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INTRODUCCION

En las tltimas décadas, tanto a nivel nacional como internacional se han introducido
importantes cambios en la organizacion sanitaria especializada en salud mental, impulsando el
abandono progresivo de la atencion en instituciones custodiales a favor de una atencion
comunitaria integrada en la organizacion sanitaria general.

La transformacion de la atencion psiquiatrica que se ha producido en Espafia desde la
década de los afios ochenta, teniendo como base el “Informe de la Comision Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica” y posteriormente la Ley General de Sanidad (1986), ha tenido resultados
desiguales en su aplicacion concreta en las diferentes comunidades autonomas.

Es en la década de los afios noventa, coincidiendo con la creacion del Servicio
Murciano de Salud, la elaboracion y puesta en marcha de los diferentes Planes de Salud Mental,
los Planes Autonémicos de Drogodependencias, y la apuesta decidida en potenciar la salud
mental, cuando se facilita y se avanza en el proceso de transformacion de la asistencia en
nuestra region, definiendo el modelo de funcionamiento de los diferentes servicios y planteando
las estrategias para mejorar la asistencia.

Este proceso de transformacion de la atencion a la salud mental en el Servicio Murciano
de Salud emprendido en la ultima década, sigue precisando un compromiso politico, econémico,
técnico y social amplio y mantenido en el tiempo. Las bases teoricas y conceptuales del proceso
de transformacion siguen vigentes, y aunque se ha avanzado mucho en la implantacion del
modelo asistencial, la complejidad del proceso y la necesidad de cambios a nivel sanitario y
social en un momento importante de integracion en este periodo inicial de Transferencia
Sanitaria en nuestra Region, justifica la elaboracion de este tercer Plan de Salud Mental, que por
primera vez, tanto a nivel regional como estatal, integra en un mismo Plan la problematica de la
Salud Mental y de las Drogodependencias, dado que en nuestra comunidad autéonoma la
atencion sanitaria a las drogas estd desde hace mas de 15 afios integrada en la red de salud
mental, y cada vez es mas frecuente la comorbilidad de estas enfermedades.

Segun la O.M.S., los trastornos mentales son uno de los principales problemas de salud
y uno de los objetivos prioritarios de las politicas sanitarias nacionales e internacionales,
estimandose que mas del 25% de los individuos padecen uno o mas trastornos mentales o del
comportamiento a lo largo de su vida, asi como que cuatro de las diez primeras causas de
discapacidad en el mundo corresponden a los trastornos metales.

En el Plan de Salud de la Region de Murcia (2003-2007), se identifica la salud mental
como uno de los principales problemas de salud de nuestra region, priorizando la intervencion
en esta area en base a cuatro criterios: “magnitud del problema”, “severidad del problema”,
“factibilidad de abordaje” (teniendo en cuenta la eficacia de la solucion y la viabilidad de la
misma), y “alineamiento estratégico con el sistema sanitario publico de la region”, y se marcan
tres objetivos generales que debe contemplar este Plan de Salud Mental, que son: “disminuir el

impacto de la cronicidad de los trastornos mentales”, “reducir la comorbilidad asociada a los
mismos”, y “disminuir la discapacidad asociada a estos trastornos”.

Para conseguir estas metas u objetivos, se precisa un compromiso compartido entre el
Gobierno Regional, los Profesionales, los Ciudadanos y las Instituciones tanto Sanitarias como
Sociales, asi como una financiacion adecuada, que el propio Plan de Salud estima en el caso de
Salud Mental como de “inversion alta” por su mas que previsible elevado coste.

En el presente Plan, tras un analisis de situacion donde se realiza una caracterizacion de
la problematica de la salud mental en general, los programas asistenciales implantados en
nuestra Region, el analisis de la demanda, asi como los recursos disponibles, se elaboran una
serie de conclusiones que sirven para establecer los objetivos y actividades del nuevo Plan de
Salud Mental para el periodo 2006-2009, que pretenden disefar las actuaciones mas importantes
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y necesarias en esta materia para proporcionar a la poblaciéon la mejor calidad asistencial en
salud mental.

Los principios basicos del modelo de atencion a la salud mental en los que se basa la
realizacion de este Plan, pueden resumirse en los siguientes:

e (aracter publico, equitativo y participativo.

e Eficaz y eficiente, procurando la mejor atencion al paciente, dentro de las
limitaciones de un servicio publico.

e Integrado en el Sistema Sanitario General dentro de la asistencia
especializada.

e Orientado a un desarrollo en el marco comunitario, con distribucidén de
recursos por areas sanitarias y en coordinacion con el resto de los
dispositivos sanitarios y no sanitarios del area para la sistencia y promocion
de la Salud Mental.

e (Con una concepcion integral de la salud mental, tanto en lo referente a una
perspectiva biopsicosocial del enfermar, como a una inclusion de las
actividades de promocién, prevencion y rehabilitacion junto a las
asistenciales.

¢ Contemplando la continuidad de cuidados y el abordaje multidisciplinario
del paciente.

12



1T ANALISIS DE SITUACION.
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IL.1.- Caracterizacion del problema

Desde que se establecio la definicion de salud por la OMS como «un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades», se acepta que la salud mental es un componente fundamental de la salud que
permite la realizacion de las capacidades cognitivas, afectivas y relacionales del individuo. Cada
vez hay mas evidencias de las consecuencias que los problemas de salud mental plantean en
todo el mundo, sin diferencias de edad, sexo o nivel social.

Para una adecuada planificacion de los servicios sanitarios dirigidos a la prevencion y
atencion de los problemas de Salud Mental es necesario cuantificar el impacto de la enfermedad
mental en la poblacion. Este analisis no esta exento de numerosas dificultades (la definicion de
caso, utilizacion de criterios diagnosticos operativos, complejidad de los estudios fiables con, al
menos, dos fases de aplicacion, etc) que justificarian las variabilidad de los datos disponibles.

El objetivo de este apartado es recopilar los datos mas relevantes disponibles para dar
una orientacion sobre la importancia de la Salud Mental en términos de cuantificacion del
impacto de la enfermedad mental en diversos ambitos: en poblacion general, en Atencion
Primaria y en la Atencion Especializada.

Il.1.a) Prevalencia y repercusion de los Trastornos Mentales en poblacion general

La Organizacion Mundial de la Salud, en su “Informe sobre la Salud en el Mundo 2001:
Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas”, estima que mas del 25% de los
individuos — una de cada cuatro personas — padecen uno o mas trastornos mentales o del
comportamiento a lo largo de su vida. Se estima que alrededor de 450 millones de personas
padecen diversos trastornos mentales y del comportamiento. Esta situacion no se concentra en
ningn grupo de poblacién en particular, sino que son problemas universales que afectan a
personas de todas las regiones, todos los paises y de todas las sociedades. De la misma forma,
estan presentes en todas las etapas de la vida de hombres y mujeres, independientemente de su
nivel socio-econémico y de su &mbito de residencia (urbana o rural).

Hoy en dia se asume que las medidas tradicionales de incidencia, prevalencia y
mortalidad utilizadas habitualmente para medir la carga de morbilidad parecen ser mas
adecuadas para las enfermedades agudas, pero plantean importantes limitaciones para ser
aplicadas a enfermedades cronicas y discapacitantes como las enfermedades mentales. Una
forma de cuantificar la cronicidad de los trastornos y la discapacidad que originan es el método
de la Carga Mundial de Morbilidad (Global Burden of Disease, GBD), donde se propone la
utilizacion de los “Afios de Vida Ajustados en funcion de la Discapacidad” (AVAD).

Los AVAD de una enfermedad equivalen a la suma de los afios de vida perdidos por
muerte prematura (APP) en la poblacion y los afios de vida perdidos por discapacidad (APD)
como consecuencias de los casos incidentes de esa enfermedad y que abarca los afios
equivalentes de vida “sana” perdidos en estados de salud no 6ptima (OMS, 2001).

En las estimaciones originales de la OMS para el afio 1990, los trastornos mentales y
neurologicos eran responsables del 10.5% del total de AVAD perdidos por todas las
enfermedades y lesiones. Sin embargo, la estimacion para el afio 2000 es del 12.3% y se estima
que ascendera al 15% para el afio 2020. Este incremento estimado, proximo al 50% en 30 afios,
es superior al que se producira en el resto de enfermedades en todo el mundo, incluyendo las
enfermedades cardiovasculares.

Entre las 10 primeras causas principales de AVAD para el afio 2000 en todas las edades
figuran el trastorno depresivo unipolar en cuarto lugar, pero si se considera el grupo de edad de
15 a 44 afios, aparecen cinco trastornos mentales entre los diez primeros (ver tabla 1).

15



Tabla 1: Estimaciones para el afio 2000 de las 10 primeras causas de los afios de vida ajustados en

funcioén de la discapacidad (AVAD) para todas las edades y en adultos de 15 a 44 afios.

Infecciones de vias
respiratorias inferiores
Afecciones perinatales

VIH/SIDA

Tr. depresivos
unipolares

Enf. diarreicas
Cardiopatia isquémica

Enf. cardiovasculares
Accidentes de trafico

Paludismo
Tuberculosis

4.4

4.2
3.8

2.8
2.7
2.4

Afecciones perinatales

Infecciones de vias
respiratorias inferiores

VIH/SIDA
Enf. diarreicas

Cardiopatia isquémica
Accidentes de trafico

Trastornos depresivos
unipolares

Enf. cardiovasculares
Tuberculosis

. Paludismo

4.2

4.2
4.0

34
3.0

2.9
2.5

VIH/SIDA

Infecciones de
vias respiratorias
inferiores
Afecciones
perinatales

Tr. depresivos
unipolares

Enf. diarreicas
Cardiopatia
isquémica

Enf.
cardiovasculares
Paludismo

Malf. congénitas

. EPOC

3.0
2.2
2.1

10.

VIH/SIDA

Tr. depresivos
unipolares
Accidentes de trafico

Tuberculosis

Tr. consumo alcohol
Lesiones
autoinflingidas

Anemia Ferropénica

Esquizofrenia
Tr. Afectivo bipolar

Violencia

13.0
8.6

4.9

3.0
2.4

2.6
2.5

L

10.

VIH/SIDA
Accidentes de trafico

Tr. depresivos
unipolares
Tr. consumo alcohol

Tuberculosis
Violencia

Lesiones
autoinflingidas
Esquizofrenia

Tr. Afectivo bipolar

Anemia Ferropénica

12.1
7.7

B

VIH/SIDA

Tr. depresivos
unipolares
Tuberculosis

Anemia
Ferropénica
Esquizofrenia
Parto obstruido

Tr. Afectivo
bipolar

Aborto

Lesiones
autoinflingidas

. Septicemia

materna

13.9
10.6

2.8
2.7

2.5

2.5
24

Los trastornos mentales son la principal causa de discapacidad en la actualidad.
Considerando tnicamente el componente de discapacidad de la carga, las estimaciones de la
OMS para el afio 2000 muestran que las enfermedades mentales son responsables del 30.8% de
todos los afios de buena salud perdidos por discapacidad (APD). En concreto la depresion causa
la mayor proporcion de discapacidad, casi del 12 % del total. Entre las 10 primeras causas de
discapacidad (APD) en el mundo figuran cuatro enfermedades neuropsiquiatricas: el trastorno
depresivo unipolar, los trastornos por consumo de alcohol, la esquizofrenia y el trastornos
afectivo bipolar (ver tabla 2)




Tabla 2: Estimaciones para el aiio 2000 de las 10 primeras causas de los aiios perdidos por
discapacidad (APD) para todas las edades y en adultos de 15 a 44 afios.

1. Tr. depresivos 11.9 1. Tr. depresivos 9.7 1. Tr. depresivos 14.0
unipolares unipolares unipolares
2. Pérdida de audicion, 4.6 2. Tr.consumo 5.5 2. Anemia ferropénica 4.9
aparicion en adulto alcohol
3. Anemia ferropénica 4.5 3. Pérdida de audicion, 5.1 3. Pérdida de audicion, 4.2
aparicion en adulto aparicion en adulto
4. EPOC 33 4. Anemia ferropénica 4.1 4. Osteoartritis 3.5
5. Tr.consumo alcohol 3.1 5. EPOC 3.8 5. EPOC 2.9
6. Osteoartritis 3.0 6. Caidas 3.3 6. Esquizofrenia PN
7. Esquizofrenia 2.8 7. Esquizofrenia 3.0 7. Tr. Afectivo 2.4
Bipolar
8. Caidas 2.8 8. Accidentes de 2.7 8. Caidas 23
trafico
9. Asma 2.1 9. Tr. Afectivo 2.6 9. Alzheimer y otras 2.2
Bipolar demencias
10. Malformaciones 2.1 10. Osteoartritis 2.5 10. Parto obstruido 2.1
congénitas
1. Tr. depresivos 16.4 1. Tr. depresivos 13.9 1. Tr. depresivos 18.6
unipolares unipolares unipolares
2. Tr.consumo alcohol 5.5 2. Tr.consumo 10.1 2. Anemia ferropénica 5.4
alcohol
3. Esquizofrenia 4.9 3. Esquizofrenia 5.0 3. Esquizofrenia 4.8
4. Anemia ferropénica 4.9 4. Tr. Afectivo 5.0 4. Tr. Afectivo 4.4
Bipolar Bipolar
5. Tr. Afectivo Bipolar 4.7 5. Anemia ferropénica 4.2 5. Parto obstruido 4.0
6. Pérdida de audicion, 3.8 6. Pérdida de audicion, 4.1 6. Pérdida de audicién, 3.6
aparicion en adulto aparicion en adulto aparicion en adulto
7. VIH/SIDA 2.8 7. Accidentes de 3.8 7. Clamidiasis 33
trafico
8. EPOC 2.4 8. VIH/SIDA 3.2 8. Aborto 3.1
9. Osteoartritis 23 9. Tr. consumo drogas 3.0 9. Tr de Panico 2.8
10. Accidentes de trafico 2.3 10. EPOC 2.6 10. VIH/SIDA 2.5

En dicho informe se estima que una de cada cuatro familias tiene, al menos, un
miembro afectado por un trastorno mental o del comportamiento. Las repercusiones que esta
situacion supone para estas familias incluyen desde aspectos econdmicos importantes hasta los
aspectos emocionales y estresantes relacionados con la convivencia con enfermos mentales con
posibles alteraciones de conducta, restriccion de actividades sociales y modificaciones en la
rutina doméstica. Pero no s6lo se deben contabilizar las cargas directas, sino también las
oportunidades perdidas, dado que en las familias con algin miembro con un trastorno mental no
pueden desarrollar todo su potencial en el ambito laboral, de las relaciones sociales y del ocio.




