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PRESENTACION

El Plan de Salud de la Regién de Murcia 1998-2000, prevé en su Objetivo n° 11, la aprobacién del
Plan Regional de Salud Mental, que habrd de comprender, en sintesis, la ordenacién de los recur-
s0s sanitarios existentes en el campo de la salud mental con el fin de evitar su actuacion dispersa;
la consecuente coordinacion entre todos los niveles asistenciales mediante el establecimiento de
los cauces apropiados; y, en fin, el establecimiento de una cartera de servicios de los dispositivos
de Atencidén de Adultos, Atencién de Salud Mental Infanto-Juvenil y Hospitalizacién y Rehabilita-
cién.

Para llevar adelante el cumplimiento de dicho Objetivo, el Consejo de Gobierno, en su sesidon
de 16 de julio de 1998, aprobé las directrices que debian presidir la elaboracién del Plan Regionall
de Salud Mental, plasmando de esta forma la voluntad de nuestro Gobierno regional de acome-
ter la planificacién de la salud mental en nuesira Comunidad Auténoma.

Cabe destacar como mds relevantes de entre las directrices aprobadas, las que se dirigen al
acercamiento de la atenclén de salud mental a los usuarios, estableciendo como dmbito de
actuacién el comunitario, potenciando los servicios de rehabilitacién y reinsercién social, decla-
rando el cardcter pablico, equitativo y participativo de la atencién de salud mental y, en definiti-
va, disponiendo que el Plan de.Salud Mental abarque una serle de medidas dirigidas a la preven-
cién, asistencia e integracién, todo ello bagjo la éptica de la necesaria e insoslayable coordinacion
y colaboracién de las Administraciones PUblicas, Instituciones y particulares implicados. '

Debemos senalar iguaimente que el Plan de Salud Mental 1999-2001, cobra especial relevancia
porque su vigencia se desarrolla en un periodo de fiempo en el que se van a producir las transfe-
rencias sanitarias a la Comunidad Auténoma de la Regidn de Murciq, y en el que la colaboracién
entre las Administraciones con competencias sanitarias es un objetivo prioritario. Se establecen,
también, en el Plan de Salud Mental los mecanismos que hardn posible la progresiva adaptacién
de estas fransferencias.

Se trafa de un Plan realista, muy alejado de los planteamientos puramente tedricos, en el que
se contemplan los recursog necesarios para poder llevar a cabo las actuaciones previstas en sus
objetivos. Para su elaboracién se ha contado con una amplia colaboracion de profesionales, Ins-
fituciones y Organismos, asi como ias Asociaciones cuya actividad se desenvuelve en este campo,
gue con sus respectivas aportaciones han permitido que vea la luz un Plan que, sin lugar a dudas,
constituye un insfrumento fundamental para el abordaje de la Salud Mental en la Regidn de Mur-
cia.

Francisco Marqués Fernandez
Consejero de Sanidad y Politica Social
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INTRODUCCION

A lo largo de estos diez Ultimos afos se han llevado a cabo en el estado espanol una serie de
proyectos de reforma de la asistencia psiquidtrica tradicional. Estas reformas han tenido un dife-
rente nivel de desarrollo segun las distintas Comunidades Auténomas. Basicamente, todos estos
proyectos han tenido como marco de referencia el informe de la Comisién Ministerial para la refor-
ma psiquidirica y la Ley General de Sanidad y se han concretado en una serie de planes autond-
micos aparecidos a lo largo de estos anos como marcos orientadores, tanto tedrica como estra-
tégicamente, para las actuaciones en el campo de la Salud Mental.

Como todo proceso activo, la reforma psiquidtrica ha ido pasando por diversas etapas que se
han visto reflejadas en los distintos planes regionales que se han publicado paulatinamente. Se ha
seguido una evolucién desde planteamientos ideoldgicos y descriptivos de un modelo de atencién
hasta los intentos de precisar Ia gestién de dicho modelo y de introducir elementos de consenso
técnico que lo puedan hacer operativo,

En nuestra Regidn se comenzé tempranamente el proceso de reformia con la elaboraciéon de
varios documentos que diversos grupos de expertos fueron realizando haciendo especial hincapié
en la definicién del modelo a seguir y ias prioridades para su desarroilo.

De estos documentos se publicd en 1.987 "Bases para un Plan de transformacion de la Asisten-
cia Psiquidtrica y Atencién a la Salud Mental en la Regién de Murcia®, y en 1995 el “Primer Plan de
Salud Mental de la Regién de Murcia”, que ha tenido una buena difusiéon fuera de nuestra Comu-
nidad y que fue realizado a través de distintas comisiones técnicas que se encargaron de elabo-
rar unas guias de organizacion y funcionamiento de los distintos programas que ‘conforman la red
de Salud Mental y que infentan aproximarse a unas normas de acreditacién 'y definicion de servi-
cios, constituyendo globalmente una amplia definicidn del modelo de atencidn.

Este "Primer Plan de Salud Mental (1995-1999)" ha sido incumplido en mds del 50% de sus obje-
tivos y actuaciones, no porque estas no fueran necesarias, aunque fueran armbiciosas, sino porque
bdasicamente carecian de una cuantificacién econdémica y de una dotacién presupuestaria defi-
nida, asi como de un compromiso formal por parte de todas las Adminisiraciones y Organismos que
estaban implicados en su consecucién, haciéndolas inviables. Este hecho es uno de los motivos
que justifica la realizacién de este nuevo Plan de Salud Mental. Otro de ellos, ya mencionado pre-
viamente, se relaciona con el periodo de tlempo que abarca (1999-2001). Este periodo cobra una
especial relevancia dado que coincide con el proceso de preparacién de las fransferencias sani-
tarias a nuestra Comunidad Auténoma. En este contexto son imprescindibles los esfuerzos encami-
nados a lograr un funcionamiento coordinado de todas las administraciones irmplicadas con com-
petencias sanitarias.

Tras un andlisis de situacion donde se realiza una caracterizacion de la problemdtica de la salud
mentfal en general, los programas asistenciales implantados en la actualidad en nuestra Regién y
el andlisis de la demanda asi como de los recursos disponibles, se elaboran una serie de conclu-
siones que sirven para establecer los objetivos del nuevo Plan de Salua Mental.

Al establecerse los objetivos, prioridades y recursos para este periodo de tiempo, se estd dise-
Aando la adaptacién a estas tfransferencias, sefalando los déficits de la red de salud mental, sus
costes y la necesidad de este tipo de recursos para equipararnos, al menos, al resto del Estado y
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INTRODUCCION

demandar en las fransferencias lo que realmente se estd gastando en salud mental en la Regidn.
El modelo asistencial propuesto tiene una base legal e ideolégica en la Ley General de Sanidad,

en el Informe de la Comiisidn Ministerial para la Reforma Psiquidtrica y en las Bases para un plan de
transformacion de la asistencia psiquidtiica y atencién ala Salud Mental en la Regién de Murcia.

Los principios bésicos del modelo de atencion a la Salud Mental en los que se basa la realiza-
cién de este plan pueden resumirse en los siguisntes:
* Cardcter publico, equitativo y participativo.

* Eficaz y eficiente, procurando la mejor atencién al usuario, dentro de las limitaciones de un
servicio publico.

*  Integrado en el Sisterna Sanitario General dentro de la asistencia especializada.

* Orientfado a un desarrollo en el marco comunitario, con distribucion de recursos por areas
sanitarias y en coodinacidn con el resto de los dispositivos sanifarios y no sanitarios del drea
para la asistenciay mromoecion de la Salud Menial.

*  Con una concepcién integral de la Salud Mernital, tarto-en lo referente a una perspectiva
biopsicososialdel enfermarumano, COmo auna inclusion de las actividades de promocion,
prevenciény rehablitacidnjunto a las asistenciales.

*  Contemplondoda-continuldad delos cuidados y el abordaje multidisciplinario del usuario.







ANALISIS DE SITUACION

2.1.- Caracterizacion del problema

La Salud Mental plantea un campo de infer-
vencién muy amplio al encontrarse estrecha-
mente relacionada con los estados de salud por
los que las personas atraviesan a lo largo de su
vida.

Por otra parte, la Salud Mental también se vin-
cula, al igual que la propia formulacion del con-
cepto de salud, con los estilos de vida vy, por
tanto, a todos aquellos factores que puedan pro-
teger 0 exponer a los individuos a una situacion
de riesgo.

De esta manerq, los datos epidemiolégicos en
poblacién generdl, resultan Utiles para compren-
der la "verdadera" morbilidad que existe en una
comunidad determinada.

En los ditimos afios, se ha mostrado un gran
interés por evaluar de manera fidedigna la exten-

sién y naturaleza de la enfermedad mental en la
poblacién general. Sin embargo, muy pocos
autores han Incorporado en sus estudios disefios
estandarizados para la recogida y exploracion
de datos. Esta situacién es, probablemente, la
responsable de la gran disparidad de datos
encontrados en la literatura.

Con la aplicacién de diversas estrategias
metodoldgicas (en especial el disefio de doble
fase) es posible aplicar sistemas estandarizados
de exploracién psicopatolégica al estudio de
grandes poblaciones sin que disminuya la fiabili-
dad de la Informacién. En la Gitima década diver-
sos autores han utilizado dichos disefios en el and-
fisis epldemiolégico de la poblacién general
(Tabla 1) obteniéndose diversas tasas de preva-
lencia de las enfermedades mentales en la
poblacién general que oscllan entre 7.3 y 23.8%.

