RED DE SALUD MENTAL DE GALICIA

Recopilación efectuada por: Mª Consuelo Carballal Balsa, Enfermera Especialista en Enfermería de Salud Mental. Licenciada en Psicología. Ferrol (A Coruña) 

PROPUESTAS DE DESARROLLO PARA LA ATENCIÓN DE SALUD MENTAL EN GALICIA 
A.- DISPOSITIVOS BÁSICOS 
         Es condición imprescindible para la materialización de lo previsto en el Decreto 389/94 la aplicación y desarrollo del artículo 3 referido a la coordinación del área. 
A.1. Unidades de Salud Mental 
Decreto 389/94: Artículos 6,7 y 17 
         A.1.1. Se debe impulsar la coordinación con la Atención Primaria de Salud y el intercambio de actuaciones con esta para que cumpla en salud mental su cometido de puerta de entrada del sistema sanitario. Al mismo tiempo se desarrollará la formación específica de la misma en esta área. Se señala la importancia de esta relación para potenciar la mejora de la respuesta de la APS a los problemas de salud mental. 
         A.1.2. Se establecerán sistemas organizados de relación entre las UHP y las USM para posibilitar la participación de las últimas en los ingresos y altas psiquiátricas y garantizar la continuidad de atención. 
         A.1.3. Se deberá incrementar la dotación profesional de las USM cuando entre sus funciones asuman la realización de la interconsulta hospitalaria. 
         A.1.4. Las USM no deben dedicar todo su tiempo a la asistencia directa para así poder desarrollar otras funciones que les son básicas. El desarrollo de las otras funciones previstas en el Decreto 389/94 exige: establecer previsiones de dedicación horaria a las mismas, formar a los profesionales y a los equipos para hacer posible su realización, valorar para los efectos de indicadores de actividad (evaluación, productividad, etc.) el cumplimiento de estas actividades y no sólo la cantidad de pacientes directamente atendidos. 
         A.1.5. Para una adecuada relación entre las USM y la APS es fundamental el desarrollo de estas redes y la continuidad y estabilidad de sus dispositivos y profesionales. 
         A.1.6. Debe dotarse de contenido lo previsto sobre la función de las USM como dispositivo básico sobre el que se asentarán todas las acciones de salud mental. 
         A.1.7. Se evitará la localización de las USM en los edificios de los hospitales, de acuerdo con la Disposición Transitoria 1.2. 
         A.1.8. Se procederá a la homogeneización administrativa de todos los integrantes de las USM adscribiéndolos a la Atención Especializada. 
         A.1.9. Se recomienda la integración funcional de los Neuropsiquiatras “de cupo” en el marco de los Planes de Salud Mental de Área, después de la separación entre las especialidades de Neurología y Psiquiatría que debe ser urgentemente propiciada. 
         A.1.10. Es necesaria la estabilidad de la composición de los Equipos de Salud Mental junto con la no fragmentación y dispersión de sus profesionales, para ello es preciso aumentar la cantidad de profesionales que forman el equipo superando la situación actual de microequipos para posibilitar el aprovechamiento de potencialidades y superar las insuficiencias relacionales que la actual situación posibilita. Se recomienda en este sentido la agrupación de las unidades básicas actuales (compuestas por 1 Psiquiatra, 1 Psicólogo, 1 ATS/DUE). 
         A.1.11. Toda USM contará como mínimo con 2 Psiquiatras, 1 Psicólogo Clínico, 1 ATS y apoyo administrativo en medida suficiente. Se garantiza el apoyo del Trabajador/a Social a los Equipos de Salud Mental. 
Partiendo de estos equipos mínimos, su dotación se establecerá atendiendo tanto a las características de la población atendida, como a las funciones que tienen previsto desarrollar, así como a los recursos sociosanitarios existentes en su área de responsabilidad. La concreción de esta recomendación se materializará en los planes funcionales de cada área. Debe existir como mínimo una cada 50.000 habitantes. 
