LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN EUSKADI
José Antonio de la Rica

“Se estima que unos 450 millones de personas en el mundo padecen un trastorno
mental o de comportamiento en un momento dado de su vida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que un tercio de los afos
vividos con discapacidad pueden atribuirse a trastornos neuropsiquiatricos.
Globalmente, el 12% de ellos se deben Gnicamente a la depresidn.

Los trastornos mentales son frecuentes o comunes en todos los paises, ocasionan
un enorme sufrimiento, dificultan la capacidad de aprendizaje de los nifos e
interfieren significativamente en la vida de las personas que los padecen. Ademas
de la discapacidad y mortalidad prematura por suicidio que a veces originan,
tienden también a producir el aislamiento social de quienes los padecen.

Los trastornos mentales en conjunto constituyen la causa mas frecuente de carga
de enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del
cancer. Se estima que en una de cada cuatro familias hay al menos una persona
con trastornos mentales. El impacto de los trastornos mentales en la calidad de
vida es superior al de las enfermedades crénicas como la artritis, la diabetes o las
enfermedades cardiacas y respiratorias. La depresiéon unipolar figura como tercera
causa de carga de enfermedad, detras de la isquemia coronaria y de los accidentes
cerebrovasculares, explicando el 6% de la carga causada por todas las
enfermedades.”

La vision general de la salud mental, pese a la contundencia de los datos objetivos
en cuanto a prevalencia, incidencia y morbimortalidad, sufre un suerte de
distorsién conceptual caracterizada precisamente por el progresivo alejamiento de
los datos, que nos hablan de trastornos mentales, hacia situaciones inespecificas
que tienen que ver con los que se identifican como “problemas de salud mental”
en un contexto indiferenciado y socioldgico.

Para entender esta distorsion, centrada en la evolucién de los discursos sociales,
hay que atender a la conceptualizacion de la enfermedad mental y a tres giros
significativos que han acontecido principalmente a lo largo del siglo XX.

El primero de los giros arranca en el principio de siglo y en el dambito de la
confluencia de diversos factores cientificos, filoséficos, sociales, politicos y sobre
todo morales. El pensamiento emergente de esta confluencia cuestiona la
formulacién que se hacia de la locura como entidad indeterminada, con
connotaciones morales y una evolucion irreversible y peligrosa para el sujeto y su
entorno. La actuacion ante estas circunstancias habia sido sistematicamente el
aislamiento y el aislamiento de las personas que portaban dicha condicién. La
evolucién del pensamiento social y los hallazgos cientificos van progresivamente
ubicando estos estados “morales” en el modelo de enfermedad y por lo tanto
susceptible de un abordaje médico y de cuidados asociado a la existencia de una
patologia.



Esta evolucidn marcé la trasformacion de los asilos como entidades de custodia y
aislamiento en hospitales psiquiatricos o manicomios, sin trasformar su politica de
internamientos pero con una nueva perspectiva en la que el diagnéstico clinico y
social abria posibilidades de retorno a la comunidad y de solucién de los problemas
derivados a través del tratamiento fisico, psiquico e institucional.

El siguiente giro acontece en el década de los 60-70 por los avances en los
tratamientos farmacolégicos y psicolégicos, en el registro cientifico, y por los
movimiento contraculturales, en el social, que cuestionan la idoneidad del marco
institucional para el tratamiento de los trastornos mentales y plantean el modelo
comunitario como referencia asistencial universal postulando la asistencia en la
comunidad como requisito indispensable para el abordaje normalizado, curativo y
desestigamatizante.

El elemento mas definitorio de esta transicidn estd en el cierre de los hospitales
psiquiatricos, la ubicacién de los recursos de asistencia psiquiatrica y salud mental
en la comunidad y el retorno de las personas internadas a la comunidad con las
tensiones, oportunidades y dramas que todos conocemos y sobre todo con la
visualizacion de las reivindicaciones de las personas con enfermedad mental como
personas con igualdad de derechos respecto a la poblacién sana.