Tabla 1: Caracteristicas de algunos de los estudios comunitarios de doble fase (*)

Henderson y cals (1981)

Hodiamont y cols (1977)

(*) Fuente: Vizquez-Barbero JL y cols, 19931

T Vazquez-Barquero JL y cols: Estudio comunitario de salud mental de Cantabria: una recopilacién final de resultados. En: Génzalez de Rivera
JL, Rodriguez F y Sierra A (eds). El método epidemioldgico en salud mental. Ed. Cientificas y Técnicas, SA. 1993. Barcelona. pp. 165-185.
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ANALISIS DE SITUACION

La tabla 2 muestra las tasas de prevalencia de
tener un trastorno mental en los estudios e investi-

Tabla 2: Investigaciones realizadas en Espaiia

, “Huesca ™ D

" Seva-Diaz (1981) Cérdoba D

" Seva Diaz (1982) Huesca D
““Vazquez-Barquero (1987) Cantabria A

15,10% Mufioz et al (1979) Navarra D
17,74 Mufoz (1979) Navarra D
17,78 Mufioz (1987) Navarra A
19,10* Vazquez et al (1986) Cantabria D
19,50 Mufioz et al (1981) Navarra A
22,30 Mufoz et al (1981) Navarra D
25,90* Mufoz et al (1979) Navarra D
27,40 Mufioz et al (1981) Navarra A

gaciones redlizadas en Espana en poblacién
general:

. TpopE
” [INVESTIGACION‘

A= Contacto directo. Juicio clinico

D = Medida por cuestionario

* Calculado por Mufioz et al1995

Fuente: Plan Director 1995-1999. Plan de Salud Mental de la Regi6n de Murcia

En las tablas 3 y 4 se muestran las preva-
lencias de la patologia mental por diagndsti-
cos obtenida en el estudio puesto en marcha
en el National Institut Mental Health- Epide-
miologic Catchment Area (NIMH-ECA)
durante los anos 80 y el resultado del estudio
comunitario de salud mental en Cantabria
respectivamente. En el primero de estos estu-

dios, un 19.1 % de la poblacién presentaba
uno o mads trastornos (con un error estGndar
de la media de 0.4), siendo la patologia con
mayor prevalencia la ansiosa (8.9% de la
poblacién). En el estudio realizado en Espa-
fia, la prevalencia total era de un 14.74%,
siendo de nuevo la patologia ansiosa la mds
prevalente (4.38%).




ANALISIS DE SITUACION

Tabla 3: Estimaciones de la prevalencia en un periodo de 6 meses en los EE.UU. ( *)

torcontempladoeneliiba
deldetedoroeophiitiyebabusode 37 Ly

Trastornosesguizafrénicosy esguizofreniforme 08 gt )
Fsau penia g )
Trastarnesesouizaienii O g

Trastormior pors 89 (0,3
Fobia 77 (0,3
Crisischenangastiz 08 (0,1
Obsestvoscompudsive 1,5 (0,1)

Trastorow deds personalidads Pemsenatidedantisoeial 0,8 (0,1

(*1 Fuente: Burke JID s Regier DA, 19957

2Burke I y Regier DA: Fpidemiologia de los trastornos mentales, En: Hales RE, Yudotsky SCy Talbott JA wedsy ratado de Psiguiatiia,

Barcelona, 2+ edicion. pp: 87-112.

i
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ANALISIS DE SITUACION

Tabla 4: Prevalencia ponderada de trastornos psiquiatricos en Cantabria segun el sistema

PSE-CATEGO-ID (*)

(*) Fuente: Vazquez-Barbero JL y cols, 19931

Los datos obtenidos por el NIMH-ECA en
EE.UU. indican que 1 de cada 5 personas ha
sufrido un frastorno psiquidtrico en los 6 meses
previos al estudio, y si se foma como periodo

toda la vida de una persona, la probabilidad
asciende a 1 de cada 3 norfeamericanos
(Grdafica 1).

Grifica 1: Prevalencia de trastornos mentales en adultos de mds de 18 afios en una poblacién de

184.000 habitantes en Estados Unidos.

35
30

25

20

i 11, Mental

it .M. (nO usO

(I ——

10

de sustancias)

5

0

T mes 6 meses

(*) Fuente: Bernardo M, 19973

1afno vida

3Bernardo M: Epidemiologia psiquidtrica. En: Vallejo | (de. Introduccién a la psicopatologia y la psiquiatria. 4* Edicion. Ed. Masson, SA.

Barcelona, 1997. Pp: 61-68.




ANALISIS DE SITUACION

A pesar de las dificultades metodoldgicas
en la consecucién de datos de la poblacion
general, la prevalencia de la patologia psi-
quidtrica nos informa sobre la existencia de
una alta proporcidén de sujetos con trastornos
psiquiGtricos que no reciben nunca ningdn tipo
de tratamiento.

La tabla 6, muestra la prevalencia de tfras-
fornos psiquiGtricos encontrada y la proporcién
de casos tratados:

Tabla 5: Prevalencia de trastornos psiquidtricos y casos tratados

Fuente: Plan Director 1995-1999. Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia

La tabla 6 presenta las estimaciones de la
utilizacion de los servicios sanitarios y de salud
mental en los sujetos con trastornos especificos
y con cualquiera de los trastornos contempla-
dos en el DIS durante un periodo de 6 meses.
Destaca gue sdlo el 17.6% entre los individuos

con cualguier trastorno del DIS/DSM-ll buscd
algun tipo de fratamiento psiquidtrico (a través
de un médico o un especialista) en ese perio-
do de fiempo y el 4,5% de los sujetos sin ningln
frastorno mental tfambién buscd atencion psi-
quidtrica,
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Tabla 6: Estimacion de cualquier visita por razones de salud mental a psiquiatras o médicos generales

realizadas durante un periodo de 6 meses en EE. UU. (*)

17,6 (0,99

; paiconctivas 12,4
12,7
11,0

de sustanci
ir Bl

30,5 (2,1)

32,8 (:6:9)
pisodicdepresivommayor 38,2 (2,8)
[Yistionia ) 24,2 2,59

Trastormoporsemat 60,9 (9,09

cognitivoigrase 6,6 (150

Deteriore

L

. . - )
11 Burke 1D v Reiger DAL 1995+
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Sin embargo, cuando examinamos la pro-
porcidén de casos fratados, bien por Atencién
Primaria o por un profesional especifico en
Salud Mental y casos no tratados, podemos
observar (ver tabla 7), como a una mayor gra-
vedad del frastorno aumenta el porcentaje de
casos tratados por el profesional especifico en
Salud Mental. No obstante, sigue existiendo
una alta proporcién de individuos no tratados
o fratados en Atencién Primaria con trastornos
graves.

* Nivel de informacién del sujeto sobre la
enfermedad y su fratamiento.

* Las actitudes del sujeto hacla la enfer-
medad y sus modos de tratamiento.

* Nivel de retraimiento social.

* Factores generales de orden demografi-
coy étnico.

El segundo tipo, se relaciona con la disponi-
bilidad o acceso de dicho tratamiento a la
poblacién, tales como:

Tabla 7: Proporcién de casos tratados y no tratados en Salud Mental por médicos generales o

especialistas de psiquiatria

No tratados |

Psicosis

T. Personalidad *

Incluye Alcoholismo

~ Tratados

Euente: Plan Director 1995-1999. Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia

Muchos de estos estudios muestran también
que la mayor parte de los pacientes que se
han puesto en tratamiento lo hacen en fases
avanzadas de la enfermedad. Este aspecto de
la cronicidad que presentan cominmente los
pacientes en los servicios clinicos especificos,
se anade a la complejidad de tratar un frastor-
no mental.

El alto porcentaje de casos no tratados
fiene un especial interés desde el punto de
vista de la planificacidn de servicios. Existen
dos tipos de factores que Influyen o condicio-
nan la demanda de cuidados. El primer tipo se
relaciona con la disposicién del sujeto a utilizar
el tratamiento tales como:

* Lademanday la oferta de servicios sani-
tarios.

* La accesibilidad de los servicios (geogra-
flca y burocrética).

* El coste econdmico de su utilizacién.

2.1.1.- Epidemiologia de Ila patologia mental en
adultos

Por lo que se refiere a grupos diagndsticos de
interés, los trastornos esquizofrénicos presentan
tasas de incidencia anual que oscilan entre 0,2 a
0.6 por mil mientras las tasas de prevalencia pun-
tual variaban entre el 2,5 y 5,3 por mil. En gene-
ral, la tasa de prevalencia es igual a grandes ras-
gos para hombres y mujeres, aungue se ha
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observado que los hombres presentan una edad
de inicio mé&s temprana (Burke y Regier, 19959.

