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Resumen: La estructura basica de los servicios de salud mental orientados a la comu-
nidad se compone de cuatro tipos de dispositivos: las unidades de salud mental en los
hospitales generales, los hospitales de dia, los centros de salud mental y los centros de
rehabilitacion psicosocial, complementados con el apoyo social aportado por los servicios
sociales especializados. Debido a que los dispositivos pueden acoger actividades muy
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diversas que pueden implicar a varios sectores de la Administracion y del Tercer Sector
simultdnea o sucesivamente, y también debido a su implantacion geografica irregular, la
gestién de los servicios de salud mental es un asunto complejo sobre el que todavia no
se ha alcanzado un acuerdo. En el momento actual disponemos de varios instrumentos de
medida y clasificacion de los servicios para facilitar su evaluacion, pero ninguno de ellos
ha logrado popularizarse.

El objetivo de este trabajo consiste en dar cuenta de un nuevo instrumento, ESAMEN,
para describir y medir la estructura de los servicios de salud mental comunitaria, y some-
terlo a un estudio de viabilidad. Este método no se basa en la clasificacion de los dispositi-
vos como se ha hecho hasta ahora, sino en la clasificacién de las 32 actividades o médulos
de atencién que se practican en ellos.

Para este estudio de viabilidad, se remitié una encuesta a los coordinadores de 380 dispo-
sitivos de salud mental de Andalucia, Euskadiy Madrid, solicitandoles informacién sobre el
area de cobertura y el nimero de profesionales de cada uno de los médulos dispensados
en su dispositivo. Con estos datos se elaboraron indicadores de capacidad (expresada
como el tiempo maximo de dedicacién por habitante y unidad de tiempo) y alcance (pro-
porcién del total de habitantes que es potencialmente beneficiaria del mddulo). Las tablas
de resultados muestran con claridad y sencillez la estructura de los servicios, valorando
cada médulo segun su capacidad y alcance poblacional, evidenciando desequilibrios en su
distribucion, permitiendo comparaciones entre areas y comunidades, y dejando la puerta
abierta al refinamiento de los indicadores vy a la inclusién de nuevos médulos de actividad
que se puedan desarrollar en el futuro.

Palabras clave: salud mental comunitaria, politica de salud mental, evaluacién de servicios
de salud mental.

Abstract: The basic structure of community-oriented mental health services consists
of four types of facilities: mental health units in general hospitals, day hospitals, mental
health centres, and psychosocial rehabilitation centres, complemented by social support
provided by specialized social services. Due to the fact that these facilities can host very
diverse health activities that may involve several sectors of the Administration and the
Third Sector, simultaneously or successively, and also due to their irregular geographical
implementation, the management of mental health services is a complex issue on which
no agreement has yet been reached. At present, we have several instruments for measu-
ring and classifying services to facilitate their management, but none of them has become
popular.

The aim of this work is to report on ESAMEN, a tool to classify and measure the structure
of community mental health services, and to subject it to a feasibility study. This instru-
ment is not based on the classification of facilities as has been done so far, but on the
classification of the 32 activities or modules of care that are practiced in them.

For this feasibility study, a survey was sent to the coordinators of 380 mental health faci-
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lities from Andalusia, Euskadi and Madrid, requesting information on the area of coverage
and the number of professionals in each of the modules dispensed in their facility. With
these data, indicators of capacity (expressed as the maximum time of professional dedi-
cation per inhabitant and unit of time) and scope (proportion of the total number of inhabi-
tants who are potentially beneficiaries of the module) were elaborated.

Results tables show with clarity and simplicity the structure of the services, evaluating
each module according to its capacity and population scope, showing imbalances in its
distribution, allowing comparisons between areas and Communities, and leaving the door
open to the refinement of the indicators and the inclusion of new activity modules that
may be developed in the future.

Key Words: community mental health, mental health policy, mental health service eva-
luation.

INTRODUCCION

A ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE ATENCION a los trastornos mentales hasta me-

diados del siglo pasado se limitaba a la existencia de dos dispositivos: el hospital
psiquidtrico y el ambulatorio de la Seguridad Social. A partir de la década de los 70,
con el fin de atender a las maltiples necesidades que surgieron como consecuencia de
la vida en comunidad de las personas desinstitucionalizadas, por una parte, y debido
también a las demandas de las asociaciones de personas con problemas de salud mental
y familiares para lograr una mejor y mayor satisfaccion de sus necesidades, la atencién
sanitaria y social se fue ampliando y diversificando progresivamente. La estructura re-
sultante, aunque territorialmente desigual tanto en el conjunto del Estado como en las
comunidades auténomas (CC. AA), y pese a las modificaciones y combinaciones basa-
das en las preferencias y en los intereses profesionales y politicos de cada comunidad,
que afectan sobre todo a los mecanismos de gestién, el abanico de prestaciones es préc-
ticamente el mismo en todas las CC. AA y también en los paises de nuestro entorno, y
se compone, bdsicamente, de cuatro tipos de dispositivos: las unidades de salud mental
en los hospitales generales, los hospitales de dia, los centros de atencién comunitaria
y los centros para la rehabilitacién psicosocial, complementados con el apoyo social
(vivienda, ocupacién y ocio) aportado por los servicios sociales especializados.

Debido a que los dispositivos pueden acoger actividades muy diversas que
pueden implicar a varios sectores de la Administracion y del Tercer Sector simultd-
nea o sucesivamente, y también debido a que su implantacién se produce de forma
dispersa en amplias 4dreas geograficas, la forma de gestionar los servicios de salud
mental es un asunto complejo sobre el que todavia no se ha alcanzado un acuerdo.
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Los intentos realizados hasta ahora para desarrollar instrumentos de descrip-
cién y medida de servicios basados en criterios objetivos de clasificacién han sido
agrupados en cuatro modalidades (1):

a) Tipologias de dispositivos sanitarios y/o sociales, como el ESMS (European
Service Mapping Schedule; 2,3); el eDesde-LTC (Description and Evalua-
tion of Services and Directories in Europe for Long Term Care; 4); o el
REMAST (Refinement Mapping Services Tool; 5);

b) Clasificaciones de los estilos o ideologias que subyacen a la atencién sanita-
ria, como, por ejemplo, el Community Program Philosophy Scale (6) o la
Social Model Philosophy Scale (7) para los trastornos adictivos;

¢) Métodos para describir el funcionamiento en red de los servicios, como la

Network Analytic Technique (8);

d) Métodos para medir el contenido de los servicios (9,10) o los tipos de pro-
gramas o modalidades de cuidados, como el Who-International Classifica-

tion of Mental Health Care (ICMHC) (11,12).

Mencién aparte merece el IES (Instrumento de Evaluacién para Sistemas de
Salud Mental-OMS; 13), instrumento desarrollado por la OMS, ampliamente utili-
zado en Latinoamérica, que aporta una visién exhaustiva de los servicios de un pais,
incluyendo la politica sanitaria, los planes de salud mental, los recursos, etc., pero
que no encaja en el planteamiento de este estudio.

La mayor parte de estos instrumentos han tenido una vida corta, reduciéndo-
se su aplicacién a un escaso nimero de estudios de investigacion. En la préctica, el
instrumento mejor estudiado y que ha sido aplicado mds extensamente es el ESMS,
el cual toma como unidad de andlisis el dispositivo, sanitario o de servicios sociales.
Aplicando un criterio binario (sanitario o social, con camas o sin camas, con aten-
cién de 24 horas o atencidén parcial, etc.) a los dispositivos agrupados en seis dreas de
atencién (atencién residencial, ambulatoria, de dfa, atencién en accesibilidad, infor-
macién y voluntariado), se obtienen 89 c6digos que permiten una ordenacién légica
de la infraestructura de los dispositivos existentes en cada drea. Los datos se obtienen
mediante una encuesta dirigida a los directores de los dispositivos que, debido a su
complejidad, requiere entrenamiento previo (3).