El tercer giro se da a finales del siglo pasado y principios de nuestro siglo con la
emergencia del modelo de recuperacidon como alma del modelo comunitario, no
solo es la ubicacién de los recursos la que cambia sino también el modelo de
relacion entre las personas con un trastorno mental y los profesionales que les
atienden. Se amplia no solo el campo conceptual sino que debe cambiar el ambito
organizativo y prestacional.

Este ultimo giro ain no ha concluido, de hecho seguimos en una confluencia lenta
de los tres, dentro de la dindmica de la evolucién social y cientifica de los modelos,
las politicas y los discursos sociales.

Podemos seguir perfectamente esta deriva en el contexto histérico de la Asistencia
psiquiatrica y la salud mental con la evolucién de los modelos organizativos y
asistenciales en Euskadi.

No hay que ser muy mayor para haber vivido en primera persona la emergencia de
estos cambios conceptuales y también la modernidad y capacidad visionaria que el
pensamiento estratégico ha tenido en Euskadi.

Haciendo un brevisimo repaso histérico localizamos el primer giro con la creacion
de hospitales psiquiatricos en la geografia vasca, algunos de ellos centenarios y en
los que, en la mas pura visiéon asilar, se generaban internamientos indefinidos vy
vidas truncadas. Estos hospitales, tres en Bizkaia, uno en Araba y tres en
Gipuzkoa, con miles de camas, no fueron ajenos a los cambios culturales que
después de la segunda guerra mundial acontecian en Europa y en ellos se fue
gestando tanto la desinstitucionalizacion como el germen de lo que posteriormente
seria el modelo comunitario. A pesar de todo, su dependencia de las Diputaciones
forales y de Ordenes religiosas no los ubicaba en el &mbito sanitario sino en el de
la beneficencia, marcando el estilo de los mismos.



Hay tres hitos significativos y fundacionales que predeterminan y catalizan lo que
posteriormente ha sido la asistencia psiquiatrica en Euskadi hasta nuestros dias.

La publicaciéon en el aino 1983 del Plan de asistencia psiquiatrica y Salud mental de
Euskadi, que con la direccion del Profesor Julian de Ajuriaguerra, prestigioso
psiquiatra infantil vasco con ejercicio profesional en Suiza, coordina un grupo de
profesionales que redactan un documento en el que se asienta, bajo el concepto de
la psiquiatria comunitaria, la transicion del modelo manicomial al modelo
comunitario. Este Plan, previo al informe de la comisién para la Reforma
psiquidtrica en Espafia, publicado en afo 1986, es pionero en determinados
conceptos de una modernidad evidente como la necesidad de criterios de
sectorizacion, la aportacion de una financiacién suficiente, un
direccién/coordinacién Unica de caracter estratégico, la integracién de la salud
mental con el resto de recursos de salud y en un ambito concreto la reducciéon de
camas en hospitales psiquiatricos, el fomento de la externalizacién con programas
multidisciplinares de rehabilitacion o el reciclaje y formaciéon de profesionales.

El segundo hito en esta linea fue la integracion de todos los recursos de asistencia
psiquiatrica y salud mental dentro de la estructura del servicio vasco de salud -
Osakidetza en el afio 1986, que a través de los tres programas de adulto,
infantojuvenil y adicciones, marca una linea de no retorno.

El tercer hito lo constituye la aprobacién de la ley 14/1986 general de sanidad que
en su capitulo tres, recoge las conclusiones del informe de sobre la reforma
psiquiatrica y establece el ambito comunitario como preferente en la prestacion de
la asistencia psiquiatrica con la atencién hospitalaria dentro de la estructura de los
hospitales generales: Los servicios de psiquiatria.

No obstante hay que hacer mencién a que, a pesar de estos elementos
estratégicos, hay fuerzas histéricas centrifugas que han orientado de forma
evidente la deriva territorial en la creacion de las redes de salud mental y los
recursos asignados a las mismas.

Algunas de ellas son de caracter politico como la abolicién de los fueros tras la
guerra civil en Bizkaia y Gipuzkoa, “provincias traidoras”, y el mantenimiento de
los mismos en Araba, este empoderamiento de la sociedad alavesa con un caracter
fuertemente social y comunitario, posiciona, durante la Transicién, a Araba como
uno de los ejemplos mas relevante en la desinstitucionalizaciéon e implantaciéon del
modelo comunitario.