Recientemente se ha publicado los primeros resultados del European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders/Mental Health Disability: a European Assessment in the
year 2000 (ESEMeD/MHEDEA 2000) especificamente disefiado para soslayar muchas de las
dificultades y limitaciones de los grandes estudios epidemioldgicos que se han realizado en las
ultimas décadas (utilizando una metodologia estandar en 5 paises europeos para facilitar la
comparabilidad de los datos obtenidos (ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004a). Dentro de este gran
proyecto se han analizado los patrones de prevalencia de los trastornos mentales en
Europa(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004b), los patrones de comorbilidad de las enfermedades
mentales(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004c), el impacto en la calidad de vida y
discapacidad(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004d), asi como la utilizacion de los servicios de
Salud Mental (ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004e)y la utilizacion de farmacos
psicotropos(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004f). A lo largo de este capitulo se iran comentando
los principales resultados de este proyecto.

En relacion al impacto en la calidad de vida y discapacidad de los trastornos mentales en
Europa, los resultados del estudio (ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004d) sugieren que: i) los
trastornos mentales se asocian a unos niveles de discapacidad y de pérdida de calidad de vida
importantes; ii) la discapacidad y la pérdida de calidad de vida se incrementan con el nimero de
trastornos mentales presentes mostrando casi una relaciéon dosis-respuesta; iii) algunos
trastornos mentales muestran un mayor impacto que otros. Ajustando por género, edad y la
comorbilidad mental y/o fisica, los cinco trastornos mentales con un mayor impacto son:
distimia, episodio de depresion mayor, trastornos por estrés post-traumatico, por panico y fobia
social; iv) el impacto de la patologia mental sobre la discapacidad y la calidad de vida parece
similar o superior al impacto de otras patologias fisicas cronicas comunes (enfermedades
neuroldgicas, artritis, patologia cardiaca). Sin embargo, la patologia fisica mas incapacitante, la
patologia neuroldgica, tiene una prevalencia del 0.9%, mucho menor que cualquiera de las
patologias mentales analizadas.

El impacto econdmico de los trastornos mentales es duradero y de una gran magnitud.
Parte de estas repercusiones puede ser medida, como las necesidades de servicios de asistencia
sanitaria y social, la pérdida de empleo, el descenso en la productividad, el impacto sobre las
familias y los cuidadores, el impacto negativo sobre la mortalidad prematura, ... Un estudio
realizado en EE.UU. en 1990 sugiere que el coste anual de las enfermedades mentales en
EE.UU. se aproximaba al 2.5% del Producto Nacional Bruto (PNB), mientras que en paises
europeos se ha estimado que el gasto en los trastornos mentales supone alrededor de un 23% en
los Paises Bajos y que en el Reino Unido, sélo los gastos de los pacientes hospitalizados
ascendian al 22% (revisado en OMS, 2001).

Sin embargo, otros factores claramente implicados en las repercusiones econdomicas de
las enfermedades mentales son dificilmente valorables: el descenso en la productividad laboral y
en las oportunidades sociales y laborales para los individuos y sus familias, por ejemplo. La
existencia de estos costes no mensurados sugieren que todas las estimaciones disponibles sobre
las repercusiones econdmicas de las enfermedades mentales sean probablemente muy inferiores
a las reales.

En la tabla 3 se recogen las tasas de prevalencia de trastornos psiquiatricos halladas en
los estudios comunitarios nacionales e internacionales realizados en las tltimas dos décadas.
Las tasas de prevalencia oscilan entre el 9 y el 29% en los estudios internacionales y entre el 11
y el 19% en los estudios de d&mbito nacional. En todos ellos destaca una mayor prevalencia
general de trastornos mentales en la poblacion femenina que en la masculina, relacionados
probablemente con las diferencias en la distribucion de los trastornos. Las diferencias
encontradas pueden justificarse por diferencias de morbilidad entre las comunidades
anglosajonas y las de los paises del sur de Europa y por diferencias metodologicas (definicion
de caso psiquiatrico, diferencia en las escalas utilizadas, ...)
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Tabla 3: Prevalencia de patologia mental segiin el sexo en diversos estudios comunitarios
internacionales y nacionales

Camberra (Australia) 11.1 7.1 9.1
Uganda 29.1 19.4 243
Londres (Reino Unido) 14.9 6.1 10.5
Atenas (Grecia) 22.6 8.6 15.6
EE.UU. 16.6 -47.3 14.0 — 48.7 15.3-48.0
Finlandia 12.4 6.9 9.7
Noruega * 35.9 28.8 32.8
Navarra 17.2 5.7 11.5
Cantabria 20.6 8.1 14.3
Barcelona 20.1 8.2 14.2
Catalufa ** 18.6 15.7 17.4
Zaragoza 14.0 8.8 11.8
Tenerife 22.0 12.2 17.2
La Rioja 12.6 12.2 12.4
Formentera 23.6 15.2 19.4

Fuentes: de Santiago A, Herran A y Véazquez-Barquero JL (1998); * Kringen E, Torgersen S, Cramer, V
(2001); ** Rajmil y cols (1998).

De los estudios presentados destacan dos que son considerados en la actualidad como
referencia en las estimaciones de prevalencia de enfermedades mentales en poblacion general: el
estudio ECA ( Epidemiologic Catchment Area)(Regier et al, 1984; Regier et al, 1988), y la
encuesta NCS (National Comorbidity Survey)(Kessler et al, 1994). En el estudio ECA,
desarrollado entre 1980 y 1985, se estudiaron a casi 20.000 personas en cinco comunidades
diferentes de EE.UU. Encontraron que el 15% de la poblacion tenia problemas mentales o de
abuso de sustancias. En la encuesta NCS, realizada entre 1990 y 1992 para una prevalencia de
un afio, casi el 50% de los participantes habian padecido algin trastorno mental a lo largo de su
vida y cerca del 30% lo habian presentado en los 12 meses previos.

Tabla 4: Prevalencia (%) de trastornos mentales en poblacién de 18 a 54 afios en EE.UU.
Datos de los estudios ECA, NCS y revision de significacion clinica

=[] Fobia Social 2.0 7.4 3.7

=[] Fobia Simple 8.5 8.6 4.4

=[] Agorafobia 5.0 3.7 2.2

s[] Trastorno de ansiedad generalizada -- 34 2.8

s[l Trastorno de panico 1.6 2.2 1.7

s[] Trastorno obsesivo-compulsivo 2.3 -- 2.4

»[l Trastorno por estrés post-traumatico -- 3.6 3.6
[Trastornos delanimo 14 1r 57|

=[l Episodio de depresion mayor 6.5 10.1 52

=[] Depresion mayor unipolar 54 8.9 4.5

s[] Distimia 5.7 2.5 1.6

s[l Trastorno bipolar tipo I 1.2 1.3 0.6

=[] Trastorno bipolar tipo 11 0.6 0.2 0.3
[otrosrastornos———— |

s[l Esquizofrenia / sdr. esquizofreniforme 1.3 -- 1.2

s[] Trastornos de personalidad antisocial 2.0 -- 2.0

=[] Anorexia nerviosa 0.1 - 0.1
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u[] Trastorno de somatizacién 0.3 -- 0.2
a[] Incapacidad cognitiva grave 1.3 -- 0.2
s[] Trastorno por uso de alcohol 9.1 9.9 6.5
»[l Trastorno por uso de drogas 4.0 3.6 2.4

Fuente: Narrow y cols (2002).

En relacion a los patrones de prevalencia de los trastornos mentales en Europa(ESEMeD /
MHEDEA 2000, 2004b), uno de cada cuatro participantes manifestaron haber presentado algin
trastorno mental a lo largo de su vida y uno de cada 10 lo han experimentado en los ultimos 12
meses. Los trastornos mentales mas frecuentes fueron: Depresion Mayor (13% a lo largo de la
vida y 4% en los ultimos 12 meses), Fobia especifica (8% y mas del 3% respectivamente),
Abuso de alcohol y distimia (4.1% y 4.1% respectivamente), Distimia y Fobia Social (1.1% y
1.2% respectivamente). Las mujeres casi duplican el riesgo de haber tenido un trastorno mental
en los ultimos 12 meses y tienen mas riesgo de tener un trastorno afectivo o un tr. de ansiedad y
un menor riesgo de presentar un trastorno por alcohol. Las tasas mas altas de trastornos
mentales se encontraron entre los mas jovenes con edades entre 18 y 24 afios, observandose un
progresivo declive asociado a la edad.

La prevalencia anual de trastornos mentales en nifios y adolescentes en la comunidad,
aunque no esta tan bien documentada como en el caso de la prevalencia en adultos, se estima
entre un 12 y un 22 %. A pesar de la gran variacion en las tasas de prevalencia, se estima que al
menos un 12% de los nifios y adolescentes padecian trastornos mentales importantes, y que al
menos la mitad de ellos se consideraban seriamente incapacitados o alterados a causa de su
enfermedad mental(Oxford D, 2003; Roberts R y cols, 1998, Junta de Castilla y Leon, 2003).

Tabla 5: Prevalencia de alteraciones psicopatolégicas entre niiios y adolescentes.

=[] Pre-escolar (1-6 afios) 10.2 %
=[] Pre-adolescente (6 a 13 aflos) 13.2%
s[l Adolescentes (> 13 afios) 16.5 %
=[l En global 21.9 %
Roberts RE, Attikisson CC y Rosenblatt A (1998)

En relacion a la poblacion anciana, se ha constatado un progresivo envejecimiento de la
poblacion por diversos motivos. Entre ellos destaca el aumento de la esperanza de vida y la
reduccion de la tasa de nacimientos general. El cambio mas rapido es el que se produce en el
grupo de edad mas anciana (con mas de 80 afios) En el afio 1950, en los paises desarrollados, el
grupo de mayor edad era de un 8% en los paises menos desarrollados y de un 13% de las
personas mayores de 65 afios en los paises desarrollados, pero se estima que en el afio 2050
aumentard hasta el 20 y el 32% respectivamente (Jorm A, 2003). Al igual que en el caso de la
prevalencia de trastornos mentales infanto-juveniles, la informacién disponible sobre la
variacion de los trastornos mentales con la edad no es abundante, pero los estudios disponibles
sugieren que el envejecimiento de la poblacion conlleva un aumento del nimero de casos de
demencia, pero este incremento pudiera ser menos importante en el caso de otros trastornos
mentales (Jorm A, 2003). En la Tabla siguiente, se muestra la prevalencia de las principales
patologias.
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Tabla 6: Prevalencia de trastornos mentales en personas de mas de 65 afios.

s[l Depresion 15% en poblacion general
25% en atencion primaria
> 30% en residencias

s[l Ansiedad generalizada 4% en poblacion general
=[1 Fobias 10% en poblacion general
=[] Demencia 5% en poblacion geneal

> 80% en residencias
s[l Trastornos psicoticos 1% en poblacion general

*[l Delirium 30% en ancianos hospitalizados

MacDonald, AJD (1997)

Por otro lado, es muy frecuente que en un mismo individuo coexistan dos o mas
trastornos mentales asociados o no a trastornos fisicos, en especial en edades avanzadas.
Diversos estudios sugieren que la comorbilidad psiquiatrica afecta al 79% de todas las personas
enfermas, es decir, solo el 21 % de los pacientes padecian unicamente un trastorno mental
(OMS, 2001). Las comorbilidades mas frecuentes se encuentran en la coexistencia de los
trastornos de ansiedad y de depresion (cerca del 50%) y en la presencia de trastornos mentales
asociados al consumo de alcohol y a otras drogodependencias. La importancia de la
comorbilidad radica en las graves consecuencias que tiene para el diagndstico, el tratamiento y
la rehabilitacion de las personas afectas.

