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  Buenos días.

  En primer lugar, quisiera agradecerles en mi nombre y en el de la Asociación Madrileña de Salud Mental (AEN), a la que represento, la oportunidad de compartir con esta Comisión nuestra manera de ver los problemas que tiene la atención sanitaria en la Comunidad de Madrid en general, y la atención a los problemas de salud mental en particular y las propuestas organizativas que defendemos para solucionarlos.
  Intentaré responder a las cuestiones fundamentales que aparecen en el listado de preguntas que se nos ha remitido, desde la óptica de la atención a la salud mental y agrupadas en cinco apartados:
1) La Red de Atención a la Salud Mental.

2) Deficiencias y carencias detectadas.

3) Repercusiones de la implantación de los nuevos modelos de gestión en la Red de Atención a la Salud Mental. 
4) El  Plan de Salud Mental 2009-2011.

5) Conclusiones y propuestas.
1. LA RED DE ATENCION A LA SALUD MENTAL 
 En La Comunidad de Madrid desde la década de 1980 hasta la actualidad, como consecuencia de los procesos de reforma y bajo el impulso de las distintas administraciones sanitarias, se ha configurado una Red de Atención a la Salud Mental que, aún a pesar de sus carencias, se ha mostrado eficaz y eficiente tanto para el abordaje y tratamiento de los trastornos mentales como para la mejora de la salud mental de la población. 

 La atención en Madrid se lleva a cabo en una Red compleja de dispositivos asistenciales que permiten abordar el amplio rango de problemas de salud mental  que va desde los trastornos menos graves o “comunes” (trastornos de ansiedad y del estado de ánimo), pero que afectan a un porcentaje muy alto de la población, a los trastornos mentales graves, con tendencia a la cronicidad y  grandes y variadas necesidades asistenciales (esquizofrenia y otras psicosis, trastornos bipolares, toxicomanías y trastornos de la personalidad). 
 Esta Red también permite intervenir en los distintos momentos de la enfermedad y cubrir las necesidades asistenciales que se van generando en la evolución de las mismas. Se inicia en Atención Primaria y la completan dispositivos específicos como los Servicios de Salud Mental de Distrito, las Unidades de Hospitalización Breve, los Hospitales de Día, dispositivos de Rehabilitación Psicosocial, Unidades Hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitación, Unidades de Cuidados Psiquiátrico Prolongados y Unidades Residenciales.  A esto hay que añadir la Red de Atención a las Drogodependencias que constituye una red independiente de la de salud mental.
  Esta red de dispositivos tiene su origen en un Modelo Comunitario de Atención que  ha sido refrendado como el más eficaz, instándose a su potenciación en la Declaración Europea de Salud Mental, suscrita por los Ministerios de Sanidad de los países europeos en la Conferencia de Helsinki de 2005, y más recientemente, en nuestro país, en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11 de diciembre de 2006. Los principio básicos de este modelo son: La equidad,  la autonomía del paciente (priorizado las intervenciones y escenarios asistenciales menos restrictivos, aquellas que mejoran la autosuficiencia para vivir en la comunidad y favorecen la integración de los pacientes en las redes naturales y en los dispositivos normalizados), la continuidad asistencial, el abordaje integral, la recuperación personal y normalización como objetivo último del tratamiento y  la accesibilidad a los dispositivos  e intervenciones.  
2. DEFICIENCIAS Y CARENCIAS DETECTADAS
  Saturación y falta de priorización a la atención a los problemas de salud mental en Atención Primaria que repercute directamente en la derivación a la red especializada con listas de espera crecientes y una gran presión asistencial en los Centros de Salud Mental. 
  Recursos insuficientes en los Centros de Salud Mental que ante el aumento de la presión asistencial se ven obligados a llevar a cabo una atención muy poca específica. Las ratios de profesionales por población atendida no permiten dar respuesta a la gran variabilidad de la demanda y a las necesidades asistenciales que cada trastorno precisa. Este hecho es muy relevante en el caso de las necesidades de psicoterapia y de las intervenciones para problemas específicos y trastornos mentales graves. La creación de Unidades espécificas con criterios restrictivos de acceso y al margen organizativo de la red normalizada, llevada a cabo a lo largo del Plan de Salud Mental 2003-2008 ha supuesto un al consumo de recursos asistenciales sin resolver ninguno de los problemas anteriores. 
  Servicios de psiquiatría hospitalarios muy desigualmente repartidos tanto en número de camas como en número de profesionales, que generan modelos de funcionamiento muy diversos en sus áreas de referencia. Especialmente llamativo es el alto número de psiquiatras de los nuevos hospitales que, a falta de más información sobre el tema, únicamente se explicaría si fuesen a asumir las funciones de otros dispositivos de la red. 
  Red de rehabilitación psicosocial, prestación sanitaria reconocida en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, insuficiente y compuesta casi exclusivamente de los recursos creados por la Consejería de Servicios Sociales a través de su Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Crónica. Esta red, cuyo crecimiento ha sido muy intenso y rápido se caracteriza por depender de múltiples proveedores con diferentes estilos de atención, oferta asistencial restringida y selección de pacientes, gran rotación en las plantillas y, en muchas áreas de la Comunidad de Madrid, dificultades de integración y coordinación con el resto de dispositivos de la red. 
  Red de atención a drogodependencias  al margen de la Red de atención a la salud mental y sin ninguna coordinación con la misma y con los pacientes más graves: aquellos con trastornos mentales graves y problema de drogas asociado, en tierra de nadie y en grave riesgo de exclusión social y situación de calle.

