema (WHO-AIMS: Faceta 1.5.: 1.5.1.
Gasto en Salud Mental por el Ministerio de Salud / 1.5.2. Gasto en hospitales psiquiatricos)
(WHO, 2005).

Igualmente las recomendaciones de STAKES para la Union Europea sefialan entre el
listado de indicadores minimos en salud mental el gasto sanitario en salud mental
(STAKES 3.4.5. /ECHI 4.4.) (STAKES, 2000). En concreto relaciona una serie de
indicadores de servicios sanitarios y sociales:

1) Gasto nacional total en servicios psiquiatricos y proporcion del gasto nacional
sanitario en salud mental (cod 33, incluye el gasto en servicios psiquiatricos
especializados hospitalarios y ambulatorios)

2) Gasto per capita total en salud mental (cod 34, gasto en Euros/ total de
poblacion)

3) Gasto en menores (cod 35, incluye el gasto nacional en servicios psiquiatricos
especializados para menores de 18 afos)

4) Gasto en psicofarmacos (cod 29: Gasto en dosis diaria definida (DDD)/ 1000
habitantes por dia en cada grupo OMS - antidepresivos, antipsicoticos,
ansioliticos, hipnéticos)

5) Numero de pensiones de discapacidad debidas a trastornos mentales (Cod 30:
nimero de pensiones de discapacidad al final del afo de referencia debidas a
trastorno mental —grupo F OMS-, en poblacién entre 16 y 64 afos

6) Gasto en discapacidad debido a salud mental (Cod 31: gasto en pensiones de
discapacidad por salud mental en euros per capita y afio)

7) Bajas laborales por salud mental (cod 32)

b) Estudios de financiacion de salud mental en Europa

Se han efectuado diversos estudios sobre el coste de las enfermedades mentales en Europa.
Sin embargo existen pocos estudios sobre financiacion. Merece especial atencion el
analisis de financiacion efectuado en el contexto del estudio SOHO (Knapp et al, 2003) y
el proyecto de la red europea MHEEN (Mental Health European Economic Network) (Mc
Daid et al, 2005). En el afio 2002 la Direccion General de Salud Publica de la UE
subvenciond una red de europea de economia de la salud mental Este proyecto incluyo
entre sus objetivos una comparacion de los sistemas de financiacion de la salud mental en
la Europa de los 15 mas Noruega e Islandia. Para ello el grupo MHEEN f{ijé unos
estandares para la evaluacion de la financiacion de la salud mental en diferentes paises
europeos y desarrolld un cuestionario de evaluacion que se aplico en estos paises,
incluyendo Espafia. En nuestro pais el estudio fue coordinado por el autor (LS) (Salvador-
Carulla et al, en prensa). En base a la revision de datos existentes no fue posible establecer
de una forma fiable el porcentaje del gasto sanitario destinado a salud mental en Espafia en
este estudio. Basandonos en la opinién de expertos y en la informacion parcial existente y
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en los datos de la OMS se estimo un gasto sanitario en salud mental del 5% (Ilustracion 2).
Este porcentaje se halla por debajo de la media de la Unién Europea (EU-19) que se sitlia
en el 7,74%.

Ilustracion 2. Porcentaje del gasto sanitario total en salud mental en 19 paises de la Unién Europea (Media EU-19:
7,74%) (Fuente MHEEN, D McDaid, elaboraciéon con datos de MHEEN 2004 y OMS 2005)

Luxemburgo
Suecia
Malta
Hungria
Francia
Chipre
Islandia
Belgica

Rep Checa

Portugal

5. Comentarios

La financiacion de la salud mental es un indicador sanitario basico que no s6lo debe
tenerse en cuenta en la politica sanitaria, sino que ademas deberia ser accesible en las
paginas electronicas de las consejerias de salud y del Ministerio de Sanidad, con
actualizaciones periddicas. Recientemente hemos revisado la importancia del analisis del
contexto del sistema de financiacion desde una perspectiva internacional (Salvador-
Carulla et al, en prensa).

El estudio PSICOST (2004) sefialaba en sus recomendaciones la necesidad de memorias
anuales sobre salud mental en las diferentes CCAA que incorporaran datos sobre
financiacién con un conjunto minimo comparable a nivel nacional. La revisiébn aqui
efectuada corrobora este problema tanto a nivel nacional como en las CCAA. El andlisis
de financiacion solo se ha abordado de forma sistematica en cinco CCAA: Aragon,
Catalufa, Murcia, Navarra y Pais Vasco (segun los datos recabados en este analisis). Solo
en el caso de Aragdn se facilita la informacion agregada con servicios sociales (aunque en
este caso no es posible diferenciar adecuadamente ambos tipos de financiacién). En ningun
caso se efectiia una analisis desde la perspectiva de la sociedad (incluyendo el gasto
privado o el de otros sectores implicados). Las fuentes de acceso a esta informacion no son
facilmente accesibles a través de la web o no estan actualizadas en las CCAA. En muchos
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casos, la informacion al respecto se encuentra en informes técnicos internos no accesibles a
través de la red, o debe pedirse una autorizacion especifica para acceder a la informacion.

Ademas, el sistema de contabilidad sanitaria internacional al que Espafia se ha adherido
(OECD, 2000), no se utiliza en ninguna CA, ni en los informes disponibles del MSyC. Ello
es especialmente relevante en salud mental, ya que este sistema aporta codigos especificos
para diversos servicios de salud mental y drogodependencias.