Los trastornos depresivos se presentan en la
actudlidad como el conjunto sindrémico de
trastornos psiquicos mds frecuentes en el mundo
occidental, tanto en la poblacién general
como en la poblacién clinica. Las evidencias
epidemiolégicas sugleren que su incidencia se
halla en aumento. Se calcula que entre el 20 y
el 25% de los pacientes que acuden a su médi-
co de famllia por problemas psiquicos corres-
ponden a alguna forma de trastorno depresivo.
La prevdlencia de sinfomatologia depresiva en
la poblacién general se sitGa entre el 9 y el 20%.
Para la depresion mayor, la prevalencia en vida
estimada es de un 3 a 6 % en varonesy de un 5
a 10% en mujeres. El riesgo de padecer un tras-
torno bipolar a lo largo de la vida es, para
ambos sexos, ligeramente inferior al 1%. (Bernar-
do, 1997%).

Respecto a la conducta suicida, se calcula
que el suicidio consumado es la causa de muer-
te para 8.34 personas por cada 100.000 habi-
tantes y afo. Parece que el 4-5% de la pobla-
cién hace algin intento de suicidio alo largo de
su vida y que, de este porcentaje, entre el 15y
el 24% repiten en el periodo de un afio. Las tasas
de intentos de sulcidio atendidos en los servicios
de urgencias psiquidtricas son alfisimas y pue-
den suponer el 6-22% de las demandas de aten-
cién (Gonzdlez y Ferrer, 1997%).

Los trastornos por ansiedad presentan unas
tasas de prevalencia global en poblacion
general que oscilan entre el 4 y 8%, con un
claro predominio entre mujeres y jovenes. Las
crisis de ansiedad y la agorafobia con crisis de
angustia son relativamente infrecuentes (0.4-

1.6%), mientras que las fobias no especificadas
y el trastorno por ansiedad generalizada llegan
a afectar al 19% de la poblacién. La incidencia
del trastorno obsesivo-compulsivo parece ser
mdas alta de lo que se suponia con tasas de
prevalencia en 6 meses del 0.9 al 2.4 en el
NIMH-ECA (Bernardo, 1997%).

En relacién a los datos sobre abuso-depen-

dencia de sustancias psicoactivas, el estudio
NIMH-ECA permite estimar que alrededor del

6% del total de la poblacién nortfeamericana
cumple criterios de abuso-dependencia del
alcohol u otras drogas.

Los trastornos de la personalidad (en con-
creto la personalidad antisocial) presentaba

una tasa de prevalencia a los 6 meses en el
NIMH-ECA del 0.8% con predominio en los varo-
nes menores de 45 anos.

Los trastornos de la dlimentacion de cual-
quiler tipo han sido descritos hasta en un 4% de
los adolescentes y jovenes. Se estima que la
anorexia nerviosa tiene lugar en cerca del 0.5-
1% de las chicas adolescentes y es mds fre-
cuente entre las mujeres que entre los hombres
(entre 10 y 20 veces). La prevalencia de muje-
res jdvenes con algunos sinfomas de anorexiq,
pero sin cumplir criterios diagnésticos es de un
5%. Aunque Inicialmente se describié mas fre-
cuentemente entre las clases altas, recientes
estudios epidemiolégicos no muestran esa dis-
tribucién. Parece ser mds frecuente en los pai-
ses desarrollados y su prevalencia aumenta
entre jévenes cuyas profesiones se requiere de
una delgadez, como las modelos y el ballet. La
bulimia nerviosa es mds prevalente, con cifras
estimadas entre 1 y 3% de las mujeres jévenes.
Su inicio suele ser mdas tardio que la anorexia

4 Gonzdlez Al y Ferrer E: Epidemiologia especial. Estudios de morbilidad de los trastornos psiquiatricos. En: Manual del

Residente de Psiquiatria. Litofinter, SA. Madrid, 1997. Pp: 537-541.

S Kaplan HI y Sadock BJ. Sypnosis of Psychiatry. Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry. Williams & Wilkins. Baltimore,

Maryland-USA. 1998. Pp.: 720-731.
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nerviosq, siendo también mas frecuente entre
las mujeres (Kaplan y Sadock, 1998%).

2.1.2.- Demografia. Estructura de edades y dina-
mismo demogréfico.

La Regién de Murcia estd compuesta por 45
municipios con una superficie total de 11.314
Kmz, con una densidad media de 96,98 habi-
tantes por Km?,

La regién estd dividida en seis Greas sanita-
rias territoriales, que respondiendo a la Ley
General de Sanidad, son las denominadas
Areas de Salud. Su delimitacidn ha sido realiza-
da tenlendo en cuenta factores geograficos,
socioecondmicos, demogrdficos, laborales,
epidemiolégicos, culturales, climatolégicos, de
dotacién de medios de comunicacién, asf
como de instalaciones sanitarias.

Tabla 8: Poblacién, extensién y densidad p})r municipio y Area de Salud. Regién de Murcia 1996

 POBIACION

_ DENSIDAD
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Alguazas

Blanca

Lorqui 343,29

Las Torres de Cotillas 15.093 38,8 388,99

Villanueva del Segura 1.469 13,2 , 111,29
e *@,g%\:%‘ xg ) < —

.
L

Fuente: Plan de Salud de la Regi6n de Murcia 1998 - 2000 y Boletin Epidemiolégico de Murcia 1998; 19 (584)
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La estructura de la poblacién en la Regién
de Murcia se desprende de las pirdmides de
poblacién de Murcia y Espana. (ver grafico).

este crecimiento fue para nuestra regiéon proxi-
mo al 10%).

Gréfica 2: Piramides de poblaci6n de la Regi6n de Murcia y Espafia en 1991
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos censales de 1991

De la comparacién de ambas pirdmides se
desprende la existencia de un menor nivel de
envejecimiento en nuestra Regién, junto con
una mayor presencia de efectivos demografi-
cos jévenes. La confluencia de los dos hechos
anteriores da lugar a que la Regién de Murcia
presente una poblacién mdas joven en términos
comparativos, que la espafnola en su conjunto.
Todo esto se debe a un mayor incremento en
la natalidad en nuestra regién que, unido al
cese en los dltimos anos de los saldos migrato-
rios negativos, hace posible que el crecimiento
de la poblacién murciana sea superior al que
se produce en el conjunto de Espana (mientras
que la poblacién espanola se incrementd en
torno a un 3% en el Gltimo periodo intercensal,

e e MUJERES MUTRCITA
MUJERES ESPANA

Del estudio poblacional conviene destacar
la presencia de dos colectivos significativos
desde el punto de vista de los incremenios de
poblacién en el ditimo perffodo intercensal: el
que corresponde a las edades mas tempranas
(1-15 anosy y el referente aias Gltimas edades
de lo que podemos cdlificar como efectivos
demogrdficos jovenes (16-25 anos). Es del todo
previsible que a esta mayor presencia demo-
gréfica, corresponderd una mayor presencia
social de estos colectivos, que se esta tradu-
ciendo en mayores demandas de servicios.
(Este tipo de datos es de mdxima importancia
para planificar la asistencia en el programa de
atencién psiquiatrica infanto-juvenil y, con pos-
terioridad, en el de adultos).
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Gréfica 3: Pirimides de poblacién por grupos de edad y sexo. Regién de Murcia 1995
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2.2.- Organizacion asistencial
Antecedentes:

La asistencia psiquidirica en Murcia ha esta-
do histéricamente asociada al Hospital Psiquia-
trico Provincial, una institucién prestigiada por
la taiia cientifica de sus diferentes responsables

(Dr. Alberca, Dr. Valenciano, Dr. Barcia...)), y que

supone la principal fuente de referencia para
cudicyuier andlisis de la evolucién de la aten-
cién a la Salud Mental en nuesira Comunidad.
Las diversas etapas por las que pasa la asisten-
cia psiquiditrica se van contemplando en las
modificaciones tanto conceptuales, técnicas y
arquitecténicas que van incidiendo en el Mani-
comio Provincial de Murciq, incorporando téc-
nicas y aproximandose  al - modelo de institu-
cién ferapéutica (sclore-todo con el fraslado a
las nuevas instalaciornes a principio de los anos
70). con dlguna experencia adislada de intento
de sectorizacion.

En la primera ritad de los ochenta comien-
Za a producirse el desarroilo de una red comu-
nitaria de centros de S.M. independiente del
Hospital Psiquidtrico y posteriormente se readliza
la gperiura de una urifdad en el Hospital Gene-
ral (ano 1986). En este periodo ia unidad del
Hospital Virgen de la Arrixaca, con dependen-
cia administrativa del Insaiud, va aumentando
su ndrmero de camas 'y su capacidad asisten-
cial.

Un hecho determinante de la situacién
actual, es la separacién que se produce en
1987, del Hospital Psiquiditiico en dos dreas.
Una, denominada-Hospital PsiquiGirico Roman
Alberca, conservcibc su dependencia de la
Consgjeria de Sanidad e incluia el pabelién de
agudos, un pabellén de subagudos y un Cen-
tro de dia. La otra dreq, denominada Residen-
cia Luis Valenciano, se conformaba con el
resto de los pabellones de crénicos, con pobia-
cién con necesidades de atencién residencial,
y pasaba a depender de Servicios Sociales. En

aqguel momento en el que una misma Conseje-
ria agrupaba acciones sanitarias .y de servicios
socidles, parecia que tal medida podria haber
acentuado los componentes de la asistencia
socidl, responsabilizando a los servicios sociales
en los procesos de rehabilitacion y superacion
de la estructura manicomial.