  Las carencias  importantes en intervención precoz, intensiva  e integral  en los trastornos mentales graves es una de las causas del aumento de las necesidades de hospitalización de media y larga estancia, con listas de espera crecientes para ambos dispositivos, a pesar del incremento de camas de estas características experimentado en los últimos años. La hospitalización prolongada no puede ser vista como una solución para los trastornos mentales graves si no todo lo contrario: desde el modelo de recuperación es la constatación de un fracaso.  Las necesidades en recursos de hospitalización prolongada es uno de los indicadores más fiables del funcionamiento de la red de salud mental.    

  Falta de cohesión de la red asistencial, con una gran variabilidad de organización y funcionamiento entre las distintas áreas sanitarias. Ausencia de una estructura organizativa bien definida que integre e implique a todos los dispositivos, con problemas de definición de papeles, duplicación de intervenciones y creación de redes paralelas, con dificultades de coordinación y establecimiento de objetivos comunes para la atención de los pacientes. 

3. REPERCUSIONES DE LA IMPLANTACIÓN DE LOS NUEVOS MODELOS   

    DE GESTION EN LA RED DE ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL 
  Desde el punto de vista individual, los modelos de gestión que promueven la libre elección de dispositivos y la competencia entre servicios, al aumentar la oferta asistencial, pueden tener algunos aspectos positivos para los pacientes con trastornos menos graves y capacidad de búsqueda de tratamiento. Pero para el sistema sanitario en su conjunto van a favorecer el consumo sanitario y  aumentar el gasto, precisamente en los trastornos que menos lo necesitan, detrayendo recursos de la atención a las  patologías más graves.  

   Para las personas con trastornos mentales graves que requiere de la intervención, colaboración, y coordinación de distintos dispositivos asistenciales, los modelos de gestión que promueven la libre elección de dispositivos y la competencia entre servicios, con objetivos legítimos y propios cada uno de ellos, únicamente pueden tener consecuencias muy perjudiciales. Tenemos la experiencia de lo que está ocurriendo en el área asignada a la empresa CAPIO, con un modelo de provisión sanitaria privada: Se han cerrado los Centros de Salud Mental de Valdemoro y Moncloa, dispositivos compuestos por equipos multiprofesionales, y han sido sustituidos por consultas externas psiquiátricas hospitalarias. Tampoco se ha hecho en estas zonas ninguna oferta de intervenciones de rehabilitación psicosocial, prestación sanitaria reconocida por nuestro Sistema Nacional de Salud, y que constituye el auténtico tratamiento en los trastornos mentales graves. Ni los Centros de Salud Mental ni las Intervenciones de Rehabilitación Psicosocial son prestaciones rentables económicamente y difícilmente, de motu propio, ningún proveedor privado va a invertir en ellas sin desvirtuarlas. En un mercado sanitario abierto, las posibilidades de que las personas con los trastornos mentales graves se queden sin los tratamientos que han demostrado mayor eficacia, aunque sean caros por la necesidad de amplios recursos humanos, es muy alta. Por eso creemos que hay prestaciones que deben estar garantizadas por las administraciones públicas tanto desde el punto de vista de su financiación como de la provisión de los servicios. El riesgo de no hacerlo es la sobrecarga para las familias, que se convierten en los únicos terapeutas, y cuando éstas se agotan, en el incremento de personas con trastornos mentales severos viviendo en situación de calle y a expensas de dispositivos de beneficencia.   
  También tenemos la experiencia de la Red de Rehabilitación Psicosocial  en la que la fórmula de concertación ha tenido la ventaja de llevar a un crecimiento rápido de los recursos. Sin embargo este crecimiento ha conllevado el aumento del número de proveedores, con filosofías distintas de atención y variadas y precarias condiciones laborales de sus trabajadores con una alta rotación de los profesionales y gran inestabilidad en los equipos que repercute de manera directa en la atención que se presta. Preocupa también el cambio de criterios en la adjudicación de los centros a las empresas, con un peso creciente de los criterios económicos sobre los técnicos lo que termina teniendo  un impacto directo sobre las condiciones de contratación y las consecuencias ya mencionadas  de rotación y falta de formación.