Los datos disponibles de los paises europeos sobre la comorbilidad de la patologia mental
(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004¢) sugieren que existen unos niveles altos de comorbilidad en
la poblacion general. Las asociaciones mas altas se han encontrado entre los trastornos de
ansiedad entre si y entre los trastornos afectivos y los de ansiedad. Los patrones de
comorbilidad son consistentes entre los diferentes paises participantes. Las mujeres presentan
con mayor frecuencia una comorbilidad entre patologia afectiva y de ansiedad, mientras que los
hombres la presentan entre los trastornos afectivos y/o de ansiedad y los trastornos relacionados
con el abuso de alcohol.

El suicidio constituye un importante problema de salud publica en la actualidad. La tasa
de suicidio en el mundo, segtn los datos proporcionados por la OMS en el afio 2001, es de 15,1
por 100.000 habitantes en 1996 (24,0 por 100.000 para la poblaciéon masculina y de 6, 8 por
100.000 para la femenina). Aunque existen grandes variaciones geograficas, el suicidio es una
de las principales causas de muerte entre los adultos jovenes. Es una de las tres causas
principales de muerte en la poblacion de 15 a 34 afios, y las cifras disponibles sobre los intentos
de suicidio sugieren que puede ser hasta 20 veces superior al nlimero de suicidios consumados.
El impacto psicoldgico y social de un suicidio en una familia y en la sociedad es enorme.

El indice de Suicidios ha descendido de manera considerable, en la misma proporcion
en que lo ha hecho este indice a nivel nacional, permaneciendo en unas cifras ligeramente
superiores a las estatales, a pesar de que la tasa de mortalidad en nuestra region es inferior a la
de Espafia (7,85 por 1000 hab. frente a 9.16 por 1.000 hab).
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Tabla 7: Comparativa de tasas de mortalidad y suicidios. Murcia-Espaiia.

2003 7,85 9,16

Fuente: INE. Indicadores demograficos bésicos.

La carga del suicidio estimada en Afios de Vida Ajustada por Discapacidad /AVAD) ha
sido estimada en 1.8% del total de discapacidades en el mundo para el afio 1998. Esta cifra es
similar a las discapacidades producidas por guerras y homicidios y aproximadamente el doble
de la producida por la diabetes. Diversos estudios sugieren una prevalencia global de 80-100%
de trastornos mentales en los casos de suicidio consumado. Se estima que el riesgo a lo largo de
la vida de suicidio en personas con trastornos afectivos, principalmente depresion, es de 6-15%,
de un 7-15% en alcoholismo y de un 4-10% en esquizofrenia (OMS, 2000).

En relacion a la utilizacion de los servicios de Salud Mental por parte de la poblacion
general en Europa (ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004¢), los datos disponibles sugieren una
utilizacion insuficiente de los mismos y una importante necesidad de mejora.

A pesar de la cronicidad de algunos trastornos mentales y de la creencia estigmatizadora
de que no se curan, las personas con trastornos mentales pueden alcanzar y mantener estilos de
vida productivos y satisfactorios, formando parte integrada en sus comunidades de referencia si
se les proporciona el tratamiento y los recursos adecuados. En las ultimas décadas se han
producido importantes novedades en la comprension de los fendmenos relacionados con la
salud mental que han cambiado la forma y el contexto en el que se pueden tratar estos
problemas. En la actualidad se dispone de intervenciones eficaces para la mayoria de los
trastornos mentales y del comportamiento que pueden ser utilizadas eficazmente en el ambito de
la Salud Mental comunitaria. Segun datos recogidos en diversos informes de la OMS, cerca del
80% de los pacientes con esquizofrenia pueden mantenerse libres de recaidas al cabo de un afio
de tratamiento con una combinacion de farmacos antipsicoticos y de diversas intervenciones
familiares y mas del 60% de las personas que sufren de una depresion pueden recobrarse con
una adecuada combinacion de medicacion antidepresiva y de intervenciones psicoterapéuticas
efectivas.

Los datos disponibles sobre la utilizacién de farmacos psicotropicos en la poblacion
general de Europa(ESEMeD / MHEDEA 2000, 2004f) sugieren algunas areas de mejora en los
patrones de prescripcion de psicofarmacos, en especial en los patrones de uso de los ansioliticos
y los antidepresivos. Entre los sujetos con un diagnéstico de depresion mayor pura en los
ultimos 12 meses, solo el 21.2% habian recibido algin antidepresivo y un 18.4% habian
recibido ansioliticos de forma exclusiva. Por otro lado, entre los sujetos sin ningun diagnostico
de patologia mental en los ltimos 12 meses, un 10.1% referian haber tomado algiin farmaco
psicotropico, de los que un 6% estaban tomando ansioliticos de forma exclusiva.

Sin embargo, no siempre es posible disponer de dichas intervenciones eficaces en la
realidad. Para poder reducir el desfase detectado entre las intervenciones eficaces y las
intervenciones disponibles es necesario mejorar el desarrollo de servicios de salud mental
comunitaria asi como su accesibilidad, avalado por una politica y una planificacion seria y
rigurosa que ayude a establecer un programa integral que abarque desde la prevencion y
tratamiento de las enfermedades mentales a la rehabilitacion de las personas con trastornos
mentales y el fomento de la salud mental en la comunidad. Es imprescindible una politica clara
que defina una estrategia coherente e integral, con una inversion acorde con la prioridad que
deben tener los problemas de Salud Mental acordes a su magnitud, a la carga socio-econémica
que representan y a la disponibilidad de tratamientos eficaces y asequibles en el ambito
comunitario.
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I.1.b) Caracterizacion del problema de las Drogodependencias

Las drogodependencias representan un problema de gran trascendencia en nuestro
entorno. ocupando uno de los primeros lugares en orden de importancia, a los que se enfrenta
nuestra sociedad.

Es tanto un problema social por la incidencia que tiene sobre el medio familiar y
laboral, sin olvidar su relacion con la delincuencia y lo que esto supone en cuanto a inseguridad
ciudadana, como un problema de salud publica por su asociacion con numerosas enfermedades,
accidentes laborales y de trafico y por las repercusiones que esta situacion tiene sobre los
perfiles de morbi-mortalidad en nuestro medio.

Es por tanto, un problema complejo de origen multicausal del conjunto de la sociedad,
por lo que su abordaje debera ser lo mas integral y globalizador posible.

Consumo de sustancias psicoactivas

Como fuente de informacidn sobre consumo de sustancias psicoactivas disponemos del
Sistema de Registro de Casos de la Red de Salud Mental, de la informacion procedente de las
Encuestas Domiciliarias sobre el consumo de drogas, que unido a los indicadores indirectos
sobre el consumo de sustancias psicoactivas en los pacientes admitidos a tratamiento en los
centros especificos de la Region y a las Encuestas Escolares dan una buena aproximacion al
fenémeno del consumo en nuestra Comunidad Auténoma.

Las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas, procedente de las Encuestas
Domiciliarias sobre el consumo de drogas, se presentan en la siguiente tabla. El patron de
consumo es similar para el periodo1999-2001, con aumentos en la prevalencia de consumo de
todas las sustancias. Entre las que mas se han incrementado estan la cocaina, que ha pasado de
4,1% al 9,8% en dos afios, el éxtasis que ha duplicado el consumo en los dos ultimos afios, las
anfetaminas y los alucinogenos. Lo mismo se observa en Espaiia en el periodo 2001-2003 .

Tabla 8: Prevalencias de consumo de sustancias de abuso alguna vez en la vida, en adultos de 15-65
afios en el periodo 1999-2001 en Murcia y 2001-2003 en Espaiia.

Tabaco 36,5 37,6 68.4 68.2
Alcohol 64,9 89.0 88.6
Cannabis 24,7 27,5 23.8 29.0
Cocaina 4,1 9,8 4.8 5.9
Extasis 3,7 7,0 4.0 4.6
Anfetaminas, speed 33 5,2 2.9 3.2
Alucindgenos 2,2 5,1 2.8 3.0
Heroina 0,8 0,8 0.6 0.9
Inhalables 0,6 0,6 0.8 1.0
Base, basuco, crack 0,5 0,6 0.5 0.5

Fuente: Encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas en la Region de Murcia , 1999 y 2001.
Encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas en Espaifia 2001 y 2003
Observatorio sobre drogas de la Regién de Murcia y Observatorio Espaiiol sobre drogas.
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En relacion con el consumo de sustancias psicoactivas ilegales en escolares en
los ultimos 30 dias, comparando los afios 2002 y 2004 en la Region de Murcia,
podemos decir que se observa una tendencia de descenso en la prevalencia del consumo
de cocaina, éxtasis y anfetaminas, aumentando la prevalencia del cannabis y los
alucinogenos (posiblemente por la moda del uso de la Ketamina).

Tabla 9: Prevalencias de consumo de sustancias de abuso en los ultimos 30 dias, en escolares
.Region de Murcia 2002-2004, Espaiia 2002-2004.

Ano Ano Afio Afio Ano Ano Afio Afio Ano Ano
2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004

Fuente: Observatorio sobre Drogas de la Region de Murcia.
Encuesta Escolar sobre Drogas de la Region de Murcia.
Encuesta Escolar sobre Drogas..PNsD, Ministerio de Sanidad.

CANNABIS

Prevalencia en adultos: El cannabis es la droga ilicita mas consumida en adultos, un
29% la ha probado alguna vez en el afio 2003 (36,2% de los hombres y 18,7% de las mujeres).
La prevalencia de consumo ha aumentado desde el afio 1998 al 2001 en Murcia (gréafico
anterior).

La edad media de inicio en el consumo de hachis es de 18 afios, no produciéndose
cambios en el consumo con relacion a los encuestados en el afio 1998. El consumo en hombres
duplica al de las mujeres, y el grupo de 15-19 afios es el que mayor consumo diario de hachis
tiene, con el 5,7%.

Admisiones a tratamiento: A nivel nacional se observa un aumento en la demanda de
tratamiento en los ultimos afios, pasando de un 5,4% (2895 casos) en 2000 a 10.2% (4768
casos) en 2002. También se observa un aumento del consumo en aquellas personas que
demandan tratamiento por otras drogas (el 32,3% en el 2001).

Prevalencia en escolares: En Murcia el 31,8% de los escolares de 14 a 18 afios ha
probado el cannabis. y en los ultimos 30 dias el 21,1%. Por sexo, la frecuencia es mayor en los
chicos para todos los tipos de consumo.

COCAINA

Prevalencia en adultos: El consumo de cocaina en adultos de 15-65 afios casi se ha
triplicado en Murcia, pasando del 3,6% del afio 1998 al 9,8% en el 2001. El aumento se ha
producido en todos los grupos de edad y en mayor medida en hombres. Asi mismo, en Espana
se observa un ascenso de 1.1 % de 2001 (4.8%) a 2003 (5,9%)

Admisiones a tratamiento: El 25.5% de los admitidos a tratamiento (11.686 casos) en el
afio 2002, lo han hecho por cocaina o cocaina mezclada con heroina como droga principal,
mientras que en el ano 1999 el 9,6% (8.702) de los casos lo hacian por cocaina. Cuando se le
pregunta por el consumo de drogas secundarias el 26% de todos los casos, consumen la cocaina.
En la region se observa un incremento de la prevalencia de consumo y de las admisiones a
tratamiento.

Prevalencia en escolares: - La prevalencia del consumo de cocaina aument6 hasta el afio
2002 (4,4%), observandose un descenso significativo en la Region de Murcia en 2004 (2,9%),
sobre todo entre los escolares de 14 a 16 afios. La edad media de inicio del consumo de cocaina
se mantiene entre los 15 y 16 afios, de manera similar que en Espafia
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Los principales motivos para el consumo fueron experimentar nuevas sensaciones y
divertirse. El consumo le genera problemas, estando en primer lugar, problemas fisicos. El ser
consumidor de cocaina esta asociado significativamente a: tener mala relacion con los padres,
regresar después de las 3 de la madrugada en las salidas, estar insatisfecho con los estudios y
tener disponibilidad economica.

Grafica 1: Prevalencia de consumo de cocaina en polvo alguna vez, segin sexo y grupo de edad en
poblacion de 15-65 afios en la Region de Murcia 1998-2001
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Fuente:Observatorio sobre drogas de la Regién de Murcia
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Servicio de Epidemiologia.

HEROINA

Prevalencia en adultos: La prevalencia de consumo durante 2003 es del 0,9% (1,5% en
hombres y 0,3% en mujeres), habiéndose incrementado desde el afio 2001 (Tabla 1)

Admisiones a tratamiento: Datos extraidos del Sistema de Informacion no revelan
cambio en las demandas en los consumidores de heroina, (60% en el afio 1998 al 59.8% en el
2002). Es de destacar en estos pacientes el cambio de uso de la via por la que se administran la
droga principal, observandose que contintia el descenso en los que usan la via parenteral en un
70,5% desde 1991, del (84,6% al 14,1%), utilizando la via fumada-inhalada con mayor
frecuencia, como se observa en el grafico 3. Hemos de mencionar que Murcia es la Comunidad
Auténoma donde se ha producido el mayor descenso del uso de la via parenteral.

Prevalencia en escolares: Los datos de la encuesta escolar del afio 2004 presentan una
prevalencia de consumo alguna vez en la vida del 1,3% con una edad de inicio de 14,4afos.