Tras la creacidn de dos. Consejerias inde-
pendientes, los mecanismos de coordinacién
no funcioricron adecuadamente, producién-
dose un estancamiento en el proceso de trans-
formacién del Hospital Psiquidirico. Con la reu-
nificacién de nuevo en una sola consejeriq, se
deberia consensuar prioritariomente acuerdos
y bdsicamente definir la politica que se va alle-
var acabo con los pacientes psiquidtricos para
de esta manera intentar organizar la asistencia
psiquiGirica tanto desde el punto de vista
extrahospitaiario como hospitalario, y dentro
de este campo, definir Ios objetivos para con
los pacientes psicéticos crénicos.

En Abril de 1993, se pone en marcha una
unidad de 10 camas psiquiditricas en el Hospi-
tal *Rafael Méndez” de Lorca, con dependen-
cia administrativa del Insalud. Esta unidad
*nace” deficitaria tanto por el ndmero de
camas como por el nimero de facultativos
(solo estd dotada con UN psiquiatra), dado
que tiene que atender a toda el area sanitaria
n°3 (con una poblacién de 127.653 hab..).

Por estas mismas fechas, se llevan a cabo
numerosos contactos con Insaiud para evitar la
duplicidad de redes asistenciadies en Salud
Mental y optimizar los recursos, integrandose
los neuropsiquiatras de zona en nuevos centros
0 unidades de Salud Mental que gestiona el
Insalud.

Gracias a toda esta planificacién y coordi-
nacién, se consigue que los centros de salud
mental, cubran toda la poblacién y que la asis-
tencia de los mismos se canalice a fravés de
Atencién Primaria, en relacién a las primeras
consultas.
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Todo este proceso de integraciéon sanitaria,
se complementa en Mayo de 1995 con la
Orden de la Consejeria de Sanidad sobre la
Sectorizacién de los Servicios Asistenciales de
Salud Mental de la Comunidad Auténoma de
Murcia, referido tanto a nivel de sectorizacion
ambulatoria (contemplando la asistencia en
los programas de Adultos, Infanto-Juvenil y Dro-
godependencias), asi como a la sectorizacién
hospitalaria.

A su vez, la red asistencial ambulatoria de
salud mental estd organizada por diversos pro-
gramas, (adultos, infanto-juvenil, drogodepen-
dencias, hospitalizaciéon y rehabilitacién), que-
dando sin sectorizar el programa de rehabilita-
cién debido a la escasez de recursos de este
tipo existentes en nuestra region.

Este modelo de sectorizacién presenta una
serie de deficiencias debido a que no corres-
ponden de igual manera las zonas de salud
con cada uno de los centros de salud mental y
los programas a que hemos hecho referencia.
Se da la paradoja de que en un mismo Centro
de Salud Mental, para el programa de adultos
las zonas de salud no sean las mismas que para
el programa infanto-juvenil o el de drogode-
pendencias, al igual que ocurre con el progra-
ma de hospitalizacién, aunque en esfe caso

estaria justificado al no disponerse en la actua--

lidad de todas las unidades que son necesa-
rias.

2.2.1.-Sectorizacion.
A) Sectorizaciéon Ambulatoria.

Programa Adultos: Programa que afiende a
la poblacién mayor de 16 anos.

Programa infanfo-Juvenil: Atiende a la
poblacién menor de 16 anos.

Programa Drogodependencias: Atiende a
personas con probiemas de alcoholismo y

otras drogodependencias.

Area Sanitaria |. Atencidn a Adultos

Las zonas de saiud del érea |, se agrupan
en 4 subdreas (a efectos de funcionalidad
territorial) y cada una de ellas se refiere a un
Centro de Salud Mental o unidades de
salud mmental, que conforman un solo equi-
po de dactuacién en esa subérea.

Subdrea I: (Zonas de saiud: Vistabella, Infan-
te, Benigjan, Alquetlas, Benlel, Puente Toci-
nos, Santomera, Monteaguclo). Su Centro
de Salud Mentai-es-el n° 2, ubicado en el
centro de salud de San Andirés-Murcia.

Subérea II: (Zonas de salud: Espinardo, San
Andrés, Cabezo de Towes, Bairio del Car-
men, La Nora). Su Centro de Salud Mental es
el n° 1, ubicado en el baro de La Seda-Mur-
cia.

Subdraa Ill: (Zonas de salud: Murcia-Centro,
Vistalegre, Santa Maria de-Gracia). Su Cen-
tro de Salud Mental esté ubicado en el Hos-
pital Morales Meseguer.

Subdrea IV:

» Zonas de salud: Alcantarilla. Su Centro de
Salud Mental estd ubicado en el centro de
salud de Alcantarilia.




ANALISIS DE SITUACION

e Zonas deé salud: Sangonera la Secq, Alha-
ma, Nonduermas, La Alberca, Algezares,
El Palimar, Campo de Cartagena. Su
Centro de Salud Mental estd ubicado en
el Hospital Virgen de la Arrixaca.

e Zonas de salud: Mula. Su Centro de Salud
Mental estd ubicado en el centro de
salud de Muia.

Area Sanitaria |, Atencién Infanto-Juvenil,

La atencién a la salud mental Infanto-
Juvenil en el @rea | queda sectorizada de la
siguiente forma:

» Zonas de salud: Vistabellq, Infante, Benia-
Jan, Alquerias, Beniel, Puente Tocinos,
Santomera, Monteagudo, Espinardo, San
Andrés, Cabezo de Torres, La Nora, Mur-
cia-Carmen, Nonduermas, La Albercaq,
Algezares, El Pamar y Campo de Carta-
gend. Su Centro de Salud Mental es el
que estd ubicado en el Barrio de La Seda
de Murcia.

e Zonas de salud: Murcia-Centro, Vistale-
gre, Santa Maria de Gracia. Equipo de
Infanto-Juvenil, ubicado en el Centro de
Salud Mental de San Andrés.

s Zonas de salud: Alcantarilla, Sangonera
la Seca, Alhama. Unidad de salud mental
de Alcantarilla, ubicada en el centro de
salud de Alcantarilia.

e Zona de salud de Mula. Centro de Salud

Mental de Mula, ubicado en el centro de

salud de Mula.

Ar I | fola) r ependen-
clas.

Toda la poblacién del drea sanitaria |
tiene como centro de atencién a drogode-

péndencias el CAD (Centro de Atencién a
Drogodependientes).

Area Sanitaria Il. Atencién a Adultos, Infanto-
J | v Dr ncias.

Todas las zonas de salud de esta drea
sanitaria tienen como referencia para estos
fipos de atencidn, el Centro de Salud Men-
tal de Cartagena.

I ria ll. At a Adult

Las zonas de salud de los Municipios de
Lorca, Totana, Puerto Lumbreras y Aledo,
tlenen como referencia para estos tipos de
atencién, el Centro de Salud Mental de
Lorca.

Infanto-

Las zonas de salud del Municipio de Agui-
las, tienen como referencia para estos tipos
de atencién, el Centro de Salud Mental de
Aguilas.

Ar itaria IV, At ¢ [tos. Infanto-
Juvenil y Drogodependencias.

Todas las zonas de salud de este area
sanitaria fienen como referencia para estos
fipos de atenclén el Centro de Salud Mental
de Caravaca.

Areq Sanitaria V. Atencién a Adultos, Infanto-
Juvenil y Drogodependencias.

Las zonas de salud del Municipio de
Yeclq, tiene como referencia para estos
fipos de atencidn, el Centro de Salud Men-
tal de Yecla.
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Las zonas de salud del Municipio de Jumi-
lia, tiene como referencia para estos fipos
de atencién el Centro de Salud Mental de
Jumilla.

Area Sanitaria VI. Atencién a Adultos e Infanto- '

Juvenil,

Las zonas de salud de: Cieza y Abardn,
fienen como referencia para estas modali-
dades de asistencia el Centro de Salud
Mental de Cieza.

Las zonas de salud de: Molina, Molina-La
Ribera, Alguazas, Las Torres de Cofillas y
Archengq, tienen cormo referencia para estas
modalidades de asistencia el Centro de
Salud Mental de Molina.

Las zonas de salud de: Fortuna y Abanilla,
tienen como referencia para estas modali-
dades de atencién el Centro de Salud Men-
tal ubicado en el Hosplital Morales Meseguer
de Murcia.

Area Sanitaria VI. Atencién Drogodependencias.

Las zonas de salud de Cleza y Abardn,
fienen como referencia para este tipo de
asistencia el Centro de Atencién a Drogo-
dependientes de Cieza, ubicado en el Cen-
tro de Salud de Cieza.

Las zonas de salud de: Moling, La Ribera
de Molina, Alguaizas, Las Torres de Cotillas,
Archena, Fortuna y Abanilia, tienen como
referencia el Centro'de Atencidn a Drogo-
dependientes “Club Remo” de Murcla, en
c/ Fontes Pagdn, anexo al Hospital General
Universitario.

B) Sectorizacion Hospitalaria.

La sectorizacién hospitalaria se plantea
adjudicando a las unidades que actualmente
tenemos en la Regién de Murciqa, las zonas de
poblacién gque les corresponden.