  La incorporación a la red de salud mental de los nuevos hospitales, bajo la fórmula de empresa pública y en un marco sanitario que se dirige a un modelo de libre elección y competencia entre servicios, se ha hecho en unas condiciones que ha supuesto una mayor desintegración de la red. La composición de las plantillas no ha tenido en cuenta las características de la población asignada. La selección del personal se ha hecho con absoluta falta de transparencia y no se han elegido a los mejores candidatos. Su puesta en funcionamiento con criterios laxos de zonificación ha supuesto una barrera para el mantenimiento de la coordinación y la continuidad de cuidados. La mayoría de ellos está haciendo una oferta asistencial de programas específicos muy similares sin tener en cuenta ni las necesidades de la población ni el resto de la red. Las carencias de personal han originado dificultades para cubrir las necesidades de Atención a Urgencias que se han cubierto detrayendo profesionales de otros puntos de la red o contratando equipos externos sin implicación con el resto de la actividad asistencial. Esta situación se generalizará cuando se pongan en marcha los Planes Funcionales de los hospitales antiguos, que se guían por los mismos principios. 
4. EL PLAN DE SALUD MENTAL 2009-2011

  En el segundo semestre del 2008, en plena vigencia del Plan de Salud Mental 2003-2008, la Consejería de Sanidad a través de su Dirección General de Hospitales, promueve la elaboración de un nuevo Plan de Salud Mental. Si uno de los objetivos, pendiente de cumplir, del Plan de Salud Mental 2003-2008 era consolidar una Red Única de Asistencia Psiquiátrica y Salud Mental y la integración de esta red en Atención Especializada, categorizando un Área Psiquiátrica dentro de las Áreas de Especialidad, con un modelo territorializado que consideraba el Área Sanitaria como la unidad básica de actuación y gestión. El objetivo del nuevo plan de Salud Mental es la adaptación de la red de salud mental al nuevo marco sanitario marcado por la libre elección de dispositivos y la competencia entre servicios. De ahí que se plantee con un horizonte temporal muy corto, poco más de dos año. Además el Proyecto de elaboración deja fuera la atención a las drogodependencias y la rehabilitación psicosocial, el modelo de organización, no contempla una memoria económica ni un cronograma de actuaciones. 

  Se han convocado a más de cien profesionales agrupados en distintos grupos de trabajo y comités técnicos para su elaboración y se les ha instado a que en el plazo de dos meses tengan elaborado un documento y en la mayoría de ellos se les ha pedido su opinión respecto a la “libre elección de profesionales”. La mayor parte de los profesionales integrados en los grupos de elaboración han expresado su opinión contraria a las condiciones impuestas para su elaboración y en los distintos documentos elaborados por los grupos se recoge la necesidad de hacer una evaluación del anterior Plan, ampliar el periodo de elaboración y duración del Plan, incorporar la atención a drogodependencias y la rehabilitación psicosocial y sobre todo, mantener la zonificación como instrumento técnico imprescindible para asegurar la continuidad de cuidados. 