Por lo tanto, parte de las actuales diferencias que podemos observar entre los
territorios entierran sus raices en el recorrido histérico-politico y son los mimbres
con los que a partir de la década de los 80 se ha ido construyendo la red de salud
mental de Euskadi.

En este devenir se han producido avances significativos en la direccién estratégica
y tactica de la asistencia psiquiatrica y la salud mental que hay que mencionar:



En el afo 1990 se publican dos documentos estratégicos de gran relevancia.
Servicios de salud mental: Plan estratégico y Servicios de Salud mental: bases
técnicas, elaborados por los profesionales que en los distintos territorios lideran la
implantacién del modelo comunitario: Jose Martin Zurimendi, Jose Ignacio Zuazo y
Jose Luis Arrese. Estos documentos intimamente relacionados establecen cuales
deben ser las bases las bases técnicas y las definiciones en la implantaciéon y
desarrollo de los recursos de salud mental atendiendo a una visién estratégica y
equilibrada. Estos documentos, durante ese periodo de crecimiento de la red de
salud mental en el &mbito comunitario, en la creacién de servicios de psiquiatria en
Hospital general y en las primeras propuestas de recursos de caracter
sociosanitario, fueron una referencia conceptual para establecer los itinerarios de
coordinacién de recursos.

En el afio 2004 se publica el Plan estratégico de Asistencia psiquiatrica y Salud
mental 2004/2008, liderado por Alvaro lIruin, jefe de servicio de salud mental y
asistencia psiquiadtrica de Osakidetza, introduce los elementos no solamente
descriptivos sino de gestidén y calidad en la implantacién de los servicios de salud
mental orientando los mismos hacia la gestiéon clinica. En ese periodo, de forma
sincrénica con el resto de Organizaciones de Osakidetza pero de forma muy
significativa en el ambito de la salud mental, se produce la incorporacién de los
recursos de salud mental a las certificaciones de calidad siendo en muchas
ocasiones pioneras en la implantacién de las mismas.

En el afo 2007 se crea el consejo asesor de salud mental de Euskadi y se
convierte, como 6rgano colegiado con la participacion del ambito institucional,
profesional y asociativo, en la referencia para el departamento de Salud y para
Osakidetza en la planificacién y visién estratégica de la salud mental. Su primera
encomienda es la elaboraciéon de una estrategia de salud mental, que tiene como
elemento orientador la estrategia de salud mental del Sistema nacional de salud,
publicada ese mismo ano. Se publica la Estrategia de salud mental 2010, en la que
existe un alineamiento explicito con el modelo comunitario en sus caracteristicas
principales asi como la introduccion de las lineas de promocion de la salud mental,
prevencion de la enfermedades psiquiatricas, lucha contra el estigma o
coordinacidn sociosanitaria, entre otras, que hablan de su caréacter integral.

En el afo 2016 se elaboran, por parte del Consejo asesor de salud mental de
Euskadi, una serie de documentos monograficos, 16, sobre aquellos temas que se
priorizan como emergentes o complejos, y que constituyen retos asistenciales u
organizativos. Estos documentos aportan una serie de recomendaciones que han
tenido una presencia determinante para la elaboracién de propuestas concretas o la
implementacion de recursos asistenciales, como estrategia de prevencion de
suicidio en Euskadi de afo 2019, la creacion de una comisiéon interinstitucional
para la lucha contra el estigma o la incorporacion de recursos de alta intensidad en
salud mental infantojuvenil a lo largo de estos afios.

Esta constante actualizacion sustentada en un 6rgano de representacion estable en
sus caracteristicas institucionales y variable en cuanto a su composicién para
adaptarse a las distintas circunstancias y relevos que se producen en el dmbito
institucional y profesional, se enfrenta en estos momentos ante una serie de retos,



algunos de ellos derivados de la situacién postpandémica, que se sustanciaradn en
la nueva propuesta estratégica que el consejo tiene en estos momentos como labor
principal.