Unidad de Psiquiatria Hospital General Universi-
ri Murcia,

En esta unidad se hospitalizardn las
siguientes- zonas de salud: Vistabella, Mur-
cia-Infante, Murcia-Carmen, Beniajan,
Alquerias, Beniel, Puente Tocinos, Sanfome-
ra, Monteagudo, Espinardo, Cabezo de
Torres, San Andrés, La Nora, Vistalegre,
Santa Maria de Gracia y Murcia-Centro.

Estas fres Ultimas zonas pasardn a hospi-

talizarse en la Unidad del Hospital Morales
Meseguer, tras su apertura.

Unidad Psiguicitrica Hospital Virgen de la Armixaca.

En esta unidad se hospitalizaran las
siguientes zonas de salud: Nonduermas, La
Albercq, Algezares, El Palmar, Campo de
Cartagena, Alcantarilla, Sangonera la Seca,
Alhama y Mula.

Unidad Psiquidirica Hospital Morales Meseguer.

En esta unidad se hospitalizardn los
pacientes del Area de Salud n° 6 y las zonas
de Vistalegre, Santa Maria de Gracia y Mur-
cia-Centro, pertenecientes al drea 1y que
actualmente estdn siendo hospitalizadas en
el Hospital General.
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Unidad de Psiquiatria Hospital Virgen del Rosell
de Cartagenaq.,

En esta unidad (cuando se redlice su
apertura), se hospitalizardn todas las zonas
de salud que componen el Area Il

Unidad de Psiquiatria Hospit fael Mé
de Lorca.

En esta unidad se hospitalizaran los habi-
tantes de todas las zonas que componen el
Area lll.

Unidades de Psiquiatria del Hospital Psiquidirico

“Romdn Alberca”, Murcia. ‘

En estas unidades se atienden de mane-

ra transitoria la siguientes éreas de salud:
Area ll, Area IV, Area V, y Area VI.

2.2.2.- Programas asistenciales

La red de Salud Mental de la Regidén de Mur-
cia se encuentra organizada por diversos pro-
gramas asistenciales. Los que existen en la
actualidad, sin detrimento de que en un futuro
puedan existir otros, son: Adultos, Infanto-Juve-
nil, Drogodependencias, Rehabilitacién y Hos-
pitalizacién.

El programa de atencién a Adultos se orga-
niza y actda en relaciéon a la Salud Mental de
la poblacién general mayor de 16 anos, que
resida en el drea de salud correspondiente,
debiendo cubrir las necesidades de preven-
cién, diagnostico precoz, orientacién y trata-
miento de los problemas psicolégicos y psi-
quigtricos de dicha poblacién, asi como las
correspondientes tareas de rehabillitacién (ver
guia de organizacién y funcionamiento de los
centros de atencidén a Adultos).

El programa Infanto-Juvenil debe cubrir a la
poblacién comprendida entre 0y 15 anos, que
resida en el drea de salud correspondiente, y al
igual que en el programa de Adultos, debe
cubrir las necesidades de prevencioén, diagnods-
tico precoz, orlentacién y fratamiento de los
problemas psicolégicos y psiquidtricos de
dicha. poblacién (ver guia de organizacién y
funcionamiento de los centros de atencién
Infanto-Juvenil).

El programa de Drogodependencias es un
programa especifico que se organiza y actda
con referencia a la poblacién con problemas
de abuso y dependencia de alcohol y drogas
ilegales. Debe cubrir de igual manera todas las
necesidades especificadas en los anteriores
programas.(ver guia de organizacion y funcio-
namiento de los centros de atencién a drogo-
dependencias).

El programa de Rehabilitacién y Reinsercién
constituye una parte esencial de los dispositi-
vos asistenciales, teniendo como finalidad prin-
clpal lograr el méximo nivel posible de recupe-
racién, normalizaciéon del comportamiento e
integracién psicosocial, evitando la margina-
cién gue supone la pérdida de la Salud Mental
(ver guia de organizacidn y funcionamiento de
programas de Rehabilitacion).

El programa de Hospitalizacion estd dirigido
a aquella problematica de salud mental, que
no es posible resolver en el dmbito extrahospi-
talario por sus caracteristicas clinicas funda-
mentalmente. Dada su variabilidad y posibili-
dades de intervencién se remite al lector a la
guia de organizacién 'y funcionamiento de los
Servicios de Hospitalizacién Psiquidtrica, inclui-
da en este Plan de Salud Mental.

Al disponer de varios programas asistencia-
les, es fundamental el que tfodos estos recursos
tengan una coordinacién internq, o propia del
programa, y ofra externa que la relacione con
el reto de programas asistenciales. Sin estas
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coordinaciones su funcionamiento seria andr-
quico. Dada su importancia se ha realizado un
apartado especifico en el Anexo a este andlisis
situacional.

Para facilitar una mejor comprension de la
organizacién asistencial de la red de Salud
Mental se ha elaborado un gréfico explicativo
que permite, a su vez, describir el flujo de
pacientes en la red sanitaria y las vias de deri-
vacion entre las unidades en funcién de crite-
rios clinicos principalmente.

Se incluyen de forma esquematica otros dos
graficos donde se intenta refiejar de la manera
mds simple posible, la organizacién y funciona-
miento de los Centros de Salud Mental y del
programa especifico Infanto-Juvenil.
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Graéfica 4: Organizacion asistencial. Flujo de pacientes en Salud Mental.
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Grafica 5: Esquema de organizacién y funcionamiento del Centro de Salud Mental
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2.3.- Analisis de la demanda
2.3.1.- Atencién ambulatoria.

Perfil de los usuarios de los Centios de Salud
Mental en Murcia:

No existen estudios epidemioldégicos en

nuestra Regién que nos permitan conocet ia
morbilidad de la patologia mental existente. .
Los indicadores indirectos que tfenemos sonla

utilizacién de servicios de Salud Mental, indices
de suicidio y consumo de psicofarmacos.

Respecto al consumo de Tranquzhzaﬁ“i"es

este supone el 11% de las personas gue son
atendidas clinicamente, (Ericuesta Nacional
de Salud 1995), diferenciadc entre un 8,1% en
varones y un 13,2% en mujeres. Es muy: sngﬁ i
cativo el hecho de que cuanfo mds bajo es el

estatus social, el consuma de tranquilizantes es

mucho mayor, al igual que se da si el nivel cul-

tural es bajo o muy bajo: Este consurmo es muy
significativo en franjas de edad entre 45 y 75
anos (16,5%). La franja de edad entre Sy 15
afos supone apenas . 1.7%.

Asl misimo, en el afio 1998 lastosus dessuic)-

dio en la Regidn eron de-8;72 por 100.000 habl-

tantes, algo SUpeins’@S a«lasmedia nact ionial
(8.10), siendo lo mas sigrificativo el que ssta
tasa en la franja de edad entredos 15y 19 z:sms
es superior en nuestrasRegidn (3.10) quel
media nacional (2,79).

Respectc a la wlilizacion de servicios, la
informacion disponibie plantea algunoes pro-
blemas en relacién o loexstenciade dosredes
de atencidn a laSaluc Mental, 8l SIS & INSA-
LUD. Cada una de elias atiende a una pobla-
cién determinada ab estar sectorizada dicha
asistencia.

Sobre la utiizacion de estos servicios, hay
que remarcar que los fiermipos de espera parda
ser atendidos los pacientes en los CSM/CAD

“derivados a’:ﬁ@ e

dependientes del S.M.S.. son en todos los casos
inferiores a las cuairo semanas, siendo la
media no superior a las dos semanas (datos
facilifados por las Gerencias de Atencion Pri-
maria del Insalud).

Alcoexistr dos redes de afencién en Salud
Mental que dependen de adminisiraciones

diferentes se da lo paradoja de que las infer-
. consultos, p@ﬁmm@&@ He pruebas complemen-
tarlas v eupedicion de recetas que se originan

en los CEMCAD dependientes del S.M.S., no

spuedenihigcens a:irs*qt:i‘mmen’re por el hecho

de no pertenscer administrativamente al Insa-
lud, ni disponer aﬁ@ los permisos perfinentes. La
consecuencid es uw&% 18 pucientes deben ser
i su médico de Atencidn
 fravés del “circuito” Insa-
lud le sean redlizadas las recetas y pruebas soli-
citadas, Esta sifuacion supone una pérdida de
flernpo v operdiividod, junto auna duplicidad
ervelichiolo varealzar

PrimGs pora gue

Perfil de los usuurios e los Centios de Salud
Mental infanito-Juvenik

Hasta sl afio 1998, no sa disponia de un
sistema de informacidn lo suficientemente
fiable y comim porcrtodos los centros que
atienden g este fipo de patologia, por lo
que los dalos que aparecen a continud-

clon seoexiroen vy seexirapolan de las

marncies aslstenciales derdos Centros de
Salud Mertol Infantoxduvenil de Murcia,
gue datienden a una poblacidon de unos
400.000 habitaontes en folal. "Con el nuevo
slstema de informadcién y tegistro reciente-
merite implantado, si se podra tener acce-
so a este tipo de duatos.