Los datos disponibles no son comparables entre si. En ello influyen: 1) las diferentes
categorias diagnoésticas consideradas en el analisis (p.ej. drogadiccion, discapacidad
intelectual, salud mental infanto-juvenil, psicogeriatria); 2)la diferente cartera de recursos
en distintas CCAA, en las que algunos servicios pueden depender de la Consejeria de
Sanidad o de Servicios Sociales, o incluso de otros sectores (p.ej educacion, justicia); 3) las
diferentes categorias de funciones consideradas en la agregacion por falta de un sistema
minimo comun; 4) los diferentes sistemas de calculo debidos a la falta de un marco
conceptual comun para el analisis de la financiacion, y la falta de una distincion adecuada
entre el coste de la enfermedad y la financiacion de la misma.

Algunos de estos puntos merecen una consideracion mas detenida a tenor de los datos
encontrados en el analisis de la financiacion en CCAA. Por ejemplo, el andlisis del gasto
sanitario en el plan estratégico de salud mental de Castilla y Ledn incluye el gasto
atribuible a salud mental en atencidon primaria, asignando a los gastos de salud mental un
22,5% del gasto de atencion en asistencia primaria. Ello refleja un enfoque de coste de
enfermedad, que al ser aplicado a la financiacion determina una confusion en las cifras
globales, lo que puede dar un consumo de recursos monetarios mayor en salud mental del
real (Junta de Castilla y Leon, 2002). En el caso del estudio de la Generalitat (Gispert y
Brossa, 2005) destaca la utilizacion de las agrupaciones CIE de la OMS, que incluye la
demencia y los trastornos cognitivos en la agrupacion V (salud mental). Ello determina una
agregacion de gastos en el programa de salud mental que en realidad corresponden a otros
programas (demencia — programa Vida als Anys), lo que no permite una estimacion real
del gasto en salud mental en Cataluna. Tanto en este caso como en el anélisis efectuado en
Arag6n (Gobierno de Aragon, 2002), se agrega al gasto en salud mental, el gasto total del
consumo de psicotropos, independientemente de donde se halla efectuado el consumo
(p-ej. se considera como gasto de salud mental la prescripcion de un ansiolitico por un
especialista de digestivo) (Gispert y Brossa, 2005). Esta estrategia puede estar
parcialmente justificada en un estudio de coste-enfermedad pero no en un estudio de
financiacion de programas de atencion. Ello lleva a sobreestimar el gasto total en algunas
areas (p.ej. salud mental) y subestimarlo en otras (p.ej neurologia o gerontologia),
determinando sesgos importantes en la planificacion sanitaria futura.

A pesar de los problemas sefialados, es posible extraer algunas consideraciones de los
datos sobre la proporcion del gasto sanitario dedicado a salud mental recabados en este
analisis. Si se excluye el gasto total en psicofarmacos y gastos correspondientes a otros
programas de atencion (como en el caso de Aragon o de Cataluna), las tasas resultantes son
inferiores a las sefaladas en otros paises de nuestro entorno; no llegando a la media
europea de la EU senalada por MHEEN. Ello coincide con los estudios de comparacion
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entre Espafia y otros paises europeos en cuanto a provision de servicios de salud mental
(Salvador-Carulla et al, 2005), de necesidades (Salize et al, 1999; Meijer et al, 2004) y
costes en salud mental (Haro et al, 1998; Knapp et al, 2002ii), efectuados hasta la fecha y
apunta a una infradotacién del sistema de salud mental en nuestro pais que también queda
reflejada en la finaciacion del sistema de salud mental

6. Recomendaciones

Para una planificacion sanitaria basada en la eficiencia seria necesario efectuar un estudio
sistemdtico de la financiacion y del coste de enfermedad de la salud mental en Espafia,
tanto a nivel nacional como por CCAA. Igualmente es necesario llegar a un consenso en el
sistema de recogida de informacion y de presentacion de la misma en las diferentes CCAA,
e incorporar la informacidén sobre gasto en salud mental a las estadisticas anuales del
Ministerio de Sanidad y Consumo, asi como a las memorias de salud de las CCAA, y
aportar dicha informacion a los organismos internacionales que la requieren (OCDE,
OMS).

El consenso en los sistemas de informacion entre CCAA puede basarse en criterios
europeos ya disponibles (indicadores ECHI/Stakes) y en los sistemas de contabilidad
internacional a los que se ha adscrito Espafia (SHA-ICHA). Se trata de objetivos viables a
corto plazo.

De igual forma seria aconsejable efectuar un estudio de los itinerarios de financiacion en
cada CA (para ello sirve de ejemplo el modelo elaborado en su dia por el INSALUD —
[lustracidon 3); y de la financiacion global de la salud mental que incorporara el gasto
sanitario privado y el gasto publico de los servicios sociales. La recogida de esta
informacioén es mas compleja, como lo es la coordinacion con las consejerias de servicios
sociales para obtener el gasto publico en salud mental por habitante. Esta tarea requiere un
esfuerzo de coordinacidon que debe plantearse en el futuro.
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Iustracién 3. Ejemplo de itinerarios/flujos financieros en el sistema sanitario espaiiol antes de la
finalizacion de las transferencias sanitarias a las CCAA en el afio 2001
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Esta revision forma parte de una serie de trabajos efectuados y en curso para el Mental
Health Economics European Network (MHEEN) (SPC.2002397).
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