El resultado es una detallada foto fija de la infraestructura de los servicios en
un momento dado. Teniendo en cuenta el esfuerzo y el gasto que supone, este tipo
de evaluacién puede ser ttil para conocer la situacién de los servicios cada cinco o
diez anos, pero no para obtener un mapa del servicio en cualquier momento, tal
como se requiere para la gestion. Por otra parte, el tipo de actividad terapéutica que
se lleva a cabo en un dispositivo puede ser diferente de la que se lleva a cabo en otro
dispositivo del mismo tipo; por ejemplo, en un centro de salud mental se puede
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practicar la atencién ambulatoria infantojuvenil, mientras que en otro se practica
la atencién a adultos y la atencién asertiva comunitaria. De forma semejante, una
misma actividad se puede dispensar en diferentes dispositivos. Por esta razén, para
evaluar un servicio no parece adecuado tomar como unidad de andlisis los dispositi-
vos, sino el tipo de actividad o médulo de atencién que se practica en ellos.

En el contexto de este trabajo se entenderd por médulo un “conjunto de ac-
ciones articuladas entre s, generalmente documentado, orientado a lograr un deter-
minado objetivo parcial de salud y ejecutado por profesionales del dmbito sanitario
o social que conforman un equipo especificamente capacitado para lograrlo y que
constituyen una unidad funcionalmente integrada en la red de salud mental”.

Un mismo médulo de atencién se puede dispensar en un centro (por ejemplo,
la atencién ambulatoria se puede dispensar en un centro/unidad de salud mental)
o en varios centros o dispositivos sanitarios (por ejemplo, la atencién ambulatoria
en una policlinica adjunta al hospital o en un hospital de dia) y varios mddulos
diferentes pueden llevarse a cabo en un mismo centro o dispositivo (por ejemplo, la
atencién de consulta y enlace, la atencién de agudos en régimen de hospitalizacién
y la atencién de urgencias en una unidad de agudos). El personal propio de un mé-
dulo puede estar en situacién de dedicacién completa o compartir su trabajo con
dedicacién parcial a otros médulos.

No constituyen un médulo ciertas actividades sanitarias transversales que, aun
requiriendo profesionales capacitados para llevarlas a cabo, pueden no cenirse a un
equipo concreto, como por ejemplo la psicoterapia.

El objetivo de este trabajo consiste en dar cuenta de ESAMEN, un nuevo
instrumento para describir y medir la estructura de los servicios de salud mental
comunitaria y someterlo a un estudio de viabilidad. Este método es nuevo porque
no se basa en la clasificacién de los dispositivos como se ha hecho hasta ahora, sino
en la clasificacién de las actividades o médulos de atencién que se practican en ellos.

MATERIAL

Para este estudio de viabilidad se escogieron servicios de salud mental de An-
dalucia, Euskadi y Madrid que, aunque comparten la misma filosofia asistencial y
una estructura, organizacion y funcionamiento similares, se diferencian en algunos
aspectos, que son precisamente los que mds dificultan la evaluacién. En concreto, los
médulos de atencién se imparten desde dispositivos diferentes en diferentes servicios.
Por ejemplo, la rehabilitacién en régimen de internado en Andalucia se lleva a cabo
en comunidades terapéuticas; en Euskadi, en los hospitales psiquidtricos y recursos
residenciales sociosanitarios; y en Alcald, como norma, en minirresidencias y, excep-
cionalmente, en unidades de internamiento comunes para todo Madrid. La rehabi-
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litacién en régimen de dia se realiza en los hospitales de dia y en los centros de salud
mental en Fuskadi; en Andalucia se realiza ademds en las unidades de rehabilitacién
y las comunidades terapéuticas; y en Alcald, en centros de rehabilitacién psicosocial,
centros de dia, centros de rehabilitacién laboral y equipos de apoyo social y comunita-
rio. En Andalucia la intervencién temprana en psicosis se administra como programa
integrado en los centros de salud mental, en unidades de rehabilitacién y en hospitales
de dia; en Euskadi se lleva a cabo con programas y espacios especificos; y en Alcald
constituye un “proceso asistencial” aunque tiene adscrito un equipo con dedicacién
exclusiva. La atencién a los trastornos de la alimentacién se realiza, principalmente,
desde los centros de salud mental y las unidades de salud mental infanto-juvenil en
Andalucia y en Euskadi en los centros de salud mental, pero también mediante pro-
gramas especificos dependientes de servicios de psiquiatria de hospital general.

Con el fin de poner a prueba el instrumento, se eligieron servicios de tres
comunidades auténomas con servicios de salud mental estructuralmente muy dife-
rentes, Madrid, Andalucia y el Pais Vasco.

El tamano de la poblacién, las provincias, los dispositivos y los profesionales
que participaron en el estudio se presentan en la Tabla 1.

METoDO

Para obtener la informacidn se cursé una encuesta a los coordinadores de to-
dos los dispositivos de las dreas seleccionadas. La encuesta contenia los objetivos del
estudio, una ficha para cumplimentar con los datos del dispositivo y un glosario de
definiciones. La encuesta y el glosario se aportan en el drea suplementaria.

Los médulos bésicos de atencién son los que han de desarrollarse para llevar a
cabo una atencién de orientacién comunitaria. Mediante estos médulos se atiende,
desde los dispositivos sanitarios o sociales, a personas con trastornos mentales, de to-
das las edades sin distincién de diagnéstico. Los médulos bésicos son 32, agrupables
en cuatro tipos:

* Moédulos de hospitalizacion para trastornos agudos. Incluyen médulos especifi-

cos para adultos, para ninos y/o adolescentes, para la edad avanzada, para la
desintoxicacién de drogodependientes y para discapacitados intelectuales.
Médulos de atencién ambulatoria. Incluyen médulos especificos para adul-
tos, para nifios y/o adolescentes, para la edad avanzada, para la desintoxica-
cién de drogodependientes y para discapacitados intelectuales.

Moédulos de hospitalizacion parcial. Incluyen médulos especificos para adul-
tos, para ninos y/o adolescentes y para personas de edad avanzada.
Modulos de rehabilitacion psicosocial y apoyo social complementario. Incluyen
médulos ambulatorios, en régimen de dia y en régimen de hospitalizacién
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TaBrLA 1
Poblacion, dispositivos, mddulos y personal adscrito participante
en el estudio por territorios
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completa o residencial, asi como mdédulos de rehabilitacién y reinsercion
laboral, médulos de empleo protegido, médulos de preparacién para el em-
pleo y médulos de empleo con apoyo, pero no incluye médulos meramente
ocupacionales.

La existencia de los 32 mddulos bdsicos es una condicién necesaria para poder
implementar la atencién comunitaria en salud mental, pero obviamente no es suficien-
te, ya que la dotacién de personal y el tamafio de la cobertura poblacional del médulo
son caracteristicas determinantes. La dotacién de personal se puede expresar como el
numero total de horas de trabajo que el personal dedica a dispensar el médulo en un
tiempo determinado. El nimero total de horas de dedicacién, lo que podriamos llamar
la “carga horaria” del médulo, es una caracteristica esencial, objetiva y ficil de medir. Si
relacionamos la carga horaria con el nimero de beneficiarios potenciales de ese médulo
(es decir, el nimero de habitantes del 4rea de cobertura del médulo), obtendremos un
indicador de “capacidad del médulo”, expresado como el tiempo maximo de dedica-
cién por habitante y unidad de tiempo.