El usuaiio de los Centros de Salud Mental
Infanto-Juvenii ~orresponde a un individuo
de sexo mascuino (60%) con una edad de
5 a 9 afos (45%) vy de 10 a 14 arios (36%).

e

%

{; 42
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suponiendo la franja de 5 a 14 anos un por-
centaje del 81% del total. El nivel cultural se
centra en E.G.B., Bachiller elemental (65%).

Los porcentajes referidos a los grupos de
edad (6 a 9 anos y de 10 a 14 aios) eran a
la inversa hasta el ano 1994,

Respecto a los diagnésticos nos encon-
tramos que "otros trastornos con manifesta-
ciones fisicas" representa el 18,3%, para
trastornos de ansiedad en Infancia y Ado-
lescencia el 11,4%, un 4,5% para trastornos
afectivos y un 5,4% para trastornos de con-
ducta. Cabe resaltar el porcentaje de un
22% para factores no atribuibles a trastor-
nos mentales especificos. Hasta el afo
1994 el porcentgje para los “factores no
atribuibles a trastornos mentales” era de un
13%. asi como los porcentajes referidos a
trastornos de ansiedad y afectivos eran
superiores a los actuales. Estos datos se
corresponden bdsicamente con el gran
aumento de demanda de consultas en los
gltimos anos para este tipo de poblacién.

Perfil de los usuarios de los Centros de
Salud Mental de Adultos:

Los datos que se proporcionan a conti-
nuacién estan referidos exclusivamente a
las primeras consultas (Casos nuevos), y no
corresponden a los datos de la totalidad
de la red ambulatoria, sino al de varios
centros de salud mental, con una pobla-
cién cercana a los 400.000 habitantes,
extrapolando estos datos a la totalidad de
la Regidén, dado que el sistema de registro
de casos psiquidtricos no se ha empezado
a implantar en todos los centros depen-
dientes del Servicio Murciano de Salud
hasta el afo 1998.

El perfil predominante es el de mujer
(60%), en dos grupos de edad mayoritarios
que van desde los 15 a los 29 anos (38%)

(15 a 19 anos: 10%; 20 a 24 aifos: 14,4%; 25
a 29 anos: 13,6%), y de 30 a 50 anos (30%),
con un nivel socio-educativo medio/bagjo
(estudios primarios 42%, seguido de un 14%
para E.G.B/Bachiller elemental). Es muy lla-
mativo el alto porcentqgje de pacientes que
no tienen ningun tipo de estudios (20%), y
el 10% de analfabetos (ver graficas)

En cuanto al estado civil encontramos
gue se concentra entre casados (560%) vy
solteros (35%). La actividad laboral de ama
de casa (21,8%), el trabajo fijo (19,6%) vy el
trabajo eventual (15,5%) son los mas fre-
cuentes, apareciendo un 11,8% de estu-
diantes. Respecto al tipo de convivencia
nos encontramos con que el 56% conviven
con la familia propla, y que el 26,6% lo
hacen con su familia de origen (padres).
(Ver gréficas)

En el apartado de diagnésticos vemos
que el grueso del porcentaje aparece en
los trastornos neurdticos (35.5%). seguido
por los trastornos afectivos (25%). Por Ultimo
los trastornos psicéticos suponen un (5,8%,
donde las mujeres representan un 40% de
este fipo de trastornos) (ver graficas).
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Revisiones

20-24
15%
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PROGRAMA ADULTOS 1997 PROGRAMA ADULTOS 1997

En instituciones 0,08

3% grado (T. Superiores) 2,77
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Perfil de los usuarios de los Centros de Atencién
a Drogodependencias:

Los datos que se exponen a continuacion
esta@n referidos alas primeras consultas de
los centros de atencién a drogodependen-
clas, y no corresponden a la totalidad de la
red de salud mental. Se han utilizado los del
CAD de Murcia, que atiende a una pobla-
cién de 500.000 habitantes y que dispone de
un sistema de registro de casos psiquidtricos.
A partir del aio 1998 comienza a implantar-
se un sistema unificado de registro por lo que
a partir de ese momento si serd posible el
tener datos fiables de la totalidad de la red:

El usuario que mds acude a tratamiento
es un individuo de sexo masculino (85,6%).
con edades comprendidas entre 20-29 anos
(44,4%) y entre 30-39 afios (35%). con un nivel
cultural bajo (70% de estudios primarlos).
Acerca del estado civil predominan los sol-
teros con un 49,8% y en cuanto a su activi-
dad laboral son personas en paro (36%). Y
con frabgjo fijo y/o eventual (50,4%)

Con respecto a afos anterlores se ha
modificado la edad de los pacientes, ya
que anteriormente las edades comprendi-
das entre los 20-29 anos suponian un 55%,
era mayor el nimero de solteros con un 59%.,
y respecto al nivel cuitural este ha subido ya
que anteriormente era mucho mayor el por-
centgje de los gue no tenian ningun tipo de
estudios.

La sustancia méas consumida entre los que
contactan con el CAD es la heroina (39%).
seguido del consumo de alcohol (25,7%) y
de la cocalna es de un (22%). El resto de las
drogas tienen unos porcentajes muy bajos, y
no significativos.

Con respecto a anos anteriores ha subido
ligeramente el porcentaje de diagndsticos
de alcoholismo, pero Io mas slgnificafivo es
que el relativo al consumo de heroina ha
descendido en un 32% y por el contrario ha
subido muy significativamente el reiativo al
consumo de cocaina.
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Politoxicomanias
Otras Toxicomanias
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Datos asistenciales ambulatorios.

Las fuentes utilizadas son el sistema propio
de informacién del Departamento de Salud
Mental al que remiten la informacion los dispo-
sitivos dependientes del Servicio Murciano de
Salud y las Unidades de Salud Mental y los ser-
vicios de psiquiatria de los hospitales depen-
dientes de INSALUD.

Existe un crecimiento continuado en la acfi-
vidad de los Centros de Salud Mental &ri-sus
distintos programas (ver grdficas). Ese creci-
miento ha sido mds pronunciado en los Glfimos
afos en el programa de adultos, por el proce-
so de infegracién funcionial de redes. Esta pro-
gresiva integracion funclonal ha llevado o la
incorporacion de la totalidad de los dispositivos
de Salud Mental a ios servicios especializados
del Sistema Sanitario y i wtiizacion de les cau-
ces normalizados de derivacidn: desde Aten-
cién Primaria.

Como se puede observar enlas grdficas de
evoluciéon asistencicl relativas a la atencidn

prestada en CSMs en sus programas de aten-
cién a adultos e infanto-juvenil, se observa una
disminucion de actividad en el ano 1994, que
se corresponde con el hecho de que los cen-
tros dependientes del Insalud dejan de propor-
cionarnos los datos correspondientes. A partir
de ese ano, las grdficas solo reflejan la activi-
dad asistencial realizada por los CSMs depen-
dientes del SMS. (En la actualidad se siguen
teniendo grandes dificulfades para conseguir
datos relativos a la actividad asistencial reali-
zada por Insalud, no estando normalizada ni la
toma de datos ni el trasvase de esa informa-
cién).

Los datos disponities relacionados con los
dispositivos de rehabilitacidn son muy escasos
al no disponer de ningdn sistfema de registro
adecuado. Los pocos datos disponibles orien-
tan hocia una cronificacién e inmovilizacion
de los pacientes atendidos en los, por otro
lado escasos, Tecursos disponibles. En nuestra
regién, el programa menos desarrollado y, por
tanto, con grandes carencias es el de rehabi-
litacién.
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Tabla 11: Evolucién asistencial de la atencidn a los adultos en los Centros de Salud Mental
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* A partir de 1994 solo se reflejan datos de los centros dependientes del SINLS,

Tabla 12: Evolucién ssistencial delprograma de drogodependencias
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* A partir de 1994 solo se reflejan datos de los centros dependientes del SM.S.
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Tabla 13: Evolucién asistencial en la atencién infanto-juvenil

# 12 Consultas Revisiones Totales
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* A partir de 1994 solo se reflejan datos de los centros dependientes del S.M.S.
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Comporocion de ia octivided y uliizocidn de
los recursos asistencicles ambulatorios de la
Regién con la media del Estado.

Sobre su utiizaciony Lo nobitantes (G par:
fir del afio 1995), respecto O I0s DIimerss con-
suitas, se realizon un 65% mas aus enel rasto
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2.3.2.- Atencion hospitalaria
Datos asistenciales hospitalarios.

Las fuentes utilizadas son el sistema propio
de informacién del Area de Salud Mental al
que remiten los dispositivos dependientes del
Servicio Murciano de Salud (8.M.S.), y los servi-
clos de psiquiatria de los hospitales dependien-
tes de INSALUD. Los datos aportados son esca-
sos al no fener un sistema de registro unificado
en el programa de hospitalizacién psiquidtrica,
ni estar informatizados los datos.

El dato mads significativo es el progresivo des-
censo de actividad en Hospital Psiquigitico a
partir de 1983, coincidiendo con la apertura de
la red comunitaria de Centros de Salud Mental,
y la posterior apertura de unidades en hospita-
les generales (ver graficos). Aunque esta fen-
dencia se ha visto invertida en los dos Gitimos
anos, debido bdsicamente al insuficiente
nimero de camas de corta estancia en hospi-
tales generales.