         A.1.12. El horario de las USM debe distribuirse orientativamente dedicando un 50% a la asistencia directa; 30% al trabajo asistencial comunitario, coordinación con la atención primaria, atención domiciliaria y desarrollo de acciones de prevención; 20% a docencia, formación continuada, investigación y trabajo de administración. Para docencia y formación continuada podrá reservarse un día semanal. 
         A.1.13. Las USM se organizarán y funcionarán de tal modo que satisfagan el objetivo de enfocar y responder interdisciplinariamente en su intervención, teniendo que progresar en la forma de trabajo en equipo, lo que requerirá la formación adecuada de los profesionales y la realización de reuniones regulares centrada en el trabajo asistencial y en la elaboración de los planes terapéuticos de los pacientes atendidos. 
         A.1.14. Las USM programarán por objetivos su trabajo. Deberán definir programas anuales y programas parciales adecuados a las funciones que tienen previstas. 
         A.1.15. La coordinación de las USM deberá realizarla uno de los miembros por designación del coordinador de salud mental de área. Esta función deberá tener el oportuno reconocimiento administrativo. 
         A.1.16. Las USM deben dotarse de normas de funcionamiento. 
         A.1.17. Debe procederse a la unificación de la historia clínica en Salud Mental y debe promoverse su integración en la historia clínica única del paciente garantizándose las medidas necesarias para la protección de la confidencialidad. 
         A.1.18. Los programas y planes de trabajo en Salud Mental deben estar orientados a la consecución de objetivos de salud explícitamente definidos. 
         A.1.19. Las USM deben garantizar que con su actividad satisfarán las prestaciones básicas que en salud mental y asistencia psiquiátrica contempla el RD 63/95 (Anexo I,3-1º d) en el marco de la asistencia ambulatoria especializada (diagnóstico y seguimiento clínico, la psicofarmacoterapia y las psicoterapias individuales, de grupo o familiares). 
         A.1.20. Toda evaluación diagnóstica del paciente de las USM debe realizarse en las dimensiones biológica, psicológica y social, y se adaptará el diagnóstico a la CIE vigente de la OMS. 
         A.1.21. Se garantizarán como tiempos mínimos de la actividad asistencial directa desempeñada por los profesionales: 45 minutos para la realización de primera consulta y 20 minutos para seguimientos. 
         A.1.22. Deben desarrollarse sistemas informativos que permitan conocer la efectividad alcanzada en la atención a los usuarios/as de las USM. 
         A.1.23. Toda USM debe estar adecuadamente provista de instrumentos diagnósticos. 
         A.1.24. Debe progresarse en la definición y aplicación de los protocolos asistenciales, guías de buena práctica clínica y programas en la atención a los pacientes psíquicos. 
         A.1.25. Se dotará de los recursos necesarios a las USM par el desplazamiento físico de los componentes de sus equipos para poder cumplir las funciones que tienen asignadas. 
         A.1.26. Las USM en el marco de su horario de trabajo deben atender las urgencias psiquiátricas que accedan a las mismas remitidas por la Atención Primaria y que provengan de sus poblaciones de referencia. Para ello deben realizar las oportunas previsiones organizativas. 
         A.1.27. Progresando en el cumplimiento de la recomendación A.1.11, debe proponerse la modificación y adecuación del horario de la actividad de las USM para ampliar sus posibilidades asistenciales. 
A.2. Hospitales de Día 
Decreto 389/94: Artículos 8 y 9. 
         A.2.1. Se llama la atención sobre el carácter asistencial-terapéutico de este tipo de dispositivo en comparación con los Centros de Día con función primordialmente rehabilitadora. La carencia de Centros de Día está cambiando el carácter de los Hospitales de Día, transformándolos incorrectamente en los primeros y alejándolos así de su función. 
         A.2.2. Se señala la transcendencia de la localización espacial de este dispositivo que debe integrarse normalizadamente en la comunidad, en el marco de las estructuras sanitarias urbanas. 