Por otra parte, un médulo puede estar bien dotado y en funcionamiento de
forma generalizada en toda una comunidad auténoma, como seria deseable, en cuyo
caso su alcance potencial serfa del cien por cien de los habitantes de la comunidad,
o puede que solamente atienda a una o a algunas de las dreas sanitarias o a una parte
de alguna de ellas. Por este motivo, para caracterizar un médulo es necesario conocer,
ademds de su capacidad, la proporcién del total de habitantes de la comunidad que es
potencialmente beneficiaria del médulo en cuestion. A esta caracteristica la llamaremos
“alcance del médulo”.

También hay que considerar que algunos médulos estin dotados de un niime-
ro determinado de camas o de plazas, en concreto, los médulos de hospitalizacién
completa, de hospitalizacién parcial o de rehabilitacién. Para estos casos, ademds de
los indicadores expuestos anteriormente, se utilizardn indicadores de camas y/o plazas
dedicadas a la poblacién de cobertura, expresadas como proporcion por cien mil habi-
tantes de dicha poblacién.

En resumen, se propone una descripcién de los médulos bésicos existentes en
los servicios de salud mental de las comunidades auténomas, mediante indicadores de
capacidad, de alcance y de plazas (Tabla 2). Este procedimiento permitird compara-
ciones transversales dentro de una misma comunidad y entre comunidades, asi como
la descripcién de tendencias temporales en el desarrollo de los servicios. Ademds, la
adopcién de estos indicadores podria facilitar en el futuro la elaboracién de estindares
de calidad para cada médulo. Finalmente, cuando en el futuro se generalice el uso de
medidas de resultado, se podrd determinar la relacién dptima entre estas, la capacidad,
las plazas y el perfil profesional de cada médulo.
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TaBLA 2
Principales indicadores

Médulo Conjunto de acciones articuladas entre si orientado a lograr un
determinado objetivo parcial de salud y ejecutado por profesio-
nales que conforman un equipo especificamente capacitado para
lograrlo y que constituyen una unidad funcionalmente integrada
en la red de salud mental.

Capacidad Numero de horas de profesional dedicadas al médulo por cada
100.000 habitantes.

Alcance Porcentaje de la poblacién que, de estar indicado, puede acceder
al servicio.

Plazas Numero de plazas o camas de que disponen los programas de
atencién que ofrecen estancias a tiempo completo o parcial en
régimen de dfa o noche.

Resurrapos
a) Datos generales de los territorios

Con las definiciones propuestas, se han estudiado 380 dispositivos que atien-
den a una poblacién total de 5.889.105 habitantes distribuidos en tres comunidades
auténomas: Andalucfa (se han incluido las provincias de Almerfa, Cddiz, Cérdoba y
Jaén), Pais Vasco, que incluye la informacién de la red de toda la comunidad, y la de
un drea de la Comunidad de Madrid, la correspondiente al Hospital Universitario
Principe de Asturias en Alcald de Henares (ver Tabla 1).

Como puede observarse, el nimero de médulos ofertados en las diferentes
provincias es similar. Hay un médulo que solo se oferta en Andalucia y solo a un pe-
queno porcentaje de la poblacién (atencién a la poblacién inmigrante). El Pais Vasco
es el unico de los tres territorios que oferta, para un 23% de su poblacién, atenciéon
especifica a la patologia dual y, para un 2%, hospitalizacién parcial exclusiva para
nifios —no adolescentes. Alcald es el Gnico de los tres territorios que oferta hospitali-
zacién domiciliaria. En general, la oferta es bastante parecida en los tres territorios y
en las diferentes provincias que los componen (Tablas 3, 4 y 5).

b) Médulos ofertados por territorio

Aplicadas las correspondientes férmulas, se han obtenido los siguientes indi-
cadores para cada una de las tres unidades de estudio:
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TaBLA 3
Indicadores globales de Andalucia
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Indicadores globales del Pais Vasco
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TaBLa §
Indicadores globales de Alcala de Henares (Madrid)
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Como puede observarse, la mayor parte de los médulos estdn presentes en los
tres territorios estudiados. La cantidad de recursos dedicados a estos —y, por tanto,
su capacidad de intervenir— es diferente entre ellos.

La hospitalizacion completa en hospital general, por ejemplo, en el Pais Vasco dis-
pone de una capacidad media de 270,23 horas al afno por cada 1000 habitantes, mien-
tras que las cifras son de 211,03 en Alcald de Henares y 181,95 en las cuatro provincias
andaluzas estudiadas. Es verdad que estas cifras estdn dentro del rango que puede en-
contrarse dentro del propio Pais Vasco (458,33-1006,83), pero también lo es que esta
cifra estd afectada por el hecho de que una parte de la poblacién vasca tiene su unidad
de ingreso de referencia en hospitales monograficos que no se contemplan en este es-
tudio (por eso el alcance de estos médulos es de solo el 78% en el Pais Vasco, cuando
lo es del 100% en los otros dos territorios). Las camas ofertadas por cada 1000 habi-
tantes también son diferentes en los tres territorios, con una media de 12,46 camas por
100.000 habitantes en el Pais Vasco, 6,60 en Andalucia y 7,33 en Alcald de Henares.

Los hospitales monograficos en el Pais Vasco suponen un nicho asistencial im-
portante dentro de la atencién en régimen de hospitalizacién completa. Por una par-
te, la ya referida y no contabilizada unidad de ingreso en el hospital psiquidtrico de
Zamudio, que, con 41 camas, atiende a un sector que supone el 12% de la poblacién,
siendo un recurso en transicién que serd incorporado como servicio de psiquiatria en
un hospital general; y, por otra parte, las unidades de subagudos, cuyo objetivo es el
tratamiento de pacientes con una psicopatologia grave, refractaria y resistente al trata-
miento que requiere una estancia superior para la remisién del cuadro clinico. Dichas
unidades, que suponen un importante nimero de recursos (camas hospitalarias en
hospitales monograficos), tampoco se contabilizan en la descripcién de médulos,
pero ejercen una clara influencia en el rendimiento de los indicadores asistenciales.

En cuanto a la hospitalizacion para ninos y adolescentes, en Andalucia y Pais
Vasco, hay unidades que atienden a los dos grupos etarios; en Alcald de Henares
no hay unidad y utilizan dos mancomunadas para todo Madrid (una para nifos y
adolescentes, y otra exclusivamente para adolescentes). La capacidad de los recursos
dedicada a este médulo es muy diferente: de 14,18 horas al ano por cada 1000
habitantes en Andalucia y de 303,11 en el Pais Vasco (mds de 20 veces mayor). El
numero de camas por cien mil habitantes también es muy diferente: 0,60 en Anda-
lucia y 8,24 en el Pais Vasco.

Las diferencias en cuanto atencion comunitaria general son también muy im-
portantes: la capacidad de este médulo es de 188,58 horas al afio por cada 1000 ha-
bitantes en Andalucia; de 291,48 en el Pais Vasco y de 159,28 en Alcald de Henares.