Grafica 2: Evolucion del uso de la via en los admitidos a tratamiento por consumo de heroina.
Periodo 1998-2001.

Fuente : Observatorio sobre Drogas de la R. de Murcia
Servicio de Epidemiologia
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ALCOHOL
En la Region de Murcia, el alcohol es la sustancia mas consumida en adultos.

Los datos de la encuesta domiciliaria de 2003 indican que un 14,1% bebe diariamente
(21,9% de hombres frente al 6,2% de mujeres), descendiendo en 1,6 puntos en relacion al afio
2001, siendo este descenso debido al menor consumo de los hombres. La edad media de inicio
en el consumo en los encuestados del afio 2003 es de 16,7 afios (15,9 en varones frente a 17,6 de
mujeres), valores similares a los del afio 2001.

Admisiones a tratamiento: Desde el afio 1987 se ha producido un aumento de los
pacientes que acuden a tratamiento Durante 2003 se atendieron en la regién a 1.120 personas.
La edad media es de 41,5 afios, el 85% de los casos son hombres y llevan consumiendo alcohol
19 anos de media. Ademas, en los ultimos 30 dias, un 77% ha consumido anfetaminas, un 18 %
cannabis y un 14 % cocaina.

Prevalencia en escolares: Los datos procedentes de la ultima encuesta escolar sobre
consumo de drogas realizada en el afio 2004 en la Region de Murcia, sefialan que el alcohol es
la sustancia que presenta un mayor consumo entre escolares entre 14-18 afios. Un 65% lo ha
consumido en el Gltimo mes y casi el 80.7% lo ha probado alguna vez. La edad media del
primer consumo es 13,7 afios. La edad de comienzo de consumo semanal de bebidas alcohodlicas
es 15,4 anos. Este ultimo dato indica un ligero retraso con respecto a afios anteriores.

Un 29,5% declaran haber sufrido algin problema como consecuencia de consumir
alcohol. Los problemas de salud son los mas citados (9 ,3%), seguidos de conflictos sin agresion
fisica 8,1%, los que afectan a las relaciones familiares (8%), los relacionados con las actividades
escolares (7,2%) y en menor porcentaje rifias, discusiones, problemas econémicos , etc...

Las bebidas mas consumidas por los escolares durante los tltimos 12 meses previos a la
entrevista son: los combinados y cubatas (72,8%), seguido de vino (55,4%), cerveza/sidra
(54,7%), licores de frutas (42%) y licores fuertes (39,1%).

Los escolares murcianos consumen las bebidas alcohoélicas, basicamente, durante el fin
de semana. El 30,5% dice consumir todos los fines de semana .

El porcentaje de borracheras también se ha incrementado un 55,8% declara que se han
emborrachado alguna vez y un 9,9% dicen haber tenido tres o mas borracheras en los tltimos 30
dias. Un 89,5% de los bebedores de fin de semana se han emborrachado alguna vez. En cuanto
a la percepcion acerca del consumo que tienen los escolares, el 7,1% piensa que su consumo
de alcohol es excesivo (bastante/mucho).

Grifica 3: Prevalencia de consumo de alcohol diario segin sexo, en poblacion de 15-65 afios en la
Region de Murcia 1998-2001.
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TABACO

Prevalencia: En 2001 un 68,2% de los espafioles entre 15 a 65 afios habia probado en
alguna ocasion el tabaco,y un 41,5% lo hacia en los tltimos 30 dias. El consumo segiin sexo,
globalmente. En 2001 la prevalencia de fumadores diariafué¢ mas alta en los hombres (40,1%)
que entre las mujeres (30,1%). Se han reducido las diferencias entre hombres y mujeres,
aumentando la prevalencia en estas Gltimas.

La edad de inicio en el primer consumo se situé en 2001 en los 16,5 afios habiendo aumentado
en medio punto con respecto a 1995. la edad media en el consumo diario se ha retrasado en dos
aflos con respecto a la edad de inicio en el primer consumo.

Prevalencia en escolares: Respecto al consumo de tabaco en los ultimos 30 dias en la
Region, se ha pasado de una prevalencia de 28.7% en 2002 a un 37,5% en 2004; observandose
una tendencia de ascenso, similar a la de la poblacion escolar espafiola (en Espaiia, en el afio
2002 fue de un 29.4% y en el afo 2004 de 37.4%). La edad media de inicio de consumo del
primer cigarrillo es a los 13.2 afios, mientras que la edad media de comienzo del consumo diario
es a los 14.5 afios. Asi mismo, de los escolares entre 14 y 16 anos que fuman, el 64.4 % se
convierten en consumidores diarios de tabaco.

Urgencias v Mortalidad relacionadas con Sustancias Psicoactivas.

Desde el afio 1989, se tienen monitorizados dos hospitales, uno en Murcia y otro en
Cartagena, con el objetivo de conocer qué pacientes acuden a urgencias por un motivo
relacionado con estas sustancias. Se observa un descenso en el ntimero total de episodios con
respecto a afios anteriores ( 160 durante 2001, 261 durante 2002). La mayoria de las urgencias
estan motivadas la reaccion organica aguda no infecciosa (30,6%) y por reaccion
psicopatologica aguda (30,6%) seguido por la sobredosis(25,4%) y el sindrome de abstinencia
(13,3%).

De los pacientes que acuden a urgencias hospitalarias durante 2002 el 50,6% estan
directamente relacionados por el consumo de cocaina y el 15,8% tienen una serologia positiva
frente al VIH.

La mortalidad en estos pacientes en los ultimos afios cuenta con un ligero ascenso del
numero de casos ( 1,3% en 2001 y 6,5% en 2002).

Programas especificos de atencion para drogodependientes.

Segun los datos publicados por el Plan Nacional sobre Drogas 2003, recogidos de la
informacion aportada por el conjunto de las Comunidades y Ciudades Autdénomas, los
resultados en los diferentes programas son:

En lo que respecta a los “programas libres de drogas” , han sido atendidos 58.530
pacientes, perteneciendo a la region 1.947.

En los “Programas de mantenimiento de metadona” , hay que destacar que la mayoria
de los pacientes reciben dicha dispensacion en centros de tratamiento especificos de
drogodependencias. Se han atendido 88.700 de los cuales 3.339 son de Murcia

En cuanto a los “Programas de reduccion del Dafio” asociado al consumo de drogas
durante el afio 2003 se han incrementado tanto los centros de emergencia social, como las
unidades moviles. En este programa se han atendido en la region a 1.513 usuarios
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También los “Programas de intercambio de jeringuillas” (PLJs), han experimentado un
importante aumento de su actividad, habiendo intercambiado un total aproximado de 5.205.784
jeringuillas o kits sanitarios, de los que 112.359 pertenecen a Murcia. En estos programas han
participado centros de emergencia social, unidades moviles, oficinas de farmacia y diversos
dispositivos.

Respecto a los “Programas de asistencia al alcoholismo”, han sido atendidas un total de
44.519 personas de las cuales 1.144 fueron atendidas en Murcia .

Con respecto a los “Programas de atencion a drogodependientes con problemas juridico
penales”, segin investigaciones, se demuestra que el tratamiento de los delincuentes adictos a
las drogas, durante y después del encarcelamiento, puede tener un efecto muy beneficioso sobre
su uso futuro de drogas, su comportamiento delictivo y su funcionamiento social. Dentro de
estos programas estan los "programas de comisarias y juzgados" se atendieron en Murcia, segiin
datos del PNsD, 400 personas, y se dio tratamiento intra-penitenciario con metadona en el
“programa de instituciones penitenciarias” alrededor de 246.
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11.1.c) Demografia. Estructura de edades. Dinamismo demografico. Zonas de Salud.

La Region de Murcia esta compuesta por 45 municipios con una superficie total de
11.314 Km2, con una poblacion de 1.294.694 habitantes (197.445 mas que el afio 1996), y con
una densidad de poblacion media de 114,43 habitantes por Km?2.

La poblacion se distribuye entre: 2 municipios de mas de 100.000 habitantes, 2 de entre
50.000 y 100.000, 10 de entre 20.000 y 50.000, 13 entre10.000 y 20.000, 9 entre 5.000 y 10.000
y 9 menores de 5.000. El 53% de los habitantes de nuestra comunidad se concentran en tres
grandes ciudades: Murcia, Cartagena y Lorca, siendo la capital (Murcia) la que concentra el
31% de toda la poblacion.

A efectos sanitarios, la Region esta dividida en seis areas sanitarias territoriales, que
respondiendo a la Ley General de Sanidad, son las denominadas Areas de Salud, cuya
delimitacion ha sido realizada teniendo en cuenta factores geograficos, socioeconémicos,
demograficos, laborales, epidemiologicos, culturales, climatologicos, de dotacion de medios de
comunicacion, asi como de instalaciones sanitarias.

Poblacion (n°hab) | 501.994 333.828 154.042 68.641 56.946 179.334 1.294.694
Superficie (km2) 2.052,4 1.482,1 24104 2.380,6 1.573,7 1.414,8 11.314
Densidad (h/km?2) 244,6 225,2 63,9 28,8 36,2 126,8 114,4

Fuente:Consejeria de Economia y Hacienda. CREM. Padron Municipal de Habitantes R. Murcia (2004)

Tabla 10: Poblacién total, <16 afios, entre 16-64 afios, >65 afios, por Areas de Salud.

TOTAL AREA 1 501.994 (12(())3 gﬁ/ﬁ) (36?5 g{;?/f) ( ;539’-9707;‘)
TOTAL AREA 2 333.828 (16 s 2095;) (2627,%71(‘3/3) (14 fg(?‘i.)
v e
TOTAL AREAS i Aoow%  @low (8T
TOTAL AREAS 6946 Q8T @i (1498%
o me B
TOTAL REGION MURCIA 1.294.694 %i”gj;‘)‘)' (86773:-5902*; (11842,-15;)2)

Fuente:Consejeria de Economia y Hacienda. CREM. Padron Municipal de Habitantes R. Murcia (2004)
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La Region de Murcia se ha caracterizado en los ltimos decenios por experimentar un
crecimiento mayor que el de la poblacion espaiola, estando entre las primeras, con un
incremento del 13,85% desde el censo de 1991, por encima de la media nacional que se sitia en
un 5,77%, y cuando hay varias comunidades auténomas que experimentan un descenso
poblacional. Asi mismo, el crecimiento vegetativo es positivo en nuestra Region al superar el
numero de nacimientos al de defunciones, ocupando el primer lugar por Comunidades
Auténomas.

Por municipios, los mayores crecimientos se han producido en la mayoria de los del
area sanitaria II (Los Alcazares: 124,4%, Torre Pacheco 45,8%, Mazarron: 45,5%, San
Javier:38,8%, Fuente Alamo: 37,4%, San Pedro del Pinatar: 34,9%), coincidiendo con aquellos
de mayor porcentaje de poblacion extranjera (Mazarron: 32%, Los Alcazares: 30%, Fuente
Alamo:26%, Torre Pacheco: 20%, San Javier, Lorca y Jumilla: 15%), y en solo en algunos
casos motivado por una alta natalidad.

Grifica 4: Evolucion de la poblacion de derecho segun los censos oficiales. 1900-2004.
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Fuente: INE. Censo de Poblacion.

Tabla 11: Comparativa de tasas de natalidad, mortalidad y suicidios. Murcia-Espaiia.

Tasa de Natalidad (Por 1.000 habitantes)

Tasa de Mortalidad (Por 1.000 habitantes)

Tasa de Suicidios (Por 100.000 habitantes) 2001 5,54 5,39

Fuente: INE. Indicadores demograficos basicos.
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El 89,73% de los habitantes de la Region son espaioles (el 81% de los residentes en
nuestra region han nacido en ella, y el 83% de ellos en el mismo municipio donde viven), frente
al 10,27% de nacionalidad extranjera, de los que se ha producido un notable incremento desde
1991 en que suponian el 0,3%. El porcentaje de extranjeros empadronados en la Region, se ha
multiplicado por 11 en los ltimos 7 afios.

De la poblacion extranjera, el 15% son europeos, el 50% americanos, y el 33%

africanos, y por paises, destacar que del total de extranjeros el 40% son ecuatorianos, el 29%
marroquies, el 6% colombianos y el 3% ucranianos.

Grifica 5: Evolucion de las Inmigraciones procedentes del extranjero. 1991-2003.
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Fuente: INE. Inmigraciones. Consejeria de Economia y Hacienda. CREM. Movimientos migratorios.

En relacion con la estructura demografica por sexo y edad, es el primer afio en que el
nimero de hombres supera al de mujeres a nivel regional, sin duda debido al aumento de la
poblacion extranjera en la que el porcentaje de hombres es mucho mayor (66% frente al 34%),
asi mismo, tenemos una poblacion mas joven que la media nacional (24,23% frente al 20,51%
de menores de 20 afios), estando a la cabeza por comunidades autonomas, y paralelamente
disponemos de un 14,37% de mayores de 65 afios frente al 16,76% de Espafia.