Como elementos homogeneizadores y generales, la prestacion asistencial, que
predetermina la distribucién de recursos, se hace a través de 4 programas:

Programa del adulto. Es el programa maéas extenso, con la inclusion de todas
patologias psiquiatricas y con una diferenciaciéon general que puede ser la atencién
al trastorno mental comun, con una dmbito asistencial preferente en la Atencién
primaria y el trastorno mental grave con una prestacién que implica a los servicios
psiquidtricos especializados, comunitarios y hospitalarios, y al dambito
sociosanitario.

Programa infantojuvenil: Para la atenciéon a la patologias psiquiatricas desde los O a
los 18 afos, con recursos especificos tanto comunitarios, como hospitalarios vy
sociosanitarios y que implica una relacién muy estrecha con el sistema educativo.

Programa de adicciones: Para la atencién a las adicciones y con la emergencia
imparable del concepto de la patologia dual en las ultimas décadas. Mencionar que
Euskadi, junto con Navarra son las dos Unicas comunidades en las que la
prestacion asistencial de las adicciones esta incorporada dentro sistema de salud a
todos los efectos. Aun asi también hay que mencionar que el recorrido
sociosanitario de las personas con adicciones, con una presencia fundamental del
tercer sector, es una columna vertebral en el itinerario asistencial de las mismas.

En el afio 1989 se crea, por iniciativa parlamentaria, el programa de trastornos de
conducta alimentaria, antes incluida en el programa de adulto y por el que se dotan
recursos especificos para la atencién intensiva a las situaciones complejas de las
personas con trastornos de la conducta alimentaria.

Teniendo como teléon de fondo la existencia de estos cuatro programas la Red de
salud mental de Euskadi, aporta una variedad de ecosistemas asistenciales con sus
caracteristicas propias en un nivel organizativo y orgéanico:

Las redes de salud mental

Son organizaciones que integran a los Hospitales psiquiatricos publicos con
Unidades de agudos, subagudos y rehabilitacion, a los centros de salud mental con
sus respectivos programas de adultos (trastorno mental comudn y trastorno mental
grave, adicciones, trastornos de la conducta alimentaria), infantojuvenil vy
adicciones asi como programas de alta intensidad como los programas de
tratamiento asertivos comunitario y los hospitales de dia.

Las Organizaciones sanitarias integradas

Dentro de las cuales estad la Atencién primaria, que de una forma generalista es la
puerta de entrada para la patologia psiquiatrica y asume la gestién clinica del
trastorno mental comun, y los servicios de psiquiatria, con unidades especificas
para adultos e infantojuvenil ademas de la prestaciéon de diversos programas en
consultas externas y dispositivos de alta intensidad como hospitales de dia.



Los recursos sociosanitarios

Son recursos orientados a los itinerarios asistenciales en trastorno mental grave,
de competencia foral y cofinanciacién sociosanitaria ; a las adicciones, a través del
tercer sector y financiacion sanitaria y como recursos auxiliarles, pero centrales en
el itinerario terapéutico, a otros como los ocupacionales y de empleo, de
financiacién social.

Esta distribucién organizativa, ha ido creciendo a lo largo de estas décadas y
generando una gran variedad de ecosistemas, producto de las oportunidades y las
necesidades locales, por ello hay recursos que en principio deben tener un marco
organico en alguna de las instituciones descritas pero esta prestado por otra. Hay
una gran variedad de ejemplos.

Este contexto se caracteriza por la diversificacion en la cartera de prestaciones
entre organizaciones y territorios, fruto de oportunidades organizacionales
diversas, pero siempre con una linea maestra, orientada asistencialmente por el
modelo comunitario, que preside la estrategia global de organizaciones vy
programas.

La persistencia de situaciones que pertenecen a modelos asistenciales anclados en
el pasado, como las estancias prolongadas en hospitales psiquiatricos, se dan
simultdaneamente con el desarrollo y la practica del modelo comunitario y en
muchas ocasiones con un enfoque orientado a la recuperacién, este escenario nos
enfrenta a wuna situacién compleja cuyo reto es adecuar, organizativa vy
asistencialmente, las prestaciones a las necesidades del paciente y difundir y
compartir las buenas practicas.