En atencién comunitaria para nifios y adolescentes también hay diferencias nota-
bles que no son solo cuantitativas, sino también estructurales. Los médulos conjun-
tos para nifios y adolescentes tienen en el Pais Vasco una capacidad media de 360,69
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horas al afio por cada 1000 habitantes frente a las 66,54 de Alcald de Henares y las
26,16 de Andalucia. Hay que sefialar que mientras en el Pais Vasco y en Alcald de
Henares hay una red especifica para atender a cualquier menor que solicite asistencia
desde un principio, en Andalucia (y es una peculiaridad en el conjunto de las comu-
nidades auténomas) los recursos especificos para ninos y adolescentes se sitGian en
tercera linea y solo atienden a los que son derivados desde la atencién comunitaria
general, que acta como primer receptor de las derivaciones de atencién primaria.

La hospitalizacion parcial para adultos es una prestacién incluida y cubre al
100% de la poblacién en los tres territorios. La capacidad del médulo es de 48,68
horas al ano por cada 1000 habitantes en Andalucia, de 66,67 en el Pais Vasco y de
43,01 en Alcald de Henares.

En el Pais Vasco, hay un recurso de hospitalizacion parcial para nirnos para una
poblacién de poco mds de 43.000 habitantes, que corresponde a la poblacién de
nifos y nifas entre 4 y 11 afos en Gipuzkoa atendidos en la Unidad de Atencién
Precoz (un 2% del total de la poblacién general). Este médulo tiene una capacidad
de 120,56 horas al afno por cada 100.000 habitantes. El resto son recursos mixtos de
hospitalizacion parcial para niios y adolescentes, habitualmente en formato de unida-
des terapéutico-educativas dependientes de Educacién con equipos de salud mental
integrados. La capacidad del médulo es de 148,65 horas al afio por cada 100.000
habitantes (hay 27,34 plazas por 100.000 habitantes) frente a las 18,87 de Andalucia
(con 3,98 plazas por 100.000 habitantes). En Alcald de Henares solo hay hospitaliza-
cién parcial para adolescentes (la de ninos se hace en recursos mancomunados fuera
del territorio), con una capacidad de 43,01 horas al afo por cada 1000 habitantes
(hay 4,07 plazas por 100.000 habitantes).

Alcald de Henares no dispone de recursos hospitalarios o residenciales de rehabili-
tacién (utiliza recursos mancomunados fuera del territorio). Los de Andalucia tienen
una capacidad de 37,72 horas al afio por cada 1000 habitantes frente a las 39,69 del
Pais Vasco. El nimero de plazas es de 1,88 por 100.000 habitantes en Andalucia y
de 3,20 en el Pais Vasco.

Los tres territorios disponen de recursos de rehabilitacion mediante equipos md-
viles. Su capacidad es de 20,10 horas al ano por cada 1000 habitantes en Andalucia,
de 27,40 en el Pais Vasco y de 26,88 en Alcald de Henares.

Los equipos de rehabilitacion en régimen de dia tienen dependencias adminis-
trativas y mecanismos de gestién muy diferentes en los tres territorios. Su capacidad,
sin embargo, es muy semejante: 35,53 horas al afio por cada 1000 habitantes en
Andalucia, 39,46 en el Pais Vasco y 47,05 en Alcald de Henares. El nimero de pla-
zas ofertado por 100.000 habitantes con esta capacidad es bastante distinto y serd
probablemente inversamente proporcional a la intensidad de la prestacién ofertada:
5,40 en Andalucia, 16,18 en el Pais Vasco y 20,37 en Alcald de Henares.
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Los médulos de formacion y reinsercion laboral tienen una capacidad de 27,24
horas al afno por cada 1000 habitantes en Andalucia, 21,29 en el Pais Vasco y 33,60
en Alcald de Henares.

Solo en Andalucia se oferta el mddulo de hospitalizacion breve para desintoxica-
cidn. La capacidad media del médulo es de 3,45 horas al ano por cada 1000 habitan-
tes y hay 0,26 plazas para cada 10.000 habitantes.

El médulo de atencion comunitaria para dependencias se oferta en los tres te-
rritorios, con una capacidad de 135,33 horas al afio por cada 1000 habitantes en
Andalucia, 83,20 en el Pais Vasco y 67,21 en Alcald de Henares.

En Andalucia y el Pais Vasco se oferta el mddulo de atencion residencial para
deshabituacion (que en Alcald se desarrolla en recursos mancomunados de la Co-
munidad de Madrid externos al territorio), con una capacidad, respectivamente,
de 56,33 y 12,44 horas al ano por cada 1000 habitantes. El nimero de plazas por
100.000 habitantes es, respectivamente, de 5,50 y 3,51.

La atencion residencial asistida 24 horas se oferta en los tres territorios con una
capacidad de 129,02 horas al afio por cada 1000 habitantes en Andalucia, 65,21 en
el Pais Vasco y 36,15 en Alcald de Henares. El nimero de plazas por habitante es,
respectivamente, de 11,31, 8,98 y 6,72.

En el Pais Vasco la existencia de 4 hospitales psiquidtricos publicos ejerce una
gran influencia en la provisién de recursos sociosanitarios residenciales. Las cargas
impropias que suponen las estancias en unidades de larga estancia frenan la habilita-
cién de dichos recursos sociosanitarios. Los recursos hospitalarios de larga estancia no
estan contemplados ni contabilizados en la descripcién de médulos de este estudio.

Solo oferta un mddulo de atencion residencial semiasistida el Pais Vasco para un
29% de sus usuarios potenciales, con una capacidad de 4,64 horas al afio por cada
1000 habitantes. Esto se traduce en 1,05 plazas por cada 100.000 habitantes.

En Andalucia y el Pais Vasco se oferta el mddulo de atencion para pisos/apar-
tamentos tutelados 24 horas con un capacidad, respectivamente, de 23,75 y 25,74
horas al afo por cada 1000 habitantes y una tasa de 2,59 y 1,93 plazas por 1000
habitantes.

En los tres territorios se oferta atencion para pisoslapartamentos semitutelados,
con una capacidad de 12,05 horas al afio por cada 1000 habitantes en Andalucia, 4,23
en el Pais Vasco y 33,42 en Alcald de Henares. Esto supone 6,90 plazas por 100.000
habitantes en Andalucia, frente a 1 en el Pais Vasco y 1,79 en Alcald de Henares.

Se ofertan mddulos de atencién a primeros episodios de psicosis a un 32% de la
poblacién andaluza (en 5 dispositivos), un 61% de la vasca (en 5 dispositivos) y un
100% de la de Alcald de Henares (en un dispositivo). Su capacidad es, respectiva-
mente, de 3,99 horas al afio por cada 1000 habitantes en Andalucia, 21,61 en el Pais
Vasco y 27,39 en Alcald de Henares en 1 dispositivo.
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Unicamente en Andalucia se ofertan mddulos especificos de atencion a la po-
blacién inmigrante, donde se hace solo para el 4% de la poblacién de referencia (un
drea 123,622 habitantes) en un dispositivo. Alli la capacidad del médulo es de 16,68
horas al ano por cada 1000 habitantes.

Solo en el Pais Vasco se oferta el mddulo de atencion a la patologia dual en dos
centros que cubren un 23% de la poblacién. Su capacidad es de 70,48 horas al afio
por cada 1000 habitantes.

Unicamente en Alcald de Henares existe un mddulo de hospitalizacion a domi-
cilio, con una capacidad de 16,13 horas al ano por cada 1000 habitantes y una tasa
de 4,07 plazas por 100.000 habitantes

Ninguno de los tres territorios estudiados tiene recursos de hospitalizacion
breve exclusiva para nifios o para adolescentes (son conjuntos) ni para personas en
edad avanzada. Tampoco de atencién comunitaria para edad avanzada ni especificos
exclusivamente para adolescentes. En ninguno de los tres hay hospitalizacién parcial
para edad avanzada. Tampoco hay mddulos especificos para atencién a las personas
con discapacidad intelectual y trastorno mental.