Del estudio poblacional conviene destacar la presencia de varios colectivos
significativos desde el punto de vista de los incrementos de poblacion en el Gltimo periodo
intercensal: el que corresponde a las edades mas tempranas (1-15 afios), el referente a las
ultimas edades de lo que podemos calificar como efectivos demograficos jovenes (16-25 afios),
al incremento porcentual de los mayores de 64 afios (aumento muy importante del Indice de
Vejez en el tltimo decenio), y al de inmigrantes.

Es del todo previsible que a esta mayor presencia demografica, correspondera una

mayor presencia social de estos colectivos, que se esta traduciendo en mayores demandas de
servicios.
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Tabla 12: Poblacién de la Regién de Murcia por grupos de edad y sexo.

0-15 afios 130.164 113.174 238.224.

16-64 afios 452.045 424.354 873.918
> 65 afios 77.164 107.793 182.552
TOTAL 659.373 645.321 1.294.694

Fuente:Consejeria de Economia y Hacienda. CREM. Padrén Municipal de Habitantes R. Murcia (2004)

Grafica 6: Distribucion de poblacion por grupos de edad, sexo y totales. Region de Murcia 2004
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Tabla 13: Indicadores de estructura demografica en porcentajes. Evolucion 1981-2003

ESTRUCTURA POR EDAD

Menores de 20 afios/Poblacion total 38,2 31,9 23,5

Entre 20 y 64 afios/Poblacion total 51,6 56,2 62,4
Mayores de 64 afios/Poblacion total 10,2 11,8 14,1

INDICE DE VEJEZ

Mayores de 64 afios/menores de 20 afios 26,7 37,1 59,9

INDICE DE DEPENDENCIA

Juvenil: <20 afnos/Poblacion 20-64 afios 74,0 56,8 37,7
Anciana: >64 afios/Poblacion 20-64 afios 19,8 21,1 22,6
Total: <20+>64 afios/Poblacion 20-64 afios 93,8 77,8 60,3

MUJERES EN EDAD FERTIL

Mujeres de 15 a 49 afios/Total mujeres 45,5 49,2 53,0
PROPORCION DE MASCULINIDAD

Hombres/Mujeres 96,5 96,2 101,6

Fuente: INE. Censo Poblacioén. Padron Municipal de Habitantes. Consejeria Economia y Hacienda. CREM.
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Con el objeto de maximizar la operatividad y eficacia de los servicios sanitarios a nivel
primario, la Ley General de Sanidad, Real Decreto 137/1984, establece la division de las Areas
de Salud en las Zonas Basicas de Salud. Estas se definen como el marco territorial de la
Atencion Primaria de Salud donde desarrollan las actividades los centros de salud. Encomienda
su delimitacion a las Comunidades Auténomas atendiendo a criterios geograficos y sociales.

La Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, delimito las Zonas de Salud, y el
Mapa Sanitario Regional, cuya composicion actual viene reflejada en la Orden de 12 de mayo
de 2005, de 1a Consejeria de Sanidad (BORM 130 de 8 de junio de 2005).

Tabla 14: Usuarios C.A.R.M. con Tarjeta Sanitaria. Distribucién por Areas Sanitarias.

485.540 323.503 159.007 68.358 56.636 173.866

Fuente: D.G. Aseguramiento y Prestaciones. Servicio Regional de Tarjeta Sanitaria. 31/7/2004.
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11.2. Organizacion Asistencial. Marco de referencia.

11.2.a) Proceso de Transformacion de la Atencion Psiquidtrica y de Salud Mental.

En las ultimas décadas, tanto en el ambito internacional como nacional, se han
introducido importantes cambios en la organizacion sanitaria especializada en Salud Mental. Se
ha impulsado el abandono progresivo de la atencion en grandes instituciones custodiales a favor
de una atenciéon comunitaria mas flexible y abierta integrada en la organizacién sanitaria
general.

La transformacion de la atencidon psiquiatrica que, bajo la etiqueta de Reforma
Psiquiatrica, se ha producido en Espafia desde la década de los afios ochenta se inicid en nuestro
pais con la publicacion del “Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica”,
donde se reflejan las bases conceptuales y directrices del proceso de reforma.

El apoyo de mayor rango a este proceso lo constituye la publicacion de la Ley General
de Sanidad en 1986. En su articulo 20 (Capitulo III) se recogen los aspectos mas importantes del
Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (ver tabla).

Tabla 15: Principios basicos de la atencién a la Salud Mental recogidos en la Ley General de
Sanidad (25 de abril de 1986).

Plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema sanitario
general y total equiparacion del enfermo mental

La atencion a los problemas de salud mental se realizara en el ambito comunitario,
potenciando los recursos ambulatorios y de hospitalizacion parcial que reduzcan al méximo
posible la necesidad de hospitalizacion

La hospitalizacion de los pacientes se realizara en unidades de psiquiatria de los hospitales
generales.

Se desarrollaran servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una
adecuada atencion integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria
coordinacion con los servicios sociales.

En coordinacion con los servicios sociales, se atenderdn los aspectos de prevencion primaria
y la atencion a los problemas psicosociales que acompafian a la pérdida de salud en general.
Atencion especial a los problemas referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria.

De forma esquematica, los principios generales fundamentales de la Reforma

Psiquiatrica realizada en nuestro pais podrian ser resumidos en (Garcia y Vazquez-Barquero,
1999; AEN, 2000; Salvador-Carulla y cols, 2001):

1) una concepcion de la atencion a la salud mental de forma integral e integrada
en el Sistema Nacional de Salud;

ii) una cobertura universal de las necesidades sanitarias, sin que se de ningin
tipo de seleccion o discriminacion de los pacientes;

i) una ordenacion territorial y descentralizada de la atencién, tomando como
referencia las areas sanitarias;

v) la definicion del Centro de Salud Mental como eje de la organizacion de los

servicios y, por consiguiente, la superacion del modelo hospitalario centrado
en el hospital psiquiatrico;

V) la redefinicion de la hospitalizacion, poniendo el énfasis en la atencion
extrahospitalaria y comunitaria;
vi) el mantenimiento de la continuidad de cuidados, disponiendo para ello de

equipos multidisciplinarios y de dispositivos asistenciales diversificados;
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vii) una concepcion biopsicosocial de la atencion a la enfermedad, utilizando
como referente el equipo multidisciplinar;

Vviii) la coordinacion con otros niveles del sistema sanitario, con las agencias
sociales y educativas, asi como con otros recursos médicos y sociales.

Aunque el modelo tedrico y conceptual esta ampliamente aceptado, la aplicacion
practica de estos principios a lo largo de las ultimas dos décadas ha seguido un ritmo desigual
en las distintas Comunidades Autonomas. En el Informe de Situacion de Salud Mental,
publicado en julio de 2002 por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud-
Subcomision de Prestaciones se recogen las conclusiones principales del analisis de situacion de
la atencion a la Salud Mental en el territorio espafol y que, de forma esquematica, se recogen en
la siguiente tabla.

Tabla 16: Conclusiones del Informe de Situacion de Salud Mental, publicado en julio de 2002 por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

e El sistema de prestacion de servicios asistenciales en Salud Mental ha seguido un ritmo
desigual en las diferentes Comunidades Autonomas, aunque se detectan unas tendencias
comunes en cuando a su desarrollo.

e El esquema basico de la prestacion sanitaria a los problemas de Salud Mental se articula a
través de una red que tiene su eje principal en el Centro de Salud Mental:

o Estos centros se han desarrollado frecuentemente al margen de los Centros de Salud
generales, lo que ha llevado a una situacion de escasa integracion en la red sanitaria
general, con excepcion de las unidades de hospitalizacion de corta estancia
desarrolladas en los hospitales generales y

o Aunque se ha mejorado su accesibilidad, no se ha alcanzado en muchos casos una
adecuada ratio de profesionales.

e Falta una mayor clarificacion del espacio sociosanitario en relacion a la problematica
especifica de los pacientes mentales.

e Es necesaria una integracion mas estrecha entre la red de salud mental y la red sanitaria
general.

e Existe una gran diversida de sistemas de obtencion, registro y evaluacion de la informacion
que dificulta el conocimiento adecuado de la realidad y la comparabilidad de las distintas
soluciones adoptadas ante las mismas necesidades y problemas.

e Ausencia de cartera de servicios en salud mental

e (Gran variabilidad en los programas y proyectos piloto puestos en marcha en cada
Comunidad.

e (arencias relativas de recursos en alguno de los elementos de la red de Salud Mental que
revela las dificultades que conlleva la adecuacion de los recursos a las disponibilidades de la
Comunidad y a la evolucion de la demanda y de los criterios de calidad asistencial.

Probablemente esta situacién no hace sino reflejar las dificultades en el desarrollo e
implantacion de un modelo integral de la Atencion a la Salud Mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su “Informe Sobre la Salud en el
Mundo 2001. Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas” recoge diez
recomendaciones de acciones globales para seguir desarrollando y mejorando la atencion a los
trastornos mentales (ver siguiente tabla ).
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Tabla 17: Recomendaciones de acciones globales en Salud Mental de la OMS

Dispensar tratamiento en la Atencion Primaria

Asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotropicos
Prestar asistencia en la comunidad

Educar al publico

Involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores
Establecer politicas, programas y legislacion a escala nacional
Desarrollar recursos humanos

Establecer vinculos con otros sectores (educacion, trabajo, asistencia social, legislativo y
organizaciones no gubernamentales)

9. Vigilar la Salud Mental de las comunidades

10. Apoyar nuevas investigaciones

NN PSP =

11.2.b. Antecedentes histdricos y Transformacion de la Asistencia a la Salud Mental en la
Regidn de Murcia

Antecedentes historicos

Para comprender la actual organizacion asistencial de la Salud Mental en Murcia es
conveniente exponer una breve vision historica, contemplando la evolucion de la asistencia
hospitalaria, ambulatoria y los eventos historicos que, coincidentes en el tiempo, han influido en
el desarrollo de la actual red asistencial de salud mental en nuestra region.

Coincidiendo con la 1* Ley de Beneficencia en el afio 1820. (Asistencia Psiquidtrica
depende de las Juntas Municipales), la asistencia se centra en la primera institucion psiquiatrica
que se conoce en Murcia, llamada “Casa de Recogidas”: En la segunda mitad del siglo XIX,
coincidiendo con la 2* Ley de Beneficencia (1849) se constituye el llamado “Departamento de
Dementes”, ubicado en las dependencias del antiguo Hospital Provincial de Murcia (1855).
Durante todo este periodo de tiempo, no hay constancia de la existencia de consultas y/o
tratamiento ambulatorio.

A finales del siglo XIX (1892), casi coincidiendo con los “Decretos” y “Reales
Ordenes” de 1862-1887 en los que se traspasaban las competencias de la asistencia psiquiatrica
a las Provincias/Diputaciones, se edifica el primer Manicomio Provincial en San Esteban-
Murcia. Desde entonces y hasta el inicio de la Reforma Psiquiatrica en Murcia, la asistencia
psiquiatrica en nuestra Regidon estuvo centrada en el Hospital Psiquidtrico Provincial, una
institucion prestigiada por la talla cientifica y talante personal de sus diferentes responsables
(Dr. Alberca, Dr. Valenciano, Dr. Barcia,...). Como eventos histéricos de estos afios cabe
destacar el “Decreto sobre la Asistencia a Enfermos Mentales” (1931) y el inicio de la actividad
asistencial del “Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica” (PANAP) a partir de 1940.

En la década de los sesenta, el antiguo Insalud inicia la asistencia ambulatoria
psiquiatrica con los llamados ‘“Neuropsiquiatras”. En el afio 1966 se traslada el Manicomio
Provincial a su actual ubicacion, inaugurandose el Manicomio Provincial (nuevo Hospital
Psiquiatrico). Se incorporan nuevas técnicas terapéuticas y se aproxima al modelo de institucion
terapéutica y rehabilitadora, desplazando a sus propios profesionales para pasar consultas
ambulatorias en diferentes municipios de la region. Se inicia asi mismo tratamiento ambulatorio
a través de los “Dispensarios de Higiene Mental (AISNA), y se pasa consulta en dependencias
de Sanidad y Cruz Roja.
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Reforma Psiquiatrica en Murcia

A partir de la primera mitad de los afios ochenta (casi coincidiendo con el “Informe de
la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica” y la “Ley General de Sanidad”) se inicia
el proceso de transformacion de la Asistencia a la Salud Mental en Murcia con el desarrollo de
una red comunitaria de centros de salud mental formada por equipos multidisciplinares. El
antiguo Insalud comienza la apertura de alguna unidad de salud mental extrahospitalaria.
También en esta década se inicia la apertura de las primeras unidades psiquiatricas hospitalarias
en hospitales generales (UPH Hospital General por parte del Servicio Murciano de Salud y UPH
Hosp.Virgen de la Arrixaca por parte del Insalud), inicia su actividad la Unidad Hospitalaria de
Alcoholismo en el Hospital Psiquiatrico, aparecen las primeras camas de ‘“Desintoxicacion
Hospitalaria” en el Hospital General y se abre el primer “Dispensario de Metadona” en Cruz
Roja.