El diagnéstico de la situacion dista mucho de ser simple, al asentarse en culturas
fuertemente implantadas y las soluciones deben atender a esta multilateralidad.
Esta discusion se da en ausencia de una direccion ejecutiva-estratégica que audne
las distintas organizaciones prestadoras, que poseen una autonomia y un grado de
descentralizacion muy elevado y que,en algunos casos como en los recursos
sociosanitarios, pertenecen incluso a otras administraciones distintas a las
sanitaria.

Por todo ello la labor de consenso debe ser el eje en el que pivote todo el debate.
El Consejo asesor de salud mental de Euskadi estd llamado a tener una labor
catalizadora en estas cuestiones. Siendo este uno de los grandes debates, a buen
seguro la adopcion de un consenso que incorpore los elementos virtuosos y haga
una lectura radical y critica de la ineficiencia serd un nuevo hito en nuestro
sistema.

La estrategia de salud mental debe servir de punto de encuentro para estas
tensiones y debe incorporar los principales retos en los que actualmente nos
movemos, uno de los cuales es la presencia de un circuito asistencial
sociosanitario, que escapa a la competencia de la gestién sanitaria y que implica
un compromiso profesional y ético con una visén longitudinal de la enfermedad
mental sobre todo en sus aspectos de cronicidad y gravedad. En esta linea en la
que la financiacion de estos recursos sociosanitarios es un elemento de



competencia foral, hay que destacar que la realidad en la que nos movemos es la
existencia de recursos sanitarios que ejercen una funcién sociosanitaria. Hay que
dar pasos para que los recursos hospitalarios de larga estancia puedan ser el
germen de la cofinanciacién colaborativa de recursos sociosanitarios e implantados
en la comunidad, cumpliendo la misién que tenemos asignada, como sistema y
como profesionales: acompaniar al paciente en su itinerario terapéutico.

Hacer dos dultimas precisiones, la primera sobre la sostenibilidad del sistema
asistencial, intimamente relacionada con dos aspectos estratégicos que han tenido
una presencia menor, tanto en la red de salud mental como en la propuestas de
salud en general : la promocién de la salud mental y la prevenciéon de los
trastornos mentales. El desarrollar lineas potentes e integradas en la salud publica
y en el plan de salud y con una presencia en todas las politicas publicas, debe
implicar el avance de actuaciones claves para el desarrollo de una buena salud
mental y una saludable capacidad de resiliencia. Este es un dmbito de competencia
general, que no pertenece en exclusiva ni prioritariamente al sistema asistencial,
pero se puede aventurar que sin él persistiremos en una visidn asistencialista de la
salud mental que, ademas de ser inasumible, serd ineficiente y seguramente
errénea.

Y este tema lleva a otro de rabiosa actualidad como es la presencia, en los medios
y también en el didlogo social, del malestar emocional como objeto de intervencién
en salud. Este es un debate amplio y de caracteristicas casi filoséficas pero por
centrar algunos términos seguramente habria que diferenciar lo que es un problema
de salud, en un sentido amplio y holistico, el malestar emocional evidentemente
nos sitda en un espacio de insatisfaccion y percepcion negativa de la realidad y de
nosotros mismos, y lo que es un problema asistencial, en el sentido en que el
malestar emocional debe ser tratado como una entidad achacable a una causalidad
patolégica y por lo tanto susceptible de un tratamiento en el campo sanitario. La
conversion de los servicios de salud en receptores indiscriminados del malestar
puede derivar precisamente en la psicologizacion o la psiquiatrizacion, incluso con
elementos de iatrogenia, de vivencias que aunque dolorosas forman parte de la
normalidad y deben ser incorporadas como parte de los malestares de la vida
cotidiana y asumidos desde nuestra resiliencia y capacidad de afrontamiento.