         A.2.3. Los Hospitales de Día desarrollarán funciones asistenciales multidimensionales e intensivas que no pueden ser realizadas por las USM, y con menor alteración vital y social que la que comporta el ingreso del paciente en una Unidad de Hospitalización Psiquiátrica. 
         A.2.4. Debe garantizarse como mínimo 1 Hospital de Día para una población de 150.000 habitantes. 
         A.2.5. Se recomienda como cuadro de personal profesional para cada 20 plazas o fracción: 1 Psiquiatra, 1 Psicólogo Clínico, 2 DUE, 3 Auxiliares de Clínica. Tendrá así mismo 1 Terapeuta Ocupacional y el apoyo administrativo necesario. 
A.3. Unidades de Hospitalización Psiquiátrica 
Decreto 389/94: Artículos 10 y 11. 
         A.3.1. Es fundamental desarrollar los instrumentos organizativos para facilitar la coordinación y cooperación entre las UHP y los otros dispositivos básicos de la red asistencial de la salud mental con la finalidad de que por estos se colabore en la indicación de hospitalización y alta según lo previsto en el artículo 10.2 del D.389/94. 
         A.3.2. Se recomienda la dotación de una cama de hospitalización en las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica para cada 10.000 habitantes. 
         A.3.3. Se propone como dotación profesional mínima de las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica la siguiente:1 Psiquiatra por siete camas o fracción, 1 Psicólogo Clínico par cada quince camas o fracción (cuando la unidad esté dotada de veinte o más camas dispondrá de 2 Psicólogos Clínicos), 1 personal de enfermería por cama, 1 Terapeuta Ocupacional, 1 Trabajadora Social y 6 Celadores. 
         A.3.4. Deben considerarse también las funciones a desarrollar por los equipos de las UHP como referente para determinar las necesidades de personal de estas unidades, y no tan solo el número de camas de las mismas (volumen de interconsultas, programas de trabajo con otros servicios hospitalarios, volumen de urgencias, carga docente e investigadora). 
         A.3.5. Deben completarse los equipos de las UHP que hoy carecen de psicólogos clínicos en atención a las funciones que tienen previstas en el D.389/94. 
         A.3.6. Debe potenciarse el desarrollo de los programas de enlace y apoyo a otros servicios hospitalarios para atender las necesidades que en la dimensión psíquica y de salud mental tienen los pacientes hospitalizados. Deberá ser considerada esta actividad en las decisiones sobre las dotaciones de profesionales de las UHP. Los programas deberán desarrollarse adaptándose a la diversidad de situaciones y posibilidades que existen en los diferentes hospitales de la Comunidad, creando donde sea preciso una Unidad de Enlace e Interconsulta adscrita a la UHP. 
         A.3.7. El desarrollo de programas de enlace y apoyo con los otros servicios allí donde las necesidades lo exijan no debe verse limitado por criterios de sectorización poblacional. 
         A.3.8. Las UHP deben realizar evaluaciones diagnósticas y tratamientos que consideren las dimensiones biológica, psicológica y social de los pacientes hospitalizados, sugiriendo las indicaciones pertinentes en los planes de alta. 
         A.3.9. Deben potenciarse las formas de trabajo en equipo en las UHP y sistemas organizativos que potencien la participación colectiva de todo el equipo asistencial en la elaboración de desarrollo de los planes individuales de evaluación, tratamiento y seguimiento del paciente hospitalizado. 
         A.3.10. Las UHP deben definir explícitamente sus programas de trabajo y potenciar la participación de todo el equipo asistencial en la elaboración y ejecución de los mismos. 
         A.3.11. El sistema de información para la evaluación del Centro Sanitario debe incorporar los criterios de evaluación de la efectividad específicos del Área de Salud Mental, según lo previsto en las propuestas de los subapartados de este documento dedicados a la evaluación. 
         A.3.12. Las UHP deben estar adecuadamente dotadas de instrumentos diagnósticos y terapéuticos. 