  Desconocemos como quedará al final este Plan 2009-2001, cuyo proyecto de elaboración permite predecir que no va a cumplir ninguna de las características necesarias para ser considerado un auténtico plan de Salud  Mental, ni su ámbito de aplicación, pues el modelo de atención en las áreas de referencia de empresas concesionarias de servicios sanitarios lo van a decidir éstas. Ahí tenemos el ejemplo de lo ocurrido con el Centro de Salud Mental de Valdemoro y de Moncloa.   
5. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS 
  La atención a la salud mental en el siglo XXI requiere de una red de dispositivos compleja que se organiza y funciona desde un modelo de base comunitaria en el que la equidad, la accesibilidad, la autonomía, el abordaje integral, la recuperación y la continuidad asistencial  constituyen sus principios fundamentales. Los sistemas de organización que mejor permiten asegurar estos objetivos son aquellos no que facilitan la competencia sino que potencian el trabajo en red y la colaboración y coordinación entre dispositivos, en un marco sanitario con aseguramiento único y universal, financiación vía política fiscal y provisión de servicios sanitarios pública.
  Consideramos necesario un nuevo  Plan de Salud Mental. Debería ser un Plan único de Salud Mental que incluya la rehabilitación psicosocial y la atención a las drogodependencias, con una vigencia no inferior a cinco años, con una definición clara del nuevo marco sanitario, con posturas bien definidas respecto a la territorialización y dotado de una metodología adecuada que de cuenta de un análisis de necesidades, objetivos claros, líneas de actuación, cronograma, memoria económica y procesos de evaluación y con un control parlamentario del mismo. El nuevo Plan debería recoger como elementos imprescindibles:
·   Una Oficina de Coordinación Regional de Salud Mental con competencias plenas de Autoridad Sanitaria en Salud Mental con capacidad de planificar, priorizar intervenciones, evaluar y coordinar las actuaciones que se lleven a cabo desde cada una de las gerencias de área y en la que se integren los responsables del Plan de Atención a Personas con Enfermedad  Mental Grave y Crónica de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales y del Plan de Drogas. 

· Una atención territorializada, como instrumento técnico necesario para la continuidad de cuidados y la coordinación entre los distintos dispositivos sanitarios y psicosociales de la Red. El Plan debe definir los recursos mínimos con los que debe contar cada área sanitaria corrigiendo las inequidades existentes y de acuerdo al nuevo mapa sanitario de la sanidad madrileña que sea aprobado.

· Una red integrada de dispositivos con equipos multiprofesionales que permita una atención integral a todos los problemas y trastornos de la  salud mental. La integración de los dispositivos debe hacerse en Atención Especializada a través de un Órgano de Gestión Específico para salud mental donde estén incluidos el conjunto de dispositivos que cubren la atención de los problemas de salud mental en el área sanitaria, preservando los modos de intervención de los mismos.   
· Las líneas de actuación del Plan deben definir una serie de programas o procesos asistenciales que deben realizarse prioritariamente en cada una de las áreas sanitarias. Estos programas o procesos asistenciales deben ser transversales, incluyendo todos los dispositivos implicados, asegurando una adecuada continuidad del tratamiento y evaluándose su grado de cumplimiento. 
· Se debe potenciar la atención ambulatoria y el papel de los Centros de Salud Mental como eje de la misma en todos los programas o procesos asistenciales. 
· La atención a los trastornos mentales graves, crónicos o con riesgo de cronificarse debe ser la prioridad del Plan de Salud Mental.  Para ello el Plan debería asegurar:

· Potenciar  las intervenciones y programas de recuperación y rehabilitación  desde los dispositivos ambulatorios y con un modelo de atención comunitario.

· Desarrollar los programas de continuidad de cuidados con adecuación de las plantillas y con un trabajo coordinado con los recursos de rehabilitación.

· Intensificar las actividades rehabilitadoras de las Unidades Hospitalarias de Rehabilitación con una mejor coordinación con los Programas de Continuidad de Cuidados y los recursos de rehabilitación, sin crear nuevos espacios de exclusión alejados del lugar de pertenencia de los pacientes.

· Potenciar las intervenciones de prevención secundaria con los pacientes que debutan con patologías mentales graves vertebradas dentro de los dispositivos ambulatorios ya existentes (Centros de salud mental, hospitales de día y recursos de rehabilitación).

· Asegurar una adecuada coordinación con los recursos de la red de Drogas para evitar la fragmentación de la atención a las personas con patología dual.

· Establecer como prioridad el trabajo coordinado con los Equipos de Atención Primaria para compartir la asistencia de los llamados “trastornos mentales comunes”, evitar la medicalización y  capacitar a la atención primaria de mejores herramientas para su manejo.

·  La atención a la población infanto-juvenil debe ser impulsada con la implantación de equipos multiprofesionales de dedicación exclusiva a esta población en todos los servicios de salud mental de distrito, potenciando todas las actividades de coordinación con atención primaria, servicios sociales y educativos.
· Solucionar el déficit de camas de hospitalización  psiquiátrica breve actualmente existente, consiguiendo el objetivo de que todas las camas estén en hospitales generales tal como establece la Ley General de Sanidad.

· La creación de unidades específicas, una vez que se haya visto su necesidad, se planteará únicamente cuando los recursos ordinarios hayan sido plenamente desarrollados. 
MUCHAS GRACIAS.  
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