El espacio de la salud mental puede ser ese espacio asistencial en el que se toma
conciencia de nuestras limitaciones en el afrontamiento de los problemas, y nos
posiciona para su resolucién, pero seria erroneo postular ese espacio como el que
soluciona esos problemas. Este debate debemos asumirlo no desde la negacién de
ese malestar, pero si desde la prudencia, la cercania y la responsabilidad
profesional y organizativa. Volviendo al inicio, hay problemas de salud mental que
ni son trastornos psiquiatricos, ni tan siquiera son de salud mental, son
simplemente problemas. Enfrentarnos a este dilema y saber dar respuestas es uno
de los grandes retos a los que nos enfrentamos.
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LOS DATOS

* 450 millones de personas en el mundo padecen un trastorno mental o de comportamiento en un
momento dado de su vida.

* La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que un tercio de los afios vividos con
discapacidad pueden atribuirse a trastornos neuropsiquiatricos. Globalmente, el 12% de ellos se
deben unicamente a la depresion.

* Los trastornos mentales son frecuentes o comunes en todos los paises, ocasionan un enorme
sufrimiento, dificultan la capacidad de aprendizaje de los nifios e interfieren si né'ficativamente en
la vida de las personas que los padecen. Ademads de la discapacidad y mortalic?a prematura por
suigidio que a veces originan, tienden también a producir el aislamiento social de quienes los
padecen.

* Los trastornos mentales en conjunto constituyen la causa mas frecuente de carga de enfermedad
en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del cancer. Se estima que en una
de cada cuatro familias hay al menos una persona con trastornos mentales. El impacto de los
trastornos mentales en la calidad de vida es superior al de las enfermedades cronicas como la
artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias. La depresion unipolar figura
como tercera causa de carga de enfermedad, detras de la isquemia coronaria y de los accidentes
cerebrovasculares, explicando el 6% de la carga causada por todas las enfermedades



LA CONTROVERSIA

* Trastornos psiquiatricos: Prevalencia, incidencia y morbimortalidad .

* Problemas de salud mental: ?



GIROS DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA: EL
HOSPITAL PSIQUIATRICO

* Principio del Siglo XX

* Confluencia de diversos factores cientificos, filosoficos, sociales,
politicos y sobre todo morales

* Transicion del modelo moral al modelo de enfermedad

e Susceptible de un abordaje médico y de cuidados asociado a la
existencia de una patologia.

* Trasformacioén de los asilos /modelo custodial enhospitales
psiquidtricos o manicomios /modelo asistencial

* Se mantiene la politica de internamientos.

* Nueva perspectiva: El diagnodstico clinico y social abre posibilidades
de retorno a la comunidad y de solucién de los problemas derivados
a traveés del tratamiento fisico, psiquico e institucional.




GIROS DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA: EL
MODELO COMUNITARIO

e Década de los 60-70.

e Avances en los tratamientos farmacologicos y psicologicos
 Movimiento contraculturales

 Modelo comunitario como referencia asistencial universal.

* Asistencia en la comunidad como requisito indispensable para el abordaje
normalizado, curativo y desestigamatizante.

* Cierre de los hospitales psiquiatricos

* Ubicacion de los recursos de asistencia psiquiatrica y salud mental en |a
comunidad

* Retorno de las personas internadas a la comunidad

* Visualizacion de las reivindicaciones de las personas con enfermedad
mental como personas con igualdad de derechos respecto a la poblacion
sana.




GIROS DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA: LA
RECUPERACION

* Finales del siglo pasado y principios de nuestro siglo.
* Recuperacion como alma del modelo comunitario,

* Modelo de relacion entre las personas con un trastorno mental y los
profesionales que les atienden

* No ha concluido: confluencia lenta de los tres modelos



LOS HITOS FUNDACIONALES

* 1983 Plan de asistencia psiquiatrica y Salud mental de Euskadi,
Psiquiatria comunitaria: la transicion del modelo manicomial al
modelo comunitario

* Criterios de sectorizacion

* Financiacion suficiente

» Direccidon/coordinacion Unica de caracter estratégico,

* Integracion de la salud mental con el resto de recursos de salud

e Reduccidon de camas en hospitales psiquiatricos

* Fomento de la externalizacion con programas multidisciplinares de rehabilitacion
o el reciclaje

* Formacion de profesionales.