En 1988 se publica las “Bases para un Plan de Transformacion de la Asistencia
Psiquiatrica y Atencion a la Salud Mental en la Region de Murcia”, donde se recogen las
transformaciones iniciales emprendidas. Este documento proporciona un marco de trabajo para
seguir profundizando en la implantacion del modelo de Salud Mental desde una perspectiva
integral. Muchas de las indicaciones que se recogen en el citado documento mantienen su
vigencia en la actualidad.

En el afio 1986-7 se produce la division del Hospital Psiquiatrico en dos areas
claramente diferenciadas: a) una, denominada Hospital psiquiatrico “Roman Alberca”, que
conservaba su dependencia de la Consejeria de Sanidad e incluye dos pabellones de agudos, la
unidad de subagudos y un Centro de Dia, y b) otra, denominada Residencia “Luis Valenciano”,
dependiente de Servicios Sociales y que incluia los pabellones de cronicos. En aquel momento
una misma consejeria agrupaba acciones sanitarias y de servicios sociales (Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales). Se consider6 que tal medida podia haber acentuado los
componentes de la asistencia social, responsabilizando a los servicios sociales en los procesos
de rehabilitacion y superacion de la estructura manicomial. Sin embargo, los mecanismos de
coordinacion no funcionaron adecuadamente produciéndose un estancamiento en el proceso de
transformacion del Hospital Psiquiatrico.

En la década de los afios noventa y a partir de la creacion del Servicio Murciano
de Salud (Ley 2/1990) y de la presentacion del Plan de Salud de la Regidon de Murcia en 1992 se
elabora el primer Plan de Salud Mental de la Region de Murcia (1995-1999) como un
instrumento que facilite la transformacion de la asistencia a la salud mental en nuestra region.
En ¢l se inicia una definicion ajustada del modelo de funcionamiento de los diferentes servicios
y se plantean diversas estrategias para continuar el proceso de transformacién. En 1999 se
publica el segundo Plan de Salud Mental de la Region de Murcia (1999-2001) donde se sigue
profundizando en este proceso marcando lineas directrices y objetivos orientados junto a una
asignacion presupuestaria especifica.

En esta década es cuando se produce el mayor desarrollo de los programas asistenciales,
asi como de las unidades de tratamiento con opidceos, se crean nuevas unidades de
rehabilitacion, y se publican dos Planes de Salud Mental y dos Planes Autonémicos de
Drogodependencias. Para evitar la duplicidad de redes asistenciales (Insalud y SMS), se
sectoriza la asistencia psiquidtrica en nuestra region (Orden de Sectorizacion Psiquiatrica
Region de Murcia-1995). Esto permite que los Centros de Salud Mental atiendan a toda la
poblacion, y que la asistencia de los mismos se canalice a través de Atencidon Primaria. Se inicia
el desarrollo, implantacion y utilizacion del Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos de
Murcia.

El cierre y posterior demolicion del Hospital General Universitario de Murcia, a finales
del afio 1999, provoca una reduccion importante en el nimero de camas psiquiatricas y de
desintoxicacion, a pesar de su reubicacion provisional, asi como alteraciones importantes en el
funcionamiento del programa de drogodependencias y en el de dispensacion de metadona. Esta
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reduccion en el nimero de camas hospitalarias, junto con el progresivo incremento en las
necesidades asistencial, asi como la escasa implantacion de servicios de psiquiatria en otros
hospitales de la region, han condicionado el proceso de transformacion previsto para el Hospital
Psiquiatrico. Las dos unidades de agudos de dicho hospital han servido para amortiguar la
necesidad de camas mientras se han ido desarrollando los servicios de psiquiatria en los
hospitales “Rafael Méndez” de Lorca y “Santa Maria del Rosell” de Cartagena.

En la actualidad estamos en una etapa de transicion importante tras la reciente asuncion
de las Transferencias Sanitarias. Esto ha supuesto que 5 Unidades de Salud Mental (Consultas
externas del H. Virgen de la Arrixaca, Centro de Salud Mental de Alcantarilla, Molina, Cieza y
del H. Morales Meseguer) y 3 Unidades Psiquiatricas Hospitalarias (H. Virgen de la Arrixaca,
H. El Rosell de Cartagena y H. Rafael Méndez de Lorca) se hayan incorporado al nuevo
Servicio Murciano de Salud. Estos servicios asistenciales, sobre todo las USM, presentan
importantes deficiencias en relacion a los recursos humanos y estructurales en comparacion con
los centros equivalentes provenientes del SMS. Asi mismo, y en parte condicionado por estas
deficiencias, el desarrollo de los diferentes programas asistenciales en dichos centros es también
bastante desigual. Por otro lado, la edificacion del nuevo Hospital General de Murcia, la
remodelacion de varias unidades psiquiatricas hospitalarias en hospitales de la Region y la
puesta en marcha de los nuevos recursos especificos de Salud Mental que se estan disefiando y
acometiendo supone un importante reto y la justificacion de este nuevo Plan de Salud Mental.

Aunque la persistencia de las unidades de agudos en el Hospital Psiquiatrico “Romén
Alberca” ha sido y es frecuentemente malinterpretada, es preciso recordar el error en el que se
puede caer al equiparar los conceptos de desinstitucionalizacion y reforma psiquiatrica con el
cierre de los hospitales psiquiatricos, sin tener en cuenta que dichos procesos son mucho mas
complejos (Garcia y Vazquez-Barquero, 1999). La transformacion definitiva de este hospital
psiquiatrico sera una consecuencia indirecta del cambio asistencial que se esta produciendo, con
todas las dificultades inherentes, y no un objetivo en si mismo. Esta situacion transitoria no debe
enmascarar el hecho mas importante de todo este proceso: la implantacion de un modelo de
atencion a los problemas de Salud Mental desde una orientacion comunitaria en la Region de
Murcia.

En general el andlisis de los logros alcanzados por el desarrollo del proceso de
Transformacion de la Atencion a la Salud Mental en el antiguo Servicio Murciano de Salud
(SMS) incluye las siguientes caracteristicas:

1. Integracion de la psiquiatria por ley en el sistema sanitario general como una
especialidad mas.

2. Desarrollo de una estructura administrativa, con rango de Subdireccion General de
Salud Mental, que imparta directrices con competencias para la planificacion,
gestion y evaluacion de los recursos.

3. Integracién funcional de todas las redes de servicios psiquiatricos en una unica red
asistencial. Aunque existian dos redes asistenciales (Servicio Murciano de Salud e
INSALUD), la distribucion en areas de referencia ha permitido evitar la duplicidad
o el solapamiento de los recursos, de forma que, funcionalmente, se han comportado
como una unica red asistencial que garantizara la provision de servicios para todas
las areas sanitarias. No ha ocurrido lo mismo con la dependencia jerarquica, como
ya se ha comentado en el apartado anterior.

4. Desarrollo de recursos humanos y estructurales especificos de Salud Mental. Se han
creado y consolidado equipos multidisciplinares para la atencion a los problemas de
Salud Mental con psiquiatras, psicologos, enfermeria, trabajadores sociales, ... Se
han ido creando recursos estructurales especificos de Salud Mental, aunque con una
creciente insuficiencia de recursos humanos y materiales para atender las especiales
necesidades de estos pacientes (sobre todo en el Area de Rehabilitacion y en
Infanto-Juvenil) y para atender la creciente demanda de servicios especializados.
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Persisten diferencias claras en el desarrollo de los recursos necesarios en las
diferentes areas.

5. Organizacion de la asistencia en funcidn de cinco programas asistenciales
especificos: Programa de Adultos, de Infanto-Juvenil, de Drogodependencias, de
Rehabilitacion y de Hospitalizacion, aunque con un desarrollo desigual entre ellos.

6. Formacién postgrado de profesionales especificos. La creacion de la Comision
Asesora de la Unidad Docente de Salud Mental en enero de 2002, vinculada
actualmente a la Unidad Docente del nuevo Hospital General Universitario, ha
supuesto el impulso de una formacion postgrado mas acorde con el modelo de
asistencia comunitaria que se estd desarrollando. Desde esta unidad se coordina la
formacion del 60% de los residentes de Psiquiatria y de la totalidad de los residentes
de Psicologia Clinica de la Region.

La complejidad que supone la atencion integral a los problemas de Salud Mental desde
un modelo de Salud Mental Comunitaria exige que profesionales con distinta formacion y
cualificacion participen en la actividad asistencial, aportando de forma complementaria los
conocimientos y habilidades propios en cada caso en coordinacion con las de los demas
dispositivos asistenciales. Estos dispositivos incluyen desde los Centros de Atencion Primaria a
los dispositivos especificos de Salud Mental (Centros de Salud Mental, Unidades de Corta
Estancia en Hospitales Generales, Unidades de Media Estancia y Centros de Rehabilitacion),
pasando por otras especialidades médicas y estructuras socio-sanitarias especificas.

En este sentido es conveniente sefalar, y comentar brevemente, los esfuerzos realizados
en los ultimos afios en tres areas importantes y estratégicamente necesarias para seguir
desarrollando el modelo asistencial propuesto: las relaciones con Atenciéon Primaria, el
desarrollo organizativo de la red comunitaria y el desarrollo especifico del area de
Rehabilitacion.

Relaciones con Atencion Primaria:

Aunque hoy en dia ya no se cuestiona la importante labor que esta realizando y que
debe realizar el personal sanitario de Atencion Primaria en la atencion a los problemas de Salud
Mental, atin no se ha desarrollado un modelo de integracion claro. El desarrollo del modelo de
Salud Mental Comunitario en las distintas comunidades auténomas, e incluso en diferentes
paises, se ha acompafnado de diversas experiencias con caracteristicas especificas que han sido
agrupadas basicamente en cuatro modelos (Vazquez-Barquero y cols, 1998). En general, el mas
desarrollado en nuestro entorno es el de “consulta y enlace” entre los diferentes equipos de
Atencion Primaria y los equipos comunitarios de salud mental.

En este contexto, las relaciones entre ambos equipos han evolucionado hasta la fecha en
funcion de diversas caracteristicas (motivacion personal de los profesionales que forman parte
de los diferentes equipos, antigiiedad de los equipos, evolucion de la presion asistencial, ...).
Estas relaciones han incluido e incluyen una gran variedad de iniciativas llevadas a cabo por los
equipos y que abarcan desde sesiones clinicas hasta la supervision compartida de casos. Sin
embargo, algunas de estas iniciativas que se han llevado a cabo se han caracterizado por no estar
definidas en el marco de una estrategia institucional, han respondido mas a iniciativas concretas
y mas o menos locales, no se han mantenido en el tiempo y no se ha evaluado el efecto de las
diferentes iniciativas. El resultado es que no se ha desarrollado en profundidad un modelo claro
de relacion entre Atencion Primaria y Salud Mental y las relaciones entre los diferentes equipos
en la actualidad no pasan de contactos verbales entre profesionales (generalmente telefonicos),
esporadicas sesiones formativas (con una orientacidn mas tedrica que practica y cuya
organizacion depende de iniciativas personales o promovidas por agentes externos a la
organizacion sanitaria) y los informes de derivacion y alta preceptivos.

Desde hace tiempo se viene fraguando desde Atencion Primaria y Salud Mental la
necesidad de mejorar y regularizar la colaboracion y comunicacion entre Atencion Primaria y
Salud Mental. Se reconoce cierto grado de desconocimiento mutuo, a la vez que la realidad en el
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trabajo de los profesionales pone de manifiesto unas determinadas carencias estructurales y un
cambio social de vivir la enfermedad dificil de asimilar por ambos grupos. Esta situacion ha
cristalizado recientemente en la creacion por parte de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria de la Comision Mixta Atencion Primaria-Salud Mental, de orientacion multidisciplinar
con representantes de los diferentes profesionales implicados (médicos, psiquiatras, psicélogos
clinicos, enfermeria y trabajo social).

El objetivo general basico de esta comision es el de promover iniciativas y asesorar de
forma permanente en cuantos temas compartidos relacionados con Atencion Primaria y Salud
Mental les sea encargados mediante el desarrollo de estrategias de implantacién del modelo de
Salud Mental Comunitaria en las relaciones entre Atencion Primaria y Salud Mental, la
identificacion de areas de mejora y la propuesta de estrategias para su desarrollo.

Se esta trabajando para desarrollar de forma consensuada un “modelo de cooperacion”
(documento 29-1-04). Este modelo ya ha sido propuesto y desarrollado en el Plan Integral de
Salud Mental de Andalucia 2003-2007 y asumido por en el IV Encuentro de Responsables de
Autoénomos de Salud Mental (Toledo, 26 de marzo de 2004).

Relacion del ISSORM con la atencion al Enfermo Mental Cronico (EMC)

En relacion al ISSORM vy la atencion a EMC, en el afio 1985, el Informe de la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica propone una serie de “Principios para un Plan de
Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica” entre los que figura el establecimiento de prestaciones
sociosanitarias suficientes para el enfermo mental, cualquiera que sea su edad, condicion, etc.,
y en este mismo sentido la Ley 14/86, de 25 de Abril, General de Sanidad, vincula el
desarrollo de los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una adecuada
atencion integral de los problemas del enfermo mental.

Basada en esta normativa legal comienza a principios del ano 1986 la desagregacion de la
Residencia para Enfermos Mentales Cronicos “Luis Valenciano” del Hospital Psiquiatrico
Provincial, constituyéndose en unidad independiente de funcionamiento.