Driscusion
a) El instrumento y su aplicacion

La principal aportacién del sistema propuesto es la de organizar la infor-
macién en médulos y no en dispositivos. La evaluacién de un sistema sanitario
debe establecer, entre otras cosas, la relacién entre su estructura, por una parte,
y los resultados que se obtienen en términos de salud, por la otra. Relacionar los
médulos con los resultados tiene més sentido que relacionar los dispositivos con
los resultados, ya que estos no son mds que un mero vehiculo de aquellos. Otra
ventaja de este modo de proceder es que toma en consideracién que dispositivos
con el mismo nombre pueden ofrecer en territorios distintos diferentes médulos
(un centro de salud mental, por ejemplo, puede ofertar o no atencién comunitaria
especifica para las drogodependencias, para la poblacién de nifios y adolescentes o
para la poblacién inmigrante). El sistema permite la comparacién entre territorios
y en distintos momentos de desarrollo de una red, dando cuenta de los cambios en
términos de lo que una poblacién dada puede recibir. El actual estudio ha puesto
de manifiesto la viabilidad de esta aproximacién y el hecho de que los médulos
desarrollados en los tres territorios son semejantes, aunque los recursos destinados
aellos y, por tanto, su disponibilidad real para la poblacién sean, en algunos casos,
muy diferentes.
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Los médulos estdn definidos en un glosario (Anexo) que necesitard de una
revisién permanente y, con seguridad, de la inclusién de médulos nuevos a medida
que se diversifique la oferta del sistema a la poblacién.

La recogida de informacién se desarrolla en dos momentos. En el primero
se cumplimenta una encuesta que estd organizada para cumplimentarse por dis-
positivos, aunque exige que se especifique qué mddulos se desarrollan desde cada
dispositivo. El segundo momento es el de la sintesis de la informacién que permite
organizar el mapa de la red con los médulos caracterizados por su capacidad, nime-
ro de plazas y alcance, lo que permite la comparacién entre territorios.

En este estudio piloto, la encuesta ha sido realizada a través de un cuestionario
online de Google, que han cumplimentado los jefes de servicio de cada uno de los
territorios estudiados, contando con la participacién de los responsables de las dreas
o dispositivos. Las respuestas a este cuestionario son trasladadas por esta aplicaciéon
a una hoja Excel que ha sido posteriormente analizada. Lo ideal seria desarrollar una
aplicacién que extrajera automdticamente los indicadores de esa hoja y que permi-
tiera comparar los datos de cada territorio que se incluyera con los ya almacenados
en ella. Ello deberia hacerse con un formato amable y con disposiciéon de unos tuto-
riales que facilitaran su uso.

Si se articula el sistema con la opcién automatizada, la informacién almacena-
da deberia contrastarse con las oficinas responsables y deberfa establecerse un sistema
de actualizacién periddica.

El sistema no incluye médulos para recoger la actividad de los hospitales mo-
nograficos o los recursos meramente ocupacionales (no de rehabilitacién) porque
estd pensado como medio para evaluar la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud (14,15) y solo incluye los médulos que esta intenta potenciar.
Tampoco recoge, porque requeriria de otras fuentes de informacién, otros recursos
comunitarios y de autoayuda.

El indicador de capacidad se ha construido sumando las horas de los profe-
sionales implicados en el desarrollo de cada médulo. Esto tiene la ventaja de que
facilita mucho la comparacién con un solo golpe de vista. Tiene, sin embargo, la
limitacién de que no permite detectar el grado de cualificacién de los profesionales.
Y, en un momento en el que la cualificacién de los profesionales contratados —sobre
todo, en los recursos mds préximos al polo del apoyo social— es cada vez menor, esa
informacién puede ser importante. Con la informacién incluida podrian construirse
indicadores, quizis en forma de fraccién, que permitieran ponderar, segin el prop6-
sito, la tasa de graduados frente a la de profesionales con menor cualificacién, la de
sanitarios frente a la de técnicos sociales u otras.

El desarrollo del presente estudio piloto nos parece que ha puesto de manifies-
to que la aplicacién del instrumento es factible, aunque la adecuacién de los datos
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al sistema de médulos y la cumplimentacién de los cuestionarios —al menos con el
sistema actual de recogida de datos— ha resultado mds costosa de lo que preveiamos.

b) Los territorios y sus sistemas de atencion

Lo primero que llama la atencién a la vista de los datos obtenidos es que los
moédulos ofertados desde los tres territorios estudiados son bastante semejantes. Es
posible que lo sean menos con otros territorios del Sistema Nacional de Salud no
incluidos en el estudio.

Algunos de los médulos se ofertan en los tres territorios, o en alguno de ellos,
pero no a toda la poblacién (su alcance no es del 100%, lo que sefiala un problema
de equidad incluso dentro de cada uno de ellos).

Hay variaciones importantes tanto en cuanto a la capacidad como en cuanto al
namero de plazas ofertadas en los recursos mds puramente sanitarios, que son meno-
res para la hospitalizacién completa y parcial de adultos, pero son muy importantes
en la hospitalizacién de nifos y adolescentes y en atencién comunitaria tanto de
adultos como de nifos y adolescentes, siempre con el Pais Vasco como el territorio
mids dotado. Los programas de atencién de base domiciliaria generales o para aten-
cién temprana son de implantacién relativamente reciente y atin escasa.

A pesar de que la red de rehabilitacién en los tres territorios es muy diferente
en cuanto a su estructura y a sus mecanismos de gestion, la capacidad desplegada
para atender esa necesidad en régimen de dia es sorprendentemente parecida en los
tres territorios. Sin embargo, no lo es el nimero de plazas ofertadas, que es mucho
mayor en el territorio donde el programa se desarrolla a través de empresas concer-
tadas que cobran por plaza y probablemente refleja actuaciones menos intensivas
quizds sobre pacientes menos graves. En el territorio donde existe una fundacién
publica especifica para atender los médulos mds préximos al apoyo social, estos estdn
mis desarrollados.

La atencién a las drogodependencias tiene una trayectoria previa y una inser-
cién en la red muy diferente en los tres territorios y tiene mayor capacidad y mayor
numero de plazas en Andalucia.

CONCLUSION

El instrumento propuesto permite la organizacién de la informacién sobre la
estructura de los servicios de salud mental de los diferentes territorios de un modo
que posibilita la comparacién con otros territorios y con otros momentos en el de-
sarrollo de la red, con lo que proporciona un instrumento 4til para la evaluacién de
politicas de salud mental.
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Su implantacién se beneficiard de la articulacién de una aplicacién que permi-

ta introducir la informacién en cuestionarios on/ine y proporcione automdticamente

comparaciones con otros territorios que hayan introducido anteriormente la suya o

permita la evaluacién del desarrollo de planes o programas de salud mental. Lo ideal

serfa que esta aplicacién fuera alojada desde la mdxima responsabilidad de la Estra-

tegia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud o desde sociedades cientificas

o ciudadanas que quieran promover la evaluacién de servicios.
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APENDICE
Encuesta de Evaluacién de Programas de Salud Mental

Nombre del Dispositivo/Programa

Area Sanitaria de referencia
Por favor, escriba el nombre del drea al que estd adscrito el dispositivo (Area de Salud
Mental, Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental, etc.)