» 1986. Integracion de todos los recursos de asistencia psiquiatrica y
salud mental dentro de la estructura del servicio vasco de salud -

Osakidetza.

* Aprobacion de |la ley 14/1986 general de sanidad . Atencién
hospitalaria dentro de |a estructura de los hospitales generales: Los
servicios de psiquiatria.

* De caracter politico como la abolicion de los fueros tras la guerra
civil en Bizkaia y Gipuzkoa y el mantenimiento de los mismos en

Araba.
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PERIODOS DE CRECIMIENTO Y MADUREZ

* 1990.Servicios de salud mental: Plan estratégico y Servicios de
Salud mental: bases técnicas, Jose Martin Zurimendi, Jose Ignhacio
Zuazo y Jose Luis Arrese.

* Referencia conceptual para establecer los itinerarios de coordinacion de
recursos, las bases las bases técnicas y las definiciones en la implantaciony
desarrollo de los recursos de salud mental atendiendo a una vision
estratégica y equilibrada.

* Periodo de crecimiento de la red de salud mental en el ambito comunitario,
en la creacion de servicios de psiquiatria en Hospital general y en las
primeras propuestas de recursos de caracter sociosanitario.

e 2004 Plan estratégico de Asistencia psiquiatrica y Salud mental
2004/2008, Alvaro Iruin .

. Gestiéln clinica y calidad en la implantacion de los servicios de salud
menta

* Periodo de madurez. Incorporacion de los recursos de salud mental a
las certificaciones de calidad.




CONSEJO ASESOR DE SALUD MENTAL DE EUSKADI

* 2007. Consejo asesor de salud mental de Euskadi

» Organo colegiado institucional, profesional y asociativo.
Referencia para el departamento de Salud y para Osakidetza
en la planificacion y vision estratégica de la salud mental.

* Estrategia de salud mental 2010.
* Alineamiento explicito con el modelo comunitario

o

* Lineas de promocidn de la salud mental, prevencién de la enfermedades 5‘?{ e
psiquiatricas , lucha contra el estigma o coordinacién sociosanitaria, entre -y
otras. {0 oo e

2016. Documentos monograficos

* Temas emergentes o complejos que constituyen retos asistenciales u  cosmoastsonoe s wrna
organizativos. S

* Recomendaciones que han tenido una presencia determinante para la O e
elaboracidon de propuestas concretas o la implementacion de recursos
asistenciales I

» Estrategia de prevencion de suicidio en Euskadi de afio 2019, la creacion de
una comision interinstitucional para la lucha contra el estigma o la pmon
incorporacion de recursos de alta intensidad en salud mental infantojuvenil 0O LA P O

a lo largo de estos ainos. P ———



PROGRAMAS ASISTENCIALES

* Programa del adulto. Es el programa mas extenso, con la inclusion de todas
patologias psiquiatricas
* Trastorno mental comun, con un ambito asistencial preferente en la Atencién primaria
* Trastorno mental grave con una prestacion que implica a los servicios psiquiatricos
especializados , comunitarios y hospitalarios, y al ambito sociosanitario.
* Programa infantojuvenil: Patologias psiquiatricas desde los O a los 18 anos.
* Recursos especificos tanto comunitarios, como hospitalarios y sociosanitarios y que implica
una relacion muy estrecha con el sistema educativo.
* Programa de adicciones: Adicciones y patologia dual en las ultimas décadas.
* La prestacion asistencial de las adicciones esta incorporada dentro sistema de salud
* Importante recorrido sociosanitario de las personas con adicciones, con una presencia
fundamental del tercer sector.

e 1989 se crea, por iniciativa parlamentaria, el programa de trastornos de
conducta alimentaria.

* Recursos especificos para la atencion intensiva a las situaciones complejas de las personas
con trastornos de la conducta alimentaria.



ECOSISTEMAS ASISTENCIALES

* Las redes de salud mental

* Son organizaciones que integran a los Hospitales psiquiatricos publicos con Unidades
de agudos, subagudos y rehabilitacion, a los centros de salud mental con sus
respectivos programas de adultos (trastorno mental comun y trastorno mental grave
, adicciones, trastornos de la conducta alimentaria) , infantojuvenil y adicciones asi
como programas de alta intensidad como los programas de tratamiento asertivos
comunitario y los hospitales de dia.