A.4. Programas y Unidades Específicas 
Decreto 389/94: Artículos 12 y 13 
         A.4.1. Se señala la necesidad de articular las Unidades de Atención y Drogodependientes con la red de Atención a la Salud Mental aplicando los instrumentos de Coordinación y Planificación previstos en el D. 389/94: Coordinador/a de Salud Mental de Área y materialización de las funciones previstas para esta figura, diseño y desarrollo de los Planes Funcionales de Área orientados a objetivos de salud. 
         A.4.2. Se señala la necesidad de desarrollar los programas de atención a la salud mental para emergencias sociosanitarias y catástrofes en coordinación con los restantes dispositivos con competencias en este campo.  
         A.4.3. Deben crearse, o completarse la dotación de personal donde ya existan, los dispositivos básicos y complementarios en salud mental infanto-juvenil garantizando la capacitación específica de los profesionales de estos dispositivos. 
         A.4.4. La composición del equipo de las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil estará formada por 1 Psiquiatra, 1 Psicólogo Clínico e 1 ATS. Se garantizará el apoyo del Trabajador Social al equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil. 
         A.4.5. Deberá existir por lo menos 1 Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil por cada 150.000 habitantes. 
         A.4.6. Debe existir, en atención a la prevalencia del trastorno, 1 Unidad de Tratamiento del Alcoholismo por cada 200.000 habitantes. Su equipo mínimo constará de 1 Psiquiatra, 1 Psicólogo/a Clínica y 1 ATS, con el apoyo administrativo necesario. 
Se garantizará el apoyo del Trabajador Social en el tratamiento del alcoholismo. 
         A.4.7. Se propone el desarrollo de recursos de atención en psicogeriatría atendiendo tanto a la capacitación actual de los profesionales de la salud mental en esta dimensión de las necesidades sanitarias, como el desarrollo de dispositivos y la creciente conciencia de los profesionales y de los usuarios sobre la necesidad de proporcionar atenciones específicas a las problemáticas psíquicas expresadas en el proceso de envejecimiento. Este desarrollo se realizará: 
-         a través de programas específicos de las Unidades Generales de Salud Mental, tanto en el marco hospitalario, como extrahospitalario; 
-         creación de 1 Unidad de Psicogeriatría Extrahospitalaria cada 250.000 habitantes para apoyar, impulsar y asesorar el desarrollo de los programas psicogeriátricos en los dispositivos generales de salud mental y dando cobertura asistencial directa y en enlace con los mismos. 
A.4.8. Se desarrollarán recursos para la Hospitalización psicogeriátrica que permitan la atención específica a los pacientes con psicopatologías propias de este grupo de edad y que no puedan tener solución en otros ámbitos asistenciales, adecuadamente valoradas e indicadas por los dispositivos de Atención a la Salud Mental. 
A.4.9. Así mismo, y para mantener los pacientes en la Comunidad, es necesario considerar la creación de Hospitales de Día Psicogeriátricos, que cumplan las funciones de un Hospital de Día (a las que se refiere el art. 8 del D. 389/94) pero con las peculiaridades necesarias para este grupo de usuarios. 
B. DISPOSITIVOS COMPLEMENTARIOS 
Decreto 389/94: Artículos 14, 15 y 16 
            B.0.1. La Comisión recomienda que las acciones para la Rehabilitación Psiquiátrica se mantengan integradas en la red sanitaria de Atención a la Salud Mental. 
         B.0.2. El desarrollo de los dispositivos de Rehabilitación Psiquiátrica debe ser abordado normalizadamente, con los mismos criterios que rigen para el desarrollo del conjunto de los dispositivos de Salud Mental. 
         B.0.3. La Comisión señala que el progreso en la atención en Rehabilitación Psiquiátrica requiere el esfuerzo de toda la red de atención a la Salud Mental y la de Servicios Sociales; así como de las estructuras de coordinación previstas en el Decreto 389/94, en el artículo 3. 
         B.0.4. Se propone el desarrollo de la función de Coordinación del Programa de Rehabilitación en el marco del Centro de Día. 