Direccién postal del dispositivo

Provincia

Nombre de la persona de contacto

Teléfono de la persona de contacto

Correo electrénico de la persona de contacto

Tipo de programa
Elegir el programa de la siguiente lista. Puede consultar las definiciones en el glosario

disponible al final de la encuesta

HOSPITALIZACION BREVE GENERAL
HOSPITALIZACION BREVE PARA NINOS
HOSPITALIZACION BREVE PARA ADOLESCENTES
HOSPITALIZACION BREVE PARA NINOS Y ADOLESCENTES
HOSPITALIZACION BREVE PARA EDAD AVANZADA
ATENCION COMUNITARIA GENERAL
ATENCION COMUNITARIA PARA EDAD AVANZADA
ATENCION COMUNITARIA PARA NINOS
ATENCION COMUNITARIA PARA ADOLESCENTES
. ATENCION COMUNITARIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES
. HOSPITALIZACION PARCIAL PARA ADULTOS
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA NINOS
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA ADOLESCENTES
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA NINOS Y ADOLESCENTES
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA PERSONAS DE EDAD AVANZADA
REHABILITACION EN REGIMEN DE HOSPITALIZACION O DE RESI-
DENCIA
17. REHABILITACION MEDIANTE EQUIPOS MOVILES
18. REHABILITACION EN REGIMEN DE DIA
19. FORMACION Y REINSERCION LABORAL
20. HOSPITALIZACION BREVE PARA DESINTOXICACION

PN DA DD =

— et e e e e =\ D
RN TR
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21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.

ATENCION COMUNITARIA PARA DEPENDENCIAS

ATENCION RESIDENCIAL PARA DESHABITUACION

ATENCION RESIDENCIAL ASISTIDA 24 HORAS

ATENCION RESIDENCIAL SEMIASISTIDA

ATENCION PARA PISOS/APARTAMENTOS TUTELADOS 24 HORAS
ATENCION PARA PISOS/APARTAMENTOS SEMITUTELADOS
ATENCION A PRIMEROS EPISODIOS DE PSICOSIS

ATENCION A LA POBLACION INMIGRANTE

ATENCION A LA PATOLOGIA DUAL

ATENCION A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y
TRASTORNO MENTAL

HOSPITALIZACION A DOMICILIO

OTROS PROGRAMAS

Si ha seleccionado la opcién OTROS PROGRAMAS en la pregunta anterior, especi-
ficar su nombre Puede anadir aqui cualquier tipo de programa que considere de interés

Ne de habitantes (tarjetas sanitarias) del drea de cobertura

Si el programa solamente atiende a pacientes de un drea geogrdfica determinada, el drea

de cobertura es el niimero total de tarjetas sanitarias asignada a esa drea. Si puede aten-

der a pacientes de cualquier drea de la Comunidad Autonoma, poner el rotal de tarjetas

sanitarias de la Comunidad

Descripcién del drea de cobertura del programa

Explicitar el drea, las dreas o la zona geogrifica de cobertura del programa

Numero de profesionales:

Utilizar decimales si hay profesionales a tiempo parcial

- Psiquiatras
- Psicélog@s Clinic@s
- Enfermer@s

- Trabajador@s Sociales

- Auxiliares de Enfermeria

- Terapeutas Ocupacionales

- Monitor@s (ocupacionales, de residencias, socioculturales)

- Técnic@s de Empleo

- Administrativ@s
- Celador@s
- Ou@s profesionales

Nutimero de camas

Solo para programas de hospitalizacion completa
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Numero de plazas a tiempo completo
Solo para hospitalizacién parcial, programas de dia o alojamientos. Se refiere al n° de
plazas, a tiempo completo, establecidas oficialmente

Numero de horas de duracién del programa al dia (para plazas de dia a tiempo
completo)
Solo para hospitalizacion parcial o programas de dia

Numero de plazas de dia a tiempo parcial
Solo para hospitalizacion parcial o programas de dia. Se refiere al n° de plazas que po-
drian ocuparse a tiempo parcial

Media de horas que acuden los pacientes al dispositivo a lo largo del dia (para plazas
de dia a tiempo parcial)
Solo para hospitalizacion parcial o programas de dia

Observaciones
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GLOSARIO

HOSPITALIZACION BREVE GENERAL: Atiende las necesidades en salud
mental en régimen de hospitalizacién breve de pacientes sin distinciéon de diag-
néstico, y en algunos casos sin distincién de edad. Habitualmente este programa
se dispensa en unidades ubicadas en hospitales generales. No obstante, se inclu-
yen aqui también los programas de las unidades de hospitalizacién de agudos
ubicadas en los hospitales psiquidtricos, pero inicamente en el caso de que estén
dotados de personal propio con dedicacién exclusiva al programa. Estos progra-
mas incluyen:

a) atencidn a las urgencias que acuden al hospital;
b) atencién a los pacientes hospitalizados en la unidad;
¢) atencidén de interconsulta con otras especialidades; y

d) funcién de enlace a veces.

HOSPITALIZACION BREVE PARA NINOS: Atiende EXCLUSIVAMEN-
TE las necesidades de hospitalizacién en salud mental de poblacién infantil, sin
distincién de diagndstico. Si el programa lo comparten nifios y adolescentes,
elija el programa n° 4. Habitualmente este programa se dispensa en unidades
ubicadas en hospitales generales, aisladamente o formando parte de pediatria. El
programa lo dispensa personal sanitario con dedicacion exclusiva, con experien-
cia y formacidn especifica en la atencién a la salud mental de este grupo de edad.

HOSPITALIZACION BREVE PARA ADOLESCENTES: Atiende EXCLU-
SIVAMENTE las necesidades de hospitalizacién en salud mental de poblacién
adolescente, sin distincién de diagndstico. Si el programa lo comparten nifios y
adolescentes, elija el programa n° 4. Puede dispensarse en unidades ubicadas en
hospitales generales, aisladamente o formando parte de la unidad de psiquiatria.
No obstante, en este tltimo caso es imprescindible que exista una separacion
fisica que impida compartir espacios con otros grupos etarios y que cuente con
personal con dedicacién exclusiva, con experiencia y formacién especifica en la
atencion a la salud mental de este grupo de edad.

HOSPITALIZACION BREVE PARA NINOS Y ADOLESCENTES: Atiende
EXCLUSIVAMENTE las necesidades de hospitalizacién en salud mental de po-
blacién infantil y adolescente, sin distincién de diagnéstico. Puede dispensarse
en unidades ubicadas en hospitales generales, aisladamente o formando parte
de la unidad de psiquiatria. No obstante, en este dltimo caso es imprescindible
que exista una separacion fisica que impida compartir espacios con otros grupos
etarios y que cuente con personal con dedicacién exclusiva, con experiencia y
formacion especifica en la atencién a la salud mental de este grupo de edad.
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5. HOSPITALIZACION BREVE PARA EDAD AVANZADA: Atiende EXCLU-
SIVAMENTE las necesidades de hospitalizacién en salud mental de personas
con edad avanzada, sin distincién de diagnédstico. Puede dispensarse en unidades
ubicadas en hospitales generales, aisladamente o formando parte de la unidad
de psiquiatria, siempre y cuando las camas estén diferenciadas y separadas fisica-
mente del resto. El programa lo dispensa personal sanitario con experiencia en
gerontopsiquiatria.

6. ATENCION COMUNITARIA GENERAL: Atiende las necesidades en salud
mental en régimen ambulatorio de pacientes sin distincién de diagndstico, y en
algunos casos sin distincién de edad. Incluye la posibilidad de visitas a domicilio
y la atencién a urgencias durante la jornada laboral del centro. Se localizan ha-
bitualmente en los centros/equipos/unidades comunitarias de salud mental o en
las consultas externas de los hospitales generales. Generalmente son dispensados
por un equipo multidisciplinar de orientacién comunitaria (psiquiatria, psicolo-
gia clinica, enfermeria y trabajo social), pero no necesariamente.