* Las Organizaciones sanitarias integradas

* Dentro de las cuales esta la Atencion primaria, que de una forma generalista es la
puerta de entrada para la patologia psiquiatrica y asume la gestion clinica del
trastorno mental comun, y los servicios de psiquiatria, con unidades especificas para
adultos e infantojuvenil ademas de la prestacion de diversos programas en consultas
externas y dispositivos de alta intensidad como hospitales de dia.

* Los recursos sociosanitarios

* Son recursos orientados a los itinerarios asistenciales en trastorno mental grave , de
competencia foral y cofinanciacién sociosanitaria ; a las adicciones, a través del
tercer sector y financiacion sanitaria y como recursos auxiliares ocupacionales y de
empleo , de financiacion social.



OPORTUNIDADES

 Diversificacion en la cartera de prestaciones entre organizaciones y territorios:
Buenas practicas

 La persistencia de situaciones que pertenecen a modelos asistenciales anclados
en el pasado, como las estancias prolongadas en hospitales psiquiatricos, se dan
simultdneamente con el desarrollo y la practica del modelo comunitario y en
muchas ocasiones con un enfoque orientado a la recuperacion.

* Situacion compleja : Adecuar, organizativa y asistencialmente, las prestaciones a
las necesidades del paciente y difundir y compartir las buenas practlcas

* El diagnostico de la situacion dista mucho de ser simple
e Culturas fuertemente implantadas
* Soluciones deben atender a la multilateralidad.
* Ausencia de una direccion ejecutiva-estratégica
e Autonomiay un grado de descentralizacion muy elevado.

* Consejo asesor de salud mental de Euskadi: Labor catalizadora y de consenso,
que]c incorpore los elementos virtuosos y haga una lectura radical y critica de E
ineficiencia.



ITINERARIOS SOCIOSANITARIOS

* Circuito asistencial sociosanitario, implica un compromiso profesional y
ético con una vison longitudinal de la enfermedad mental en su
cronicidad y gravedad.

* Financiacion de recursos sociosanitarios de competencia foral.
 Existencia de recursos sanitarios que ejercen una funcion sociosanitaria.

* Recursos hospitalarios de larga estancia :germen de la cofinanciacion
colaborativa de recursos sociosanitarios e implantados en la comunidad

* Mision: acompanar al paciente en su itinerario terapéutico.



SOSTENIBILIDAD

* La promocion de la salud mental
* La prevencion de los trastornos mentales.

* Desarrollo de lineas potentes e integradas en la salud publica y en el
plan de salud y con una presencia en todas las politicas publicas.

 Ambito de competencia general, que no pertenece en exclusiva ni
prioritariamente al sistema asistencial, pero se puede aventurar que
sin él persistiremos en una vision asistencialista de la salud mental
que, ademas de ser inasumible, sera ineficiente y seguramente
erronea.



MALESTAR EMOCIONAL

* Malestar emocional como objeto de intervencion en salud.

* Problema de salud: Espacio de insatisfaccion y percepcion negativa de la realidad y
de nosotros mismos

* Problema asistencial: Malestar emocional tiene causalidad patoldgica y por lo tanto
susceptible de un tratamiento en el campo sanitario.

* Conversion de los servicios de salud en receptores indiscriminados del malestar
* Psicologizacidon o psiquiatrizacion
* latrogenia.

* Malestar emocional como vivencias dolorosas que forman parte de la
normalidad y deben ser incorporadas como parte de los malestares de la
vida cotidiana y asumidos desde nuestra resiliencia y capacidad de
afrontamiento.

* El espacio de la salud mental :
* Si es el espacio asistencial: para la toma de conciencia y el posicionamiento
* No es el espacio para la solucion de los problemas.

* Asumir este discurso
* NO desde la negacion del malestar.
» S| desde |la prudencia, la cercania y la responsabilidad profesional y organizativa.