La Ley 11/86 de 9 de Diciembre, de Creacidon del Instituto de Servicios Sociales de la
Region de Murcia”, en su Art. 3, recoge, entre otras, como funciones del mismo :
e La gestion de los servicios sociales regulados por la Ley 8/85, de Servicios Sociales de
la Region de Murcia.
En su Disposicion Adicional Primera se le adscribe la Residencia para Enfermos Mentales
Cronicos “Luis Valenciano”, de El Palmar.

En el afo 1988 en la Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia, en linea con lo
preceptuado en la Ley 14/86, General de Sanidad, se elabora el documento “Bases para un
Plan de Transformacion de la Asistencia Psiquiatrica y Atencion a la Salud Mental en la
Region de Murcia”, que fija sus objetivos basicos en:

e Configurar un nuevo modelo asistencial en el area de la salud mental que debe ser
implantado durante el proceso de reforma sanitaria iniciado

e Establecer las lineas de actuacion que, partiendo de la situacion actual, deben conducir
a dicha implantacion.

Todo ello queda reafirmado en la nueva Ley 3/2003, de 10 de Abril, del “Sistema de
Servicios Sociales de la Region de Murcia”, en la que se reitera el mandato de la anterior en
sus articulos 10 y 13 y vincula de forma especial en su articulo 23 al Instituto de Servicios
Sociales de la Region de Murcia la “ejecucion de las competencias de administracion y gestion
de servicios, prestaciones y programas sociales para los colectivos, entre otros, de personas
mayores, personas con discapacidad, enfermos mentales cronicos asi como las demas
atribuciones que le asigna dicha Ley”.
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Basada en los mandatos de Ley existentes, comienza en el afio 1995 la reordenacion de la
“Residencia para Enfermos Mentales Cronicos Luis Valenciano”, dentro del ambito de los
Servicios Sociales, concretamente enmarcada en las competencias del Instituto de Servicios
Sociales de la Region de Murcia (ISSORM).

Este Centro, que es desagregado del Hospital Psiquiatrico Provincial, incialmente atendia a
mas de 400 enfermos mentales, con diferentes patologias y diferentes necesidades de
tratamiento, por lo que el ISSORM ordena la creacion de 3 centros diferenciados que sirvan
para dar la necesaria atencion a las caracteristicas especiales que presentan cada grupo de
enfermos, asi como la reubicacion en otros Centros del Instituto de parte de su poblacion. En
la actualidad los tres Centros cubren la atencion de mas de 250 personas.

e La Residencia Psicogeriatrica “DR. Fco. Javier Asturiano”.

e El C.O. “Dr. Julio Loépez Ambit”, destinado a la atencion de personas con enfermedad

mental y deficiencia mental asociada.

e Laresidencia para Enfermos Mentales Cronicos “Luis Valenciano”.

e Se afiade una unidad psicogeriatrica en la Residencia de Personas Mayores de

Espinardo, también procedente de la misma reordenacion.

Desarrollo de la red comunitaria

La red de salud mental proveniente del antiguo INSALUD ha tenido un desarrollo
menor a lo largo de los ltimos veinte afios y presenta carencias estructurales y de personal que
dificultan la implantacion de programas asistenciales posibles o implantados en otros centros de
salud mental. Tal y como se desarrolla en el apartado correspondiente, la equiparacion de
recursos estructurales y humanos permitira el desarrollo de programas asistenciales comunes
con el resto de la red de salud mental. También se han detectado deficiencias en la
comunicacion interna que deben ser corregidas para permitir la integracion y participacion plena
de los profesionales provenientes del antiguo INSALUD en la elaboracion y desarrollo de
grupos de trabajo.

Promovidas por la Subdireccién de Salud Mental en los ultimos tres afios se han creado
cuatro comisiones: Adultos, Infanto-juvenil, Drogodependencias y Rehabilitacion, que se
corresponden con los programas asistenciales del mismo nombre. En dichas comisiones han
participado 48 profesionales de la propia red de salud mental, representando los diferentes
estamentos profesionales y centros de la region, con reuniones mensuales durante los afios
2002-2004. Su trabajo se ha plasmado en el documento “Lineas maestras para el desarrollo de la
Cartera de Servicios”. En este documento se abordan los trastornos mentales mas graves y
prevalentes, estableciendo lineas de trabajo para la elaboracion de protocolos y/o guias de
practica clinica que conformaran la cartera de servicios plenamente desarrollada de los centros
de salud mental y drogodependencias.

Las lineas de trabajo aceptadas por las distintas comisiones suponen un consenso sobre
la metodologia de elaboracion de las guias e implican a los profesionales que han de llevarlas a
cabo. Actualmente el borrador de la primera guia elaborada por el grupo de trabajo de trastornos
de la conducta alimentaria esta siendo revisado por los profesionales para recibir sugerencias.
Estos grupos de trabajo parten del apoyo del programa de formacion continuada que, antes de su
constitucion o de forma paralela, va elaborando cursos de formacion sobre la materia objeto de
la guia (Cursos de trastornos de la conducta alimentaria, Curso de terapia grupal de la Bulimia)
y sobre metodologia aplicable en su elaboracion (Curso de Medicina Basada en Evidencias:
Lectura critica, Estrategias de busqueda, Guias de practica clinica, etc.)

En esta linea de utilizacion de la formacion como instrumento de gestion y de
introduccion de cambios, se ha iniciado un proyecto de implantacion de la Intervencion Familiar
en la Esquizofrenia en los centros de salud mental y drogodependencias y unidades de
rehabilitacion. A lo largo de los tres Ultimos afios se ha formado a 50 profesionales de los
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diferentes centros de la region mediante un curso intensivo de introduccion y se ha mantenido
supervisiones por centros durante los dos tltimos afos. En la actualidad cinco centros de salud
mental, tres unidades de rehabilitacion y un C.A.D. participan en el programa de supervision.

Desarrollo especifico del area de Rehabilitacion

La inauguracion de la unidad de rehabilitacion de San Andrés en el 2001 ha permitido
seguir avanzando en la creacion de una red de unidades de rehabilitacion por area de salud.
Actualmente funciona con un equipo multiprofesional completo. También esta terminada la
unidad de rehabilitacion de Caravaca, aunque todavia no esta dotada de personal, y en fase de
construccion la nueva unidad de rehabilitacion de Cartagena.

La comision de rehabilitacion (Programas asistenciales) se ha reunido mensualmente
durante los tres ultimos afios. Su trabajo ha quedado plasmado en el documento “Lineas
maestras para el desarrollo de la Cartera de servicios. Rehabilitacion”. En este documento se
establecen los programas basicos que deben incluir todas las unidades de rehabilitacion.

Actualmente el grupo de trabajo regional ha detectado diversas oportunidades de
mejora. Entre ellas, se ha empezado a elaborar un protocolo que sirvan para derivacion de
pacientes a las unidades a nivel regional, asi como un plan individualizado de rehabilitacion
comun a todas las unidades y que pueda servir de referencia a las futuras unidades previstas o ya
edificadas como la de Caravaca. También participan en el Programa de Intervencion Familiar en
la Esquizofrenia descrito en el apartado anterior.

En nuestra Region existe un amplio desarrollo de los programas de rehabilitacion e
insercién sociolaboral de drogodependientes, que ha permitido la implantacion de un modelo
util para la implantacion de los mismos, gracias, en gran medida, a los Programas de Iniciativas
Comunitarias del Fondo Social Europeo.

Sin embargo, en lo que hace referencia a enfermos mentales, el desarrollo ha sido
menor, necesitando un impulso importante para alcanzar los minimos recomendables. Esto
requiere, no s6lo incremento presupuestario, sino la aplicacion de un modelo para el desarrollo y
la gestion .

La principal dificultad radica en que gran parte de las actuaciones de rehabilitacion e
inserciéon sociolaboral se encuadran en el llamado "espacio sociosanitario”, lo que supone que
haya que recurrir a entidades sin animo de lucro, empresas, entidades locales u otras
dependencias de la Administracion Regional.

Gran nimero de Comunidades Auténomas, con amplia experiencia en el campo de la
rehabilitacion, han optado por propiciar desde la propia Administracion Sanitaria la creacion de
una Fundacion de ambito regional.

Este instrumento permite, por un lado, el desarrollo de actividades en colaboracion con
la Administracion, en especial con los distintos niveles de los Servicios de Atencion a la Salud
Mental y Drogodependencias; y por otro lado, que la financiacion que provenga del Servicio
Murciano de Salud (a través del capitulo 4 del Programa Presupuestario 413 A, Salud Mental)
pueda verse incrementada por otros recursos provenientes de Fondo Social Europeo, entidades
locales, empresas, otras Fundaciones, donaciones y otras dependencias de la Administracion
Regional.

Asimismo, se daria una respuesta concreta y amplia, a las demandas referidas en el
dictamen emitido por el Consejo Econémico y Social de la Region de Murcia, en relacion con el
Plan Regional de Accion Integral para personas con discapacidad, en el campo de la Salud
Mental.

En resumen, el proceso de desarrollo ¢ implantacion de la Reforma Psiquiatrica en
Murcia esta siendo un proceso complejo que ha seguido un ritmo desigual, con diferentes
implicaciones de las administraciones responsables. Al igual que lo que ha ocurrido en otras
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Comunidades Autéonomas (Garcia y Vazquez-Barquero, 1999), el mayor peso en el desarrollo e
implantacion de dicha transformacion ha descansado en el Servicio Murciano de Salud, frente al
escaso desarrollo alcanzado en el territorio dependiente del antiguo INSALUD. Con el proceso
de transferencias en competencias sanitarias completado recientemente (enero de 2002), en la
Region de Murcia persisten importantes diferencias a subsanar en la implantacion del modelo
comunitario de asistencia a los problemas de salud mental, tanto en recursos estructurales como
humanos en las diferentes areas sanitarias.

El proceso de transformacion de la Atencion a la Salud Mental en el Servicio Murciano
de Salud emprendido en las ultimas décadas sigue precisando de un compromiso politico,
econdmico, técnico y social amplio y mantenido. Las bases teéricas y conceptuales del proceso
de transformacion siguen vigentes.

Aunque se ha avanzado mucho en la implantacion del modelo asistencial, la
complejidad del proceso y la necesidad de cambios que afectan a diferentes niveles (tanto
sanitarios, como politicos y sociales) en un momento importante de integracion en este periodo
inicial de Transferencias Sanitarias en la Region de Murcia justifica la elaboracion de este tercer
Plan de Salud Mental y Drogodependencias de la Region de Murcia.

A continuacién se recogen, de forma esquematica, los principales eventos en la
evolucion histérica de la asistencia publica a la Salud Mental, asi como la evolucién historica de
la legislacion en Drogodependencias en la Region de Murcia.
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Siglos

Hospitalaria

Eventos Historicos

Ingresos en primitivo H. de la Caridad o

XVII | Provincial, sin ubicacién fija y por poco tiempo. Asistencia por Instituciones Religiosas
XIX Envio de pacientes a Valencia y Granada. (Hnos.S.Juan de Dios y Mercedarios) en
Manicomios y Asilos.
Aiios Hospitalaria Ambulatoria Eventos Histéricos
1820
1* Ley de Beneficencia.
1820-50 | 1? Institucion Psiquiatrica en el Dependencia de las Juntas Municipales.
Barrio de Sta.Eulalia. No hay constancia de
”Casa de Recogidas”. consultas, si las hubo, se 1849
realizarian en el mismo 2* Ley de Beneficencia.
Hospital Provincial por algun Dependencia del Estado
1855 Ubicacion en sotanos del antiguo médico general.
Hospital Provincial de Murcia. 1862-87

“Departamento de Dementes”.

Dctos y RR.OO. sobre
traspaso de competencias a las

Provincias/Diputaciones.

Fuente: Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica

Arios Hospitalaria Ambulatoria Eventos Histéricos
1892 1° Manicomio Provincial Competencias de las Diputaciones
en San Esteban-Murcia. Consulta en el propio
Manicomio 1931
1930-45 Clinicas psiquiatricas del Dr. Decreto sobre la Asistencia a Enf. Mentales
Muiioz y del Dr. Valenciano. >1940 (PANAP)
Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica
>1960 >1950
El Insalud inicia asistencia Psicofarmacos eficaces.
1966 2° Manicomio Provincial con Neuropsiquiatras. Inicios de Reforma en EEUU y Europa.
en El Palmar-Murcia. Antipsiquiatria (Basaglia).
(Nuevo Hospital Psiquiatrico) Desde el H.P. se pasan 1970-80
consultas en varios 1° pasos de Reforma Psiquiatrica en Espafia. Mejora
municipios. de condiciones en Hosp.Psiquiatricos.
Comienza desinstitucionalizacion de cronicos.
Dispensarios de
Higiene Mental.
AISNA. Consultas en
Se abren camas psiquiatricas en Sanidad y Cruz Roja. 1975
1975-80 Hosp.Virgen Arrixaca.(UPH) Catedra de Psiquiatria en Murcia.