7. ATENCION COMUNITARIA PARA EDAD AVANZADA: Atdiende EX-
CLUSIVAMENTE las necesidades en salud mental en régimen ambulatorio
de pacientes de edad avanzada, sin distincién de edad o diagnéstico. Puede dis-
pensarse en un centro/equipo/unidad de salud mental o en otros dispositivos,
bien de forma exclusiva o junto a otros programas. No obstante, en este ultimo
caso el personal que lo dispensa ha de contar con formacién especifica para la
atencién de este grupo etario.

8. ATENCION COMUNITARIA PARA NINOS: Atiende EXCLUSIVAMEN-
TE las necesidades en salud mental en régimen ambulatorio de poblacién in-
fantil, sin distincién de edad o diagnéstico. Si el programa lo comparten nifios
y adolescentes, elija el programa n° 10. Puede dispensarse en un centro/equipo/
unidad de salud mental o en otros dispositivos, bien de forma exclusiva o junto
a otros programas. No obstante, en este tlltimo caso es imprescindible que exista
una separacion fisica que impida compartir espacios con otros grupos etarios y
que cuente con personal con dedicacién exclusiva, con experiencia y formacién
especifica en la atencién a la salud mental de este grupo de edad.

9. ATENCION COMUNITARIA PARA ADOLESCENTES: Atiende EXCLU-
SIVAMENTE las necesidades en salud mental en régimen ambulatorio de pa-
cientes adolescentes, sin distincién de edad o diagnéstico. Si el programa lo com-
parten nifios y adolescentes, elija el programa n° 10. Puede dispensarse en un
centro/equipo/unidad de salud mental o en otros dispositivos, bien de forma
exclusiva o junto a otros programas. No obstante, en este tltimo caso es impres-
cindible que exista una separacién fisica que impida compartir espacios con otros
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10.

11.

12.

13.

14.
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grupos etarios y que cuente con personal con dedicacién exclusiva, con experien-
cia y formacién especifica en la atencién a la salud mental de este grupo de edad.

ATENCION COMUNITARIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES: Atiende
EXCLUSIVAMENTE las necesidades en salud mental en régimen ambulatorio
de poblacién infantil y adolescente, sin distincién de edad o diagnéstico. Puede
dispensarse en un centro/equipo/unidad de salud mental o en otros dispositivos,
bien de forma exclusiva o junto a otros programas. No obstante, en este tltimo
caso es imprescindible que exista una separacién fisica que impida compartir
espacios con otros grupos etarios y que cuente con personal con dedicacién ex-
clusiva, con experiencia y formacién especifica en la atencién a la salud mental

de este grupo de edad.
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA ADULTOS: Atiende las necesidades en

salud mental en régimen de dia, jornada completa o media jornada, de pacientes
sin distincién de diagndstico, aunque puede reservarse para trastornos mentales
graves. Tiene la finalidad de evitar hospitalizaciones, reducir su duracién o admi-
nistrar alguna forma especifica de tratamiento. Normalmente se dispensa en hos-
pitales de dia con local propio dotados de un equipo multidisciplinar, pero puede
dispensarse también desde otros dispositivos. Quedan excluidos de este apartado
los programas de rehabilitacién psicosocial, rehabilitacién laboral y los programas
meramente ocupacionales. También se excluyen los programas dedicados a diag-
nésticos especificos, como los trastornos de la alimentacién o de la personalidad.

HOSPITALIZACION PARCIAL PARA NINOS: Atiende las necesidades de
hospitalizacién parcial, jornada completa o media jornada, de poblacién infan-
til exclusivamente, sin distincién de diagnéstico. Si el programa lo comparten
nifios y adolescentes, elija el programa n° 14. El programa lo dispensa personal
sanitario con experiencia y formacién especifica en la atencién a la salud mental
de este grupo de edad.

HOSPITALIZACION PARCIAL PARA ADOLESCENTES: Atiende las ne-
cesidades de hospitalizacién parcial, a jornada completa o a media jornada, de
poblacién adolescente exclusivamente, sin distincién de diagnéstico. Si el pro-
grama lo comparten nifos y adolescentes, elija el programa n° 14. Se excluyen
los programas dedicados a diagndsticos especificos como los trastornos de la
alimentacién o de la personalidad. El programa lo dispensa personal sanitario
con experiencia y formacidn especifica en la atencién a la salud mental de este

grupo de edad.
HOSPITALIZACION PARCIAL PARA NINOS Y ADOLESCENTES:

Atiende las necesidades de hospitalizacién parcial, a jornada completa o a me-
dia jornada, de poblacién infantil y adolescente exclusivamente, sin distincién
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15.

16.

17.

18.

19.

de diagndstico. Se excluyen los programas dedicados a diagndsticos especificos
como los trastornos de la alimentacién o de la personalidad. El programa lo dis-
pensa personal sanitario con experiencia y formacién especifica en la atencién a
la salud mental de este grupo de edad.

HOSPITALIZACION PARCIAL PARA PERSONAS DE EDAD AVANZA-
DA: Atiende las necesidades de hospitalizacién parcial, a jornada completa o a
media jornada, de personas con edad avanzada exclusivamente, sin distincién
de diagndstico. Si el programa lo comparten pacientes de edad “no avanzada”,
deje este apartado en blanco. El programa lo dispensa personal sanitario con
experiencia en la atencién a este grupo etario.

REHABILITACION EN REGIMEN DE HOSPITALIZACION O DE RE-
SIDENCIA: Programa orientado a favorecer la recuperacién de las habilidades
perdidas como consecuencia de un trastorno mental grave y a promover la au-
tonomia y la inclusién. Se desarrolla en un dispositivo especifico en régimen
de hospitalizacién y en ocasiones en dispositivos residenciales de transicién. En
todo caso, se trata de dispositivos de capacidad no superior a 30 camas. Se ex-
cluyen los programas que no se orientan a la recuperacién o adquisicién de ha-
bilidades y autonomia, sino a su suplencia mediante cuidados o apoyo o meras
actividades de ocio y entretenimiento. Entre las denominaciones que reciben
estos dispositivos destaca la de “Comunidad Terapéutica”.

REHABILITACION MEDIANTE EQUIPOS MOVILES: Programas orien-
tados a favorecer la recuperacién de las habilidades perdidas como consecuencia
de un trastorno mental grave y a promover la autonomia y la inclusién. El pro-
grama lo dispensa un equipo mdvil y la accién rehabilitadora se desarrolla en el
entorno natural del paciente, como en los programas outreach, por ejemplo, en
el “Tratamiento Asertivo Comunitario”. Generalmente se trata de una aplica-
cién a medio o largo plazo.

REHABILITACION EN REGIMEN DE DIA: Programa orientado a favore-
cer la recuperacién de las habilidades perdidas como consecuencia de un tras-
torno mental grave y a promover la autonomia y la inclusién. Se desarrolla en
un dispositivo especifico en régimen de hospitalizacién parcial. Se excluyen los
programas que no se orientan a la recuperacién o adquisicién de habilidades y
autonomia, sino a su suplencia mediante cuidados o apoyo o meras actividades
de ocio y entretenimiento.