Respecto a la actividad de las unidades de
psiquiatria en hospitales generales, se mantie-
ne la tendencia ascendente del nimero de
ingresos en la UPH del Hospital Generdl, en el
Hospital Rafael Méndez en el dltimo ano, y en
la UPH del Hospital Virgen de la Arixaca. Los
indices de ocupacién de todas las UPHS, inclui-
do el Hospital Psiquiéirico, son similares y res-
pecto a la estancia media, las unidades de
agudos del hospital psiquidtrico presentan
unas cifras significativamente superiores al
resto de unidades hospitalarias. La UPH del Hos-
pital Virgen de la Arrixaca tiene la pecuiiaridad
de ser una unidad abierta en el Servicio de
Medicina Interna (ver graficos).

En relacién al indice ingresos/reingresos, los
datos son: 1/2 en la UPH del Hospital PsiquiGtri-
co. en la UPH del Hospital General es de casi
1/1, y en las de los Hospitales Rafael Méndez y
Virgen de la Arixaca es de 2/1, siendo su expli-

cacién el hecho de tener una mayor disponibi-
lidad de camas el Hospital Psiquidtrico y ser
superior al 50% los diagnésticos de psicosis
esquizofrénicas en estas UPHs, asi como por ser
derivados a este recurso aquellos pacientes
que tienen que permanecer mas tiempo ingre-
sados debido a la patologia que presentan
(ver gréficas).

Un dato importante en relacién al nimero
de reingresos detectados en las UPHs, es el que
este ndmero disminuye progresivamente
desde el aino 1988 coincidiendo con el aumen-
to constante de la actividad de los Centros de
Salud Mental y CAD. Esta tendencia se invierte
en los dos altimos afos, debido basicamente al

. aumento de [a presién asistencial en las UPHs y,

muy probablemente, al intentar reducir la
estancla media para poder disponer de
camas libres para los ingresos urgentes (ver
graficas).

Hay que sefalar la habitual inmovilizacion
de camas de agudos por paclentes crénicos,
al no disponer de camas suficientes de Media
y Larga estancia, no existir suficientes servicios
de rehabillitacién y no estar en funcionamiento
programas especificos, asi como por las dificul-
tades para la derivacién de pacientes a los
recursos residenciales de ISSORM.

Comparacién de la actividad y utilizacién de
los recursos asistenciales hospitalarios de la
Regién con la media del Estado.

Respecto a la actividad de estos recursos
asistenciales, la Estancia Media Global, asi
como la referida a la de Hospitales Generales y
Hospital Psiquidtrico, es menor en la Region de
Murcia que la media del resto del Estado.

Respecto a la utilizacién de estos recursos,
los indices de ocupacién de las camas del H.
General como en las del H. Psiquidtrico son
muy superiores a la media del Estado. Esta
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sifuacién nos indicaria, por un lado, el déficit
de camas/100.000 y, por otro, (debido a que la
estancia media es inferior), a que su utilizacion
estd siendo rentabilizada al maximo. Los ingre-
s0s/100.000 habitantes son algo superiores a la
mediq, a costa de los redlizados en H. Psiquia-
frico, al no disponer de camas suficientes en
Unidades del Hospital General.

En lo referente a la actividad y utilizacién de
recursos tipo Hospital de Dia, la ausencia de
estos recursos en nussira region hace que su
creacion sea imprescindible en los proximos
anos. De igual manera, respecto a recursos
tipo Centro de Diq, nuestra Regidon se encuen-
fra por daebajo de la media del Estado.

Tabla 15: Evolucién asistencial del Haspital Psiquidtrico de Bl Palmar

Reifigresos

1980

Ingresos
W Rcingresos

TOTALES

LLZ TS T
1990 44, NW“‘”‘”“‘W#W'/\Z greso
1
1

994 996
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Tabla 16: Evolucién asistencial del Hospital General Universitario de Murcia
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Tabla 17: Evolucién Asistencial de la Ciudad Sanitaria Virgen de la Arrixaca

700
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300
200

100

Reingresos

250 -1 Ingresos
N cmm T 1 | B Reingresos
200 47 e b
LT W Totales
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100
50
Total
0 . ‘oaes
. . - 7 Reingresos
1994 SR ;
b Ingresos
1995 1996 I3
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Esta unidad se inaugurd en abril de 1993.
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Tabla 19: Evolucién asistencial Hospital Psiquidtrico-Hospitales Generales
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ARo 1986: Apertura UPH H. General y H.U. Arrixaca.
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ARo 1993: Apertura UPH H. Rafael Méndez.
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Tabla 20: Evolucién asistencial Hospitalizacion - Asistencia Ambulatoria
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Tabla 21: Comparacién de la actividad y utilizacién de los recursos asistenciales hospitalarios

de Murcia con el estado espaiol.
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2.4.- Andalisis de Ia oferta (recursos asis-
tenciales)

2.4.1- Modelo Asistencial.

El modelo asistencial implantado actual-
mente en nuestra Regidon y que se pretende
seguir desarrollando, estd basado legal e ideo-
l6gicamente en la Ley General de Sanidad.

Las caracteristicas fundamentales del Sisie-
ma Nacional de Salud propuesto por la Ley
General de Sanidad son, entre ofras (fitulo Ill,
Articulo 46 de la L.G.S.):

* La extensidon de sus servicios a toddaia
poblacién.

*  La organizacidon adecuada para presiair
una atencién integral a la salud.

*  La coordinacién'y, en su caso, la integra-
cién de todos los recursos sanitarios pubii-
cos en un dispositivo Unico.

* La prestacién de una atencién integral
de la salud procurando altos niveles de
calidad debidarmente evaluados y con-
trolados.

El Capitulo lll de o key General de Sanidad,
en su Arficulo 20, fras indicar la plena integra-
cién de las actuaciories relativas a la Salud
Mental en el Sistema Sanitario General y afir-
mar la total equiparacién del enfermo menial
a cualquier ofra forma de manifestarse la
enfermedad, insiste en la necesidad de dispo-
ner en el dmbito cornuniicro: de: josTeTursos
que sean precisos parar evitar enlamedida de
lo posible, la necesidad de hospitalizacion.

El criterio de la plena integracién de las
actuaciones de Salud Mental en el Sistema
Sanitario General implica una adaptacion
practica del modelo de atencidn a los proble-
mas de salud mental a la ordenacién y organi-
zacién de la Asistencia Sanitaria General.
Dado que la prestacion de los cuidados sani-
tarios se ordena en dos grandes niveles: el de

S

\

la Atencién Primaria y el de la Asistencia Espe-
cializada, los recursos comunitarios a poten-
ciar, o sea los Servicios y Programas de los que
sea necesario disponer para dar la respuesta a
los problemas de salud mental de la pobla-
cién, tendrdn que ordenarse en relacién a
estos dos a@mbitos de la asistencia sanifaria.
Ademas de los dispositivos estrictamente sani-
tarios, el modelo asistencial de la salud mental
debe disponer de recursos variados que le per-
mitan-establecer Programas de Rehabilitacion
y de Reinsercidn Social, Programa Infanto-
Juvenil'y otros; necesarios para una adecuada
atencién integral de los problemas del enfer-

mo-merital. Para elio es absolutamente nece-

saria la coordinacion y participacion de los Ser-
vicios Sociales.

El Capituio il de la LGS constituye las Areas
de Salud como las estructuras fundamentales
del SisterniaSanitario. Cada dreqa se responsa-
biliza de llevar a cabo una gestidn unitaria de
los centros y establecimientos de la Comuni-
dad Auténoma que se -encuentren en su
demarcacién territorial, y se responsabiliza de

‘las prestaciones y programas sanitarios que se

vayan a desarrollar en su terriforio.

El Ariiculo 69, deniro del Capitulo lll, dedica-
do a las Areas de Salud, sefiaia dos aspectos
muy inferesantes para la organizacion y ges-
tién sanitarias. Por un lado, se frata de la ten-
dencia hacia la autonomia de la gestion: “En
los -Serviclos Sanitarios pdblicos se tendera
hacio la-aufonomia y control adminisirativo de
su gestién, implantando una direccion partici-
pativa por objetivos”.

Porolro lado, se sefidla que la Administra-
cién Sanitaria establecerd, oidas las socieda-
des cientificas sanitarias, sistemas de evalua-
cién de la calidad asistencial, entendiendo
estos como parte de un proceso continuado.
Con este dltimo aspecto, no se trata sélo de
disponer de un procedimiento para cdlificar a
un determinado servicio o para establecer la
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eficacia de un programa asistencial, sino de
poner en marcha un modelo asistencial abier-
to capaz de disponer en si mismo de las vias
para poder modificarse y adaptarse a las situa-
ciones redles y llevar a cabo una distribucién
racional de los recursos en funcién de los resul-
tados de dicha evaluacién.

2.4.2.- Organizacion y Gestion,

La infegracién de la Salud Mental en la Asis-
tencia Sanitaria General exigida por la LGS y su
ubicacién en el dmbito de la Atencién Espe-
cializada exige la superacién de algunas difi-
cultades relacionadas con una separacion his-
térica de ambos tipos de asistencia y también
a los distintos y variados patrimonios de sus
centros asistenciales.