Fuente: Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica
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Arios Hospitalaria Ambulatoria Eventos Histéricos
>1980
U.Alcoholismo H.Psiquiatrico Apertura de los CSM por Inicios de la Psiquiatria Comunitaria.
1984 Diputacion/C.Autonoma. 1982
Equipos multidisciplinares. 1* Catedra Psicologia Médica
1986 Apertura de U.P.H.en el 1985
Hospital General.(Murcia) Informe Comisioén Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica.
1* Camas de UDH en H.General (Psiquiatria Comunitaria)
1987/8 1985
Apertura por Insalud de las 1° Plan Nacional de Drogas
Unidades de Salud Mental. Plan Regional de Intervencion en Drogas
(PRID)
Hospital Psiquiatrico se divide en dos 1986
1987 recursos diferenciados. 1° Dispensario de Metadona Ley General de Sanidad.
Agudos (UPH/UCE) y Subagudos en Cruz Roja
(UME) dependen de Sanidad. 1988

depende de Servicios Sociales.

Residencia Luis Valenciano (ULE)

Bases para un Plan de Transformacion de
la Asistencia Psiquiatrica en la Region de
Murcia.

Fuente: Subdireccién General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica

Afios Hospitalaria Ambulatoria Eventos Histéricos
>1990 1990-Creacion del SMS (Ley 2/1990)
Desarrollo de los programas 1993
1993 Apertura de UPH en Hospital asistenciales (Adultos, inf-Juv, Plan Autonémico sobre Drogas.
Rafael Méndez.(Lorca) Drogas, Rehabilitacion) Comisionado Regional Drogodependencias
1995.
- Real Decreto Ordenacion de Prestaciones
>1995 Sanitarias del Sistema Nacional de Salud.
1995 Desarrollo de las UTOs - Orden Sectorizacion Psiquiatrica Reg Murcia.
- 1° Plan Salud Mental Reg Murcia (95-98).
1997
1997- Traslado provisional de la UPH (1997) Ampliacion U.R.(HP) Ley de Drogas Region de Murcia
1999 V.Arrixaca al H.M.Meseguer. (1998) U.R-C.Dia Drogas 1998
Cartagena y Murcia Plan Regional sobre Drogas (98-00)
(1999) U.Rehabilitacion Lorca. 1999
2° Plan de Salud Mental Regién Murcia (99-01)
2000 Derribo del H.General y traslado
de esta UPH al H.M.Meseguer, y
de la UDH al H.Cruz Roja. (2001) Nuevo CSM. S.Andrés.
(2001) Nueva U.Rehab. S.Andrés
2001 Apertura provisional de la UPH (Adultos e Infanto-Juvenil) 2002
H.Virgen del Rosell. (Cartagena) Transferencias Sanitarias
Fuente: Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica
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MARCO REFERENCIAL. EVOLUCION HISTORICA SOBRE LEGISLACION
EN DROGODEPENDENCIAS EN LA REGION DE MURCIA

NORMATIVA ESPECIFICA EN

DROGODEPENDENCIAS Y

ESTRUCTURAS DE REFERENCIA

Plan Nacional
sobre Drogas

Plan  Regional de
Intervencion en
Drogodependencias

(P.RID.), 1985

ORDEN de 20 de
febrero de 1990 de la

(CAncaoiavria Aa

ORDEN de 2 de
abril de 1990 de la

(NAncoiovia Aa

Orden de la
Consejeria de
Sanidad de 1 de
Octubre de 1991,
por la que se crea el

DECRETO N°
83/1992, de 12 de

naxriamhra Aa la

Se crea en 1985 e Intenta estructurar, sistematizar y coordinar las distintas actuaciones
dirigidas a paliar la problematica generada por las drogas, sobre todo por las denominadas
ilegales.Aglutina a varios Ministerios:Sanidad, Justicia, Trabajo y Educacion..

Es el referente historico de la Atencion a las Drogodependencias en la Region de Murcia.
Tuvo como gran virtud la de aglutinar todos los recursos publicos (regionales y
municipales) y privados (Caritas, Cruz Roja y AREMUPD), dando lugar a una Red
Asistencial Regional tinica, integrada en el Sistema Sanitario y a una linea de actuacion en
formacion y prevencion.

Supuso una mayor rentabilidad de los recursos disponibles, evitando la duplicidad de
redes que aun existen en otras regiones espaiiolas, y proporcionando unas lineas
directrices coherentes, con rigor cientifico y criterios de realidad, que han permitido una
adaptacion agil y flexible a los cambios progresivos del problema de la drogodependencia.

Regula los criterios para la autorizacion de unidades,
establecimientos de tratamiento de las drogodependencias.

centros, servicios y

Los define y clasifica en: Unidades Asistenciales, Unidades de Desintoxicacion
Hosnitalaria. Centros de Dia v Comunidades Teranéuticas

Se crea la Comision Regional de acreditacion, evaluacion y control de centros o
servicios de tratamiento con opidceos.

Al amparo del Real Decreto 75/1990, de 19 de Enero, por el que se regulan los
tratamientos con opidceos de personas dependientes de los mismos.

Adscrita a la Direccion General de Salud.

Se establecen las funciones y su composicion

Adscrito a la Direccion General de Salud, con rango de Jefe de Seccion.

Coordina desde el punto de vista técnico, todas las actuaciones relacionadas con la
prevencion, asistencia y reinsercion, asi como otras de indole social y administrativa
relacionadas con las drogodependencias.

Representa a la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia en la Comisién Técnica
del Plan Nacional sobre Drogas, asi como en otros foros de ambito nacional.

Se crea el Consejo Asesor Regional de Drogodependencias.

Es un Organo Autonémico de participacion y consulta para el estudio y seguimiento en
materia de prevencion, control y lucha contra las drogas.

Adscrito a la Consejeria de Sanidad, esta presidido por el Consejero de Sanidad.

Esta compuesto por representantes de la administracion regional, local, colegios
profesionales, ONGs, Universidad, organizaciones sindicales, empresariales, juveniles,....

46




Se crea el
Comisionado para
la Droga de la
Region de Murcia,

1993

PLAN
AUTONOMICO
SOBRE DROGAS
1993-1996

Ley 6/1997,de 22 de
octubre, sobre
Drogas, para la

prevencion,
asistencia e
integracion social

PLAN REGIONAL
SOBRE DROGAS,
1998-2000

Dependiente de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales, con rango de Director
General.

Coordina desde la vertiente politica todas las actuaciones relacionadas con la prevencion,
asistencia y reinsercion, asi como otras de indole social y administrativa relacionadas con
las drogodependencias.

Tiene la misiéon de dirigir la elaboracién y posterior direccién politica del Plan
Autonoémico sobre Drogas.

Representa a la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia en la Comision
Interautonémica del Plan Nacional sobre Drogas, asi como en otros foros de ambito
nacional e internacional.

Establece los objetivos, las estrategias y las actividades, tanto en el ambito de la
prevencion, asistencia, reinsercion, formacion y coordinacion.

En materia asistencial configura los recursos en los tres niveles:

Primer nivel: Atencion Primaria, Centros de Servicios Sociales, Serv. Médicos de
empresa , ONGs .

Segundo nivel: Centros de Atencion a Drogodependientes y Centros de Salud Mental.
Tercer nivel: Unidades de desintoxicacion hospitalaria, Comunidades Terapéuticas,
Centros de Dia y Unidades de Tratamiento con opidceos.

Se estructura en un titulo preliminar y siete titulos:

Titulo preliminar, en el que se establece el objeto y el ambito de aplicacion y sus
principios rectores.

Titulo I, que recoge las actuaciones de prevencion a través de medidas de reduccion de
la demanda y de la oferta de drogas, dando prioridad a las actuaciones dirigidas a nifios y
jovenes, a la formacion de profesionales y mediadores sociales.

Titulo II, donde se contemplan las actuaciones asistenciales, poniendo énfasis en la
titularidad publica de las mismas, e incorporando la asistencia a los colectivos mas
vulnerables (programas de reduccioén de dafio, &mbito judicial y penitenciario.

Titulo III, dedicado a las medidas de integracion social, priorizando las politicas de
formacion y empleo, contando con la participacion del tejido asociativo y de los agentes
sociales.

Titulo IV y V, que regulan los instrumentos de planificacion, coordinacion y
participacion, estableciendo el Plan Regional sobre Drogas como el instrumento
estratégico para la planificacion y ordenacion de las actuaciones.

Titulo VI, donde se establecen las infracciones a esta Ley, asi como el régimen
sancionador. La edad minima para la venta o dispensacion de bebidas alcohdlicas y
tabaco se sitiia en los 18 afios.

Titulo VII, donde , por ultimo, se describen las formas de financiacién para la

materializacion de los objetivos perseguidos por la Ley y establecidos en el Plan
Regional sobre Drogas.

Contempla 65 actuaciones en prevencion, asistencia e integracion social , cada una de ellas
encuadradas dentro de un objetivo especifico, con las entidades participantes en su
ejecucion, los indicadores de evaluacion, la distribucion territorial y el calendario de
ejecucion.

Es la primera vez que un Plan de Drogas cuenta con una financiacion definida para cada
una de las actuaciones, durante su periodo de ejecucion.

Presenta un anexo sobre organizacién y funcionamiento de centros y unidades de
atencion a drogodependencias, que describe, entre otras cosas las funciones del médico
en los centros y unidades de atencion a drogodependientes, asi como las del resto del
equipo.

En la actualidad se encuentra prorrogada la vigencia del Plan, hasta la publicacion del
proximo.

El nivel de cumplimiento ha sido muy alto, casi el 90% de los de las actuaciones
propuestas han sido desarrolladas.




ESTRATEGIA
NACIONAL SOBRE
DROGAS 2000-2008

PLAN DE SALUD

MENTAL Y DROGAS
2006-2009

Publicada por el Ministerio del Interior mediante Real Decreto 1911/99 de 17 de
diciembre.

El plan Nacional sobre Drogas , fruto del consenso y la voluntad politica en 1985, tras
casi 15 afios de vigencia y permanente actualizacion, necesita adecuarse a la realidad
actual del fendémeno de las drogas asi como adelantarse a previsibles cambios.

Tiene en cuenta los trabajos que la Union Europea ha venido desarrollando durante, con
la aprobacion en el Consejo Europeo de Helsinki de la Estrategia de la Union Europea
sobre Drogas 2000-2004, continuacion del Plan de Accion de Drogas 1995-1999,
aprobado en Cannes en 1995.

En la actualidad esta en proceso de elaboracion, y esta prevista su publicacion en el
primer trimestre de 2006, con posterioridad a la publicacion del nuevo Plan de Salud de la
Region de Murcia.

Tiene como novedad que aparecen integrados en un solo plan los anteriores planes de
salud mental y de drogodependencias.

Se ha constituido un grupo de redaccion del plan que coordina y recopila los trabajos de
los diferentes grupos de expertos.

En materia de drogodependencias, se recoge en el borrador del futuro plan una atencion
especial al abordaje de la problematica derivada del consumo de drogas legales, sobre
todo entre la poblacién mas joven.
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11.2.c) Organizacion y Gestion.

La asistencia sanitaria en salud mental en nuestra region, previa a transferencias
sanitarias, dependia de dos instituciones publicas, del Servicio Murciano de Salud (SMS) y del
INSALUD, coexistiendo, por asi decir, dos redes asistenciales con recursos propios, que no se
superponian para evitar la duplicidad de redes asistenciales en Salud Mental y optimizar
recursos, prestando la asistencia de manera sectorizada. Coexistian dos modelos de gestion
(cada uno de una Administracion) asi como dos organigramas de funcionamiento muy dispares
entre si.

En los organigramas previos a Transferencias de las redes asistenciales en salud mental
del INSALUD y del S.M.S., se evidenciaba que en el INSALUD no existia un responsable
comun, que coordinara, gestionara o planificara la red propia, actuando de manera totalmente
independiente cada una de las Gerencias de los hospitales respectivos, con presupuesto propio, y
siendo “autéonomas” respecto a los recursos estructurales y humanos de su competencia.

En el organigrama del S.M.S. anterior a Transferencias, la estructura organizativa era
aun mas compleja, distribuyéndose en dos centros de gestion de gasto con presupuesto propio y
en tres Direcciones, sin una coordinacién real y efectiva entre ellas. Era el antiguo
Departamento de Salud Mental el que asumia la planificacion, direccion, coordinacion y gestion
no solo de los recursos a su cargo (toda la red extrahospitalaria del SMS), sino también la
planificacion y coordinacion de los restantes recursos de salud mental de la region. De la misma
forma, asumia las relaciones en materia de salud mental en los distintos niveles institucionales,
tanto regionales como autondémicos y nacionales.

La asuncion de las Transferencias Sanitarias en el afio 2002, ha supuesto un cambio
importante en la planificacion, organizacion y estructura de la Red de Salud Mental. Se tiene
que tener en cuenta, que la dependencia de una sola Administracién Sanitaria implica que la
organizacion, gestion, direccion y planificacion de los recursos de salud mental tiene que pasar
por un periodo de adaptacion y de definicion del modelo a seguir, dadas las peculiaridades de la
red de salud mental tanto por la diversidad de recursos y estructuras, por los programas
asistenciales existentes, asi como por la necesidad inexcusable de relacion con S. Sociales,
Educacidn, Justicia... Dado que los modelos de gestion, direccion, coordinacidn y planificacion