         B.0.5. Si se cumple lo dispuesto en el Decreto referente a la coordinación (art. 3), también en lo referente a los mandatos para con los dispositivos básicos –se tendrá ocasión de darle la oportunidad de gestión clínica y asistencial de modo diferenciado- y por lo tanto específica para el desarrollo de los dispositivos complementarios. La recuperación de los desfases respecto a otros dispositivos, no debe suponer la ruptura del principio de financiación y provisión pública, y de integración de los recursos, con dependencia del Coordinador de Área de Salud Mental. 
         B.0.6. Es preciso el establecimiento de sistemas diferenciados y específicos de información en el campo de la rehabilitación psicosocial. 
         B.0.7. La recomendación que se refiere a la unificación de la historia clínica en salud mental (en la parte del documento que pertenece a los dispositivos básicos) se hace extensiva a los dispositivos complementario, siendo necesaria una unificación (y protocolización) de historias, programas, criterios de admisión y alta, funcionamiento, etc…, que permitan evaluaciones de los diferentes dispositivos. 
         B.0.8. En consecuencia, se deberá estimular la investigación y docencia en esta área, así como la sensibilización de los profesionales y ciudadanos de esta población asistida. 
B. 1. Unidades Hospitalarias de Rehabilitación 
         B.1.1. Las indicaciones de utilización –admisión- en las Unidades Hospitalarias de Rehabilitación se deben hacer atendiendo al espíritu del artículo; es decir, indicaciones positivas y no por exclusión. 
         B.1.2. La duración de las estadías no debería ser la preocupación espacial, siendo el sustantivo del trabajo en ellas los objetivos de rehabilitación y los programas para atenderlos. 
         B.1.3. La continuidad de cuidados se garantizará, aún en estas unidades hospitalarias, mediante referentes personalizados estables, tanto por el personal facultativo, como enfermero (o de cuidados). 
         B.1.4. La movilidad dentro de los diferentes tipos de unidades (como así mismo en el sistema de rehabilitación) será el objetivo a alcanzar. 
         B.1.5. Se deberán estructurar las Unidades Hospitalarias de Rehabilitación según las tres grandes tipologías de pacientes a ellas derivados: 
-         Los pacientes con posibilidades de rehabilitación. 
-         Los pacientes con necesidades de cuidados especiales. 
-         Los pacientes que presentan grandes trastornos comportamentales. 
(Para la descripción y característica de estas Unidades consúltese el Anexo II de este Documento). 
B.2. Unidades Extrahospitalarias de Rehabilitación 

B.2.1. Las Unidades Extrahospitalarias serán de dos tipos: 
·         Centro Coordinador para la Rehabilitación Psicosocial (de nueva creación). 
·         Unidades de Apoyo Comunitario (art. 16, D.389/94). 
Centro Coordinador 
         Se entiende por tal un dispositivo regulador del flujo de pacientes entre los Dispositivos Básicos y los Complementarios en ambas direcciones. La parte de esta función tiene las que les corresponden a los dispositivos que lo componen: el Centro de Día y la Unidad de Continuidad de Cuidados. 
         B.2.2. Se deberán crear Centros Coordinadores para la rehabilitación psicosocial que integren un Centro de Día y una Unidad de Continuidad de Cuidados. Se considerará necesario, cuando menos, un Centro Coordinador en las áreas sanitarias superiores a 100.000 habitantes. 
         Centro de Día 
         B.2.3. El Centro de Día, que es una Unidad de apoyo comunitario para aquellos pacientes que tienen necesidades que no son cubiertas en ningún otro dispositivo y viven en la Comunidad se coordinará con los dispositivos de Salud Mental y principalmente con las USM; funcionará como estructura reguladora entre los dispositivos básicos y los demás dispositivos de rehabilitación. 
         B.2.4. Tendrá una estructura de personal que comprende: Psiquiatría, Psicólogo Clínico, DUE, Auxiliares, Terapeuta Ocupacional y Trabajador/a Social. 
         B.2.5. Los objetivos perseguirán mejorar la calidad de vida, la autonomía, el funcionalismo social y evitar recaídas. 
         B.2.6. Tendrán programas individualizados de acuerdo con las necesidades de los usuarios y el número de plazas no sobrepasará las 30. 
         Unidad de Continuidad de Cuidados. 
         B.2.7. La Unidad de Continuidad de Cuidados estará formada por el equipo de los tutores clínicos de casos (Case Managers). 
         B.2.8. La localización de los tutores será, preferentemente, en los dispositivos complementarios (Centro de Día), aunque podrán estar adscritos a los básicos (USM) cuando por la ruralidad y otras razones así se estime oportuno. 
         B.2.9. Su función, donde quiera que estén, es garantizar la continuidad asistencial (mediante las técnicas y compromisos que las orientaciones actuales les atribuyen) en estrecho contacto con otros dispositivos de la red. 
            Unidades de apoyo comunitario 
            Pisos protegidos y viviendas de transición 
         B.2.10. El alojamiento alternativo es un instrumento de reinserción psicosocial que precisa de un fuerte apoyo en su desarrollo, ya que tiene probado su utilidad para dar salida a los pacientes sin familia o con familias disfuncionantes y con déficits en su autonomía. 
         B.2.11. Se recomienda un cuidado especial en la selección de los pacientes, preparación de estos y supervisión y tutela de los mismos, ya que es instrumento delicado en su manejo. 
         B.2.12. Para la preparación de los pacientes es precisa la estructura de los llamados pisos-escuela o “pre-pisos”, con programas específicos para los candidatos a los pisos en la Comunidad. 
         B.2.13. Los tutores de los pisos deben tener una cierta especialización y una especial dedicación a los mismos, bien desde la Unidad de Salud Mental, bien desde el Centro de Día (desde la Unidad de Cuidados Continuados). 
         B.2.14. La responsabilidad de la puesta en funcionamiento y gestión de los pisos protegido será pública, no excluyendo la participación de usuarios o instituciones con finalidad social. 
         Unidades de Apoyo Social Intermedio 
         B.2.15. Se deberán desarrollar los dispositivos que fomenten la adquisición de habilidades laborales y sociales, de los que se carece en la actualidad de manera institucionalizada. 
         B.2.16. Las adquisiciones de habilidades laborales se deberán iniciar en los dispositivos hospitalarios de rehabilitación, que deberán contar con los medios instrumentales y personales para su desarrollo. 
         B.2.17. Las asociaciones de familiares deberían tener protagonismo en la gestión de los mismos, aunque con los apoyos necesarios por parte del sector público. 
         B.2.18. Los talleres o empresas de trabajo protegido serán el corolario de los talleres protegidos para aquellos pacientes que no puedan acceder a los trabajos normalizados. 
         B.2.19. Se recomienda un apoyo explícito para las asociaciones de familiares de la Comunidad Autónoma que expresaron el deseo de acogerse a los programas europeos tipo Horizont, Helios, etc. 
         Unidades Residenciales 
         B.2.20. Se recomienda la creación de Unidades Residenciales –actualmente casi inexistentes- para aquellos que, en pérdida de autonomía y sin sintomatologías activas, precisan de cuidados tutelares. 
         B.2.21. En la medida de lo posible se favorecerá la integración de estos ex pacientes en los centros de tercera edad, con los apoyos psicosociales de los dispositivos de atención a la salud mental. 
         B.2.22. De las Unidades Residenciales de Rehabilitación Psiquiátrica partirán principalmente las indicaciones para la admisión en las Unidades Residenciales a las que se refiere este artículo. 
         B.2.23. Las Unidades Residenciales que surjan por la iniciativa privada y sin ánimo de lucro deberán tener las ayudas, supervisión y controles de calidad necesarios desde la Administración Pública. 
         B.2.24. En todos los dispositivos a los que se refiere el artículo 16 (pisos, talleres y residencias) se deberá implicar a las Corporaciones Locales (teniendo en cuenta la ley 4/93 de los Servicios Sociales de Galicia y el Decreto 240/95 que regula los Servicios Sociales de Atención Primaria) y las Asociaciones sin ánimo de lucro. 