La culminacidn del proceso de las frasferen-
cias de la Sanidad a los Servicios Regionales de
Salud facilitard esta infegracién y, en esos
momentos, la asistencia psiquidtrica, al igual
que el resto de las especialidades médicas, se
encontrard completa y exclusivamente inclui-
da en la organizacién y gestién del Area de
Salud. Durante el periodo de transicidon es
necesaria la dependencia jerarquica de los
dispositivos asistenciales dependientes del
S.M.S. de los Servicios Centrales de Salud Men-
tal

Mientras se culmina este proceso de inte-
gracién que permitinia la gestion desde Aten-
cién Especializada, los Servicios Centrales de
Salud Mental del Servicio Murciano de Salud
deberdn ser los que gestionen directamente
sus propios recursos aslstenciales en Salud Men-
tal con el objetivo de lograr una maxima coor-
dinacién funcional y la necesaria integracion
entre fodos los recursos existentes en la Regién.

2.4.3.- Sistemas de Evaluacion. Registro de Casos
DPsiquidtricos.

La exigencia de establecer un sistema de
evaluacién de la calidad asistencial se hace
mas urgente para las actividades de la asisten-
cia psiquidatrica que para la asistencia general.
Esto es asi porque mientras que en ésta existe
una abundante experiencia en gestidon de
recursos y una cierta tradicién de gerencia
sanitaria, no sucede lo mismo en el de la asis-
tencia psiquidtrica, donde los nuevos sistemas
de gestidn sanitaria apenas son utilizados. Es de
desear que, en un futuro no muy lejano, existan
abundantes profesionales cudlificados en Ia
organizacién y gestion de los programas de
salud mental.

La falta de experiencia y de fradicién en
salud mental en la aplicacién de sistemas de
evaluacién coinciden en nuestro ambiente
sociocultural con una cierta desconfianza en
todo lo que pueda suponer sistemas de con-
frol, recogida de datos e, incluso, la publica-
cién de los mismos. Por este motivo es necesa-
rio que la implantacién de un sistema de evao-
luacién cuente con la participaciéon de todos
lo implicados dandole una significacién que
afecte positivamente a la motivacién indivi-
dualy alas posibilidades de desarrollo en equi-
po. Una de las consecuencias deseables de la
evaluacién es el que los resultados de la misma
determinen mds o menos directamente la dis-
tribucién de los recursos.

Todo sistema de evaluacién gira en torno a
la recogida y valoracién de determinados indi-
cadores, Para llegar a una integracion con la
Asistencia Sanitaria General se tiene que
alcanzar previamente la aceptacidon de un sis-
tema de evaluacién completo en el que pue-
dan estar incluidos los indicadores y criterios
que sirven para todas las actividades de la
Asistencia Sanitaria General, entre las que se
encuentran con pleno derecho las propias de
la asistencia psiquidtrica.

f\
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En los ultimos afos y dentro del dmbito de
actuaciéon del INSALUD se ha venido utilizando
bajo el titulo de PROYECTO SIGNO un sistema
de evaluacién de la actividad asistencial
segun el cual se incorporan dentro de los Obje-
tivos Pactados de Organizacion y Gestion del
Contrato Programa una serie de herramientas
de gestion:

* |a codificacién del Conjunto Minimo Basi-
co de Datos;

* |a contabilidad analitica a nivel de cosie -
por servicio, con el propdsito de iiegdr al
conocimiento del coste por proceso;

* |a utilizacién de herramientas d@ @esﬂor\,
Clinica (GDR). '

El control de la ocﬁwdad que reaimnim :

Servicios con los pacientes ‘hospitaiizados se

lleva a cabo andlizando 1os documentos clifii-
cos (Historias Clinicas) que llegari al archivo. Se
establecen dos tipos de medidas: las relativas
a la cantidad de trabajo bien terminado (Siste-
ma GDR) y las que hacen referencida al indice
de complejidad que dicanzan ias aciuaciones
de los Servicios (case-mix indexy.

Por otfra parte, los métodos paird conocer ias
actividades de los equipos en a agiencion aios
problemos de Salud Mentdl s han utiizado
otfras vias como han sido Ia ¢reacion de Regis-
fros Acumulativos de Casos y/o ja cuaritifico-
cién de las variadas actuaciones gue redlizaba
cada profesional o equipo. Para evitar duplici-
dades en la metodoiogia de la evaluacion
resultaria conveniente “que ia asistencia psi-
quidtrica fuese evaluada conia misma meto-
dologia que el resio del dispositivo sanitario.
Dentro de esa metodologia generdi se debe-
rian introducir las ‘variantes necesarias para
que las pecullondodes dgsistenciales y de eva-
luacién que sean propias de la Salud Mental y
que se derivan del tipo de patologias alas que
debe hacer frente, de las singularidades de los
procedimientos ferapéuticos empleados y de
las caracteristicas de los procesos de rehabili-
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tacién de los enfermos mentales.

Dada la importancia que adquiere el proce-
so de evaluacién de actividades en cuanto
determinante para la obtencidn de los recursos
seria recomendable que en los Servicios Cen-
trales de Salud Mental del Servicio Murciano de
Salud exista una unidad responsable de la reco-
gida'y elaboracién de los dafos, asi como del
disefio de la metodologia de evaluacién de las
actividades asistenclales propias de la atencion
a los trastormios mentales, de modo que seq
compatible con 1os metodos que se utilizan en
ia Asusfemc i Scmimr d @@ﬁeral

Los pri“i‘eﬁos d@ g&sﬂm de la asistencia a los
;’fﬁmblémﬁs de salud mental han de basarse en

 dos principios ful \damentales: la descentraliza-

cién de la gesfion y el sisterna de acreditacion
y evaluacién de los Servicios y las actividades
desdiroliadas por ios mismos. Este sistema de
acreditacion supone la existencia de unas nor-
mds de acreditacidn que deben estar clara-
mente estructuradas y aprobadas por el maxi-
mo nivel politico para fundamentar la posibili-
dad de clasificar, en base a criterios estanda-
res técnicos de esffuctura y proceso, a cual-
quier dispositivo pliblico © privado que partici-
pe en las actividades y programas asistenciales
de afencion a los problemas de Salud Mental
en cada Area Sanitaria. Esfe sistema de acre-
ditacién ha de completarse con un sisfema
continuo de evaluacion de resultados y ha de
disponer de indicadores vdalidos y publicados,
claramente destacados a io largo de todo el
proceso de la gestion y suficlentemente bien
conocidos'y volorodos por ios profesionales y
por ia Administracién.

En la actualidad, se estd implantando en
foda la red asistencial de Salud Mental del
S.M.S. un sistema informatizado de Registro
Acumulativo de Casos Psiquidtricos (R.A.C.P.).
Desde hace un afo se ha implantado enlared
ambulatoria dependiente del S.M.S. y recoge
la actividad asistencial diaria de todos los pro-
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fesionales implicados con un sistema compati-
ble con los sistemas de informacién utilizados
en el Insalud. En un futuro inmediato se preten-
de ampliar el sistema al resto de los dispositivos
sanitarios responsables de la atencién hospita-
laria y de rehabilitacién. Consideramos que el
funcionamiento de este sistema es bdsico e
imprescindible tanto para la gestién, planifica-
cién y evaluacién de recursos, como para la
formacién e investigacién.(ver Anexos).

Seria del todo recomendable, que los recur-
sos de salud mental dependientes del Insalud
utilizaran este sistema para facilitar una progre-
siva integracién en los sistemas de evaluacién y
gestidn de los recursos sanitarios en Salud Men-
tal.

2.4.4.- Drogramas asistenciales por dreas sanita-
rias.

2.4.4.0) Recursos asistenciales en la Regidén de
Murcia

Segln se observa en el mapa de recursos,
el crecimiento experimentado en los Ulimos
anos se ha redlizado a expensas basicamente
de los dispositivos comunitarios. Este crecimien-
o ha tenido lugar de una forma desigual, tanto
por dreas como por colectivos (ver mapa sani-
tario).

Las seis dreas que determina el mapa sani-
tario regional, estédn disefados por criterios
exclusivamente geogrdaficos, no siendo homo-
géneas desde el punto de vista poblacional. La
poblacién mds dispersa se encuentra en Ias
dreas pequenas, por lo que la distribucién de
recursos continua manteniendo desigualdades
que deberdn subsanarse en los préximos anos
con arreglo dl principio de equidad.

Es importante el sefalar que, como se evi-
dencia en el mapa de recursos, es el Area Sani-
taria ll la que esta peor dotada tanto a nivel de
recursos hospitalarios (no posee ninguno)
como ambulatorios, a pesar de tener una
poblacién que supone la cuarta parte de la
fotalidad de la Regidén y un drea geografica
tan ampilia. El Area Sanitaria VI que tampoco
dispone de recursos hospitalarios propios
(160.000 habitantes) y si presenta un déficit
acusado de profesionales.

Es bdsicamente en las dreas y centros
dependientes de Insalud, donde se evidencia
una Iinsuficiente dotacién en recursos huma-
nos. Tanto globalmente como por areas sanita-
rias, en recursos estructurales y humanos es el
S.M.S. el que aporta la mayor parte de los
recursos asistenciales sin lugar a dudas. Esta
situacién se solucionaria con una implicaciéon
mas activa del Insalud en resolver estas caren-

clas.
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