FORMACION Y REINSERCION LABORAL: Programas orientados a favo-
recer la actividad laboral remunerada en las personas que padecen trastornos
mentales graves, que abarca:
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a) Programas ocupacionales: Tienen como objetivo proporcionar la oportuni-
dad de ocupacién y de socializacién de una forma diaria y estructurada. No
persiguen objetivos de produccién ni de preparacién para una actividad
laboral posterior;

b) Programas de preparacién para el empleo: Pretenden preparar para una
alternativa laboral posterior. Incluyen los programas de rehabilitacién la-
boral y talleres-escuela o prelaborales;

¢) Programas de empleo protegido: Se desempenan en Centros Especiales de
Empleo o entidades que tienen entre sus objetivos favorecer la incorpo-
racién al trabajo productivo de personas con trastornos mentales graves
(empresas, cooperativas...) y;

d) Programas de empleo con apoyo: Programas de rehabilitacién estructu-
rados e individualizados dirigidos a personas con trastorno mental grave
para la obtencién y mantenimiento de empleo remunerado en el mercado
libre de trabajo sin previo entrenamiento, dispensado por un profesional
formado segtin las directrices de la Unién Europea de Empleo con Apoyo.

20. HOSPITALIZACION BREVE PARA DESINTOXICACION: Atiende las

necesidades de hospitalizacién breve para la desintoxicacién de personas depen-
dientes del alcohol o de otras sustancias, sin distincién de edad. Habitualmente
este programa se dispensa en unidades ubicadas en hospitales generales. No obs-
tante, se incluyen aqui también los programas de las unidades de desintoxica-
cién ubicadas en los hospitales psiquidtricos, pero Ginicamente en el caso de que
estén dotados de personal propio con dedicacién exclusiva al programa.

21. ATENCION COMUNITARIA PARA DEPENDENCIAS: Atiende en régi-

men ambulatorio las necesidades de personas drogodependientes, sin distincién
de edad o de diagnéstico. Puede dispensarse en un centro/equipo/unidad de
salud mental o en otros dispositivos. El programa lo dispensa personal sanitario
con experiencia especifica.

22. ATENCION RESIDENCIAL PARA DESHABITUACION: Atiende las nece-

sidades de personas drogodependientes en proceso de deshabituacién, sin distin-
cién de edad o diagndstico. Habitualmente este programa se dispensa en granjas
u otros dispositivos residenciales de larga estancia.

23. ATENCION RESIDENCIAL ASISTIDA 24 HORAS: Atiende las necesidades
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de residencia de personas con trastornos mentales graves que necesitan apoyo
continuado. El programa puede ser dispensado por personal de servicios socia-
les, pero debe incluir apoyo sanitario segin las necesidades. El programa no con-
lleva tratamiento ni rehabilitacién, aunque puede incluir actividades de ocio. El
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grado de asistimiento es de 24 horas; es decir, el programa requiere la existencia
de tres turnos. La estancia es generalmente prolongada. Entre las denominacio-
nes que reciben estos dispositivos destacan las de “Mini residencias” o “Casas

Hogar”.
ATENCION RESIDENCIAL SEMIASISTIDA: Atiende las necesidades de

residencia de personas con trastornos mentales graves que no necesitan apoyo
continuado. El programa puede ser dispensado por personal de servicios sociales
con o sin apoyo sanitario. El programa no conlleva tratamiento ni rehabilita-
cién, aunque puede incluir actividades de ocio. El grado de asistimiento puede
variar, pero el personal no pernocta. La estancia es generalmente prolongada.
Entre las denominaciones que reciben estos dispositivos destaca la de “Centro
de Baja Exigencia” o también “Mini residencias asistidas o con apoyo”.

ATENCION PARA PISOS/APARTAMENTOS TUTELADOS 24 HORAS:
Atiende las necesidades de residencia de personas con trastornos mentales graves
en pisos o apartamentos. El programa puede ser dispensado por personal de
servicios sociales con o sin apoyo sanitario. El programa no conlleva tratamiento
ni rehabilitacién, aunque puede incluir actividades de ocio. El personal pernocta
en el piso o estd localizable las 24 horas. La estancia es generalmente prolongada.

ATENCION PARA PISOS/APARTAMENTOS SEMITUTELADOS: Atien-
de las necesidades de residencia de personas con trastornos mentales graves en
pisos o apartamentos. El programa puede ser dispensado por personal de servi-
cios sociales con o sin apoyo sanitario. El programa no conlleva tratamiento ni
rehabilitacién, aunque puede incluir actividades de ocio. El grado de asistimien-
to puede variar, pero el personal no pernocta y puede incluso ser externo al piso.
La estancia es generalmente prolongada.

ATENCION A PRIMEROS EPISODIOS DE PSICOSIS: Programa para la
atencién integral y exclusiva de primeros episodios de psicosis, dispensado en la
unidad/equipo/centro de salud mental, o en la unidad de hospitalizacién breve
o entre varios dispositivos, pero también puede existir en un centro aislado. El
programa lo coordina y gestiona un profesional experimentado. Puede incluir
la deteccién precoz de casos en estado de alto riesgo o prodrémico. La atencién
incluye tratamiento, rehabilitacién y psicoeducacién familiar para la prevencién
de recaidas.

ATENCION A LA POBLACION INMIGRANTE: Programa que tiene por
objeto garantizar que los pacientes inmigrantes del drea sanitaria reciban una
atencién compatible con sus creencias, costumbres e idioma preferido, ofrecien-
do servicios de asistencia lingiiistica, contratando personal representativo de la
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poblacién inmigrante del drea y/o asegurando la formacién del equipo en aspec-
tos referentes a la cultura e idiomas de uso en el 4rea.

ATENCION A LA PATOLOGIA DUAL: Programa de atencién para las per-
sonas que padecen un trastorno por consumo de sustancias comérbido con un
trastorno mental grave. El programa implica la coordinacién y la atencién com-
partida entre los programas de atencién a personas drogodependientes y los di-
versos programas de atencién a los trastornos mentales graves. Puede no requerir
instalaciones o dispositivos especificos separados del resto de la red.

ATENCION A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
Y TRASTORNO MENTAL: Programa de atencién para las personas con défi-
cit intelectual que padecen un trastorno mental. El programa implica la existen-
cia de personal sanitario con experiencia especifica y un gestor de casos u otras
formas de seguimiento y coordinacién especificamente dedicadas a este sector
poblacional. Puede incluir instalaciones o dispositivos separados del resto de la

red.
HOSPITALIZACION A DOMICILIO: Programa enfocado a proporcionar en

el domicilio del paciente niveles de diagnéstico y de tratamiento similares a los
dispensados en el hospital mediante un seguimiento intensivo mds o menos
protocolizado y de duracién breve, generalmente no superior a las dos semanas.
Este servicio se presta a personas con trastornos mentales agudos o situaciones
de crisis graves, supervisados por uno o varios familiares responsables y en oca-
siones con el apoyo de Atencién Primaria y de los servicios sociales de ayuda a
domicilio. El programa no incluye en ningtin caso atencién fuera del domicilio.

OTROS PROGRAMAS: Se recogerdn en este apartado todos aquellos progra-
mas, dispositivos, servicios o recursos que, por no estar incluidos en la Estra-
tegia de Salud Mental del SNS, no aparecen en este glosario (por ejemplo, un
programa de hospitalizacién de larga estancia). Asimismo, se recogerdn aquellos
programas que, estando incluidos en el presente glosario, no cumplen algunos
de los requisitos establecidos en su definicién (por ejemplo, un programa de hos-
pitalizacién breve para nifios con camas en pediatria que no dispone de personal
sanitario con dedicacidn exclusiva, con experiencia y formacién especifica en la
atencién a la salud mental de este grupo de edad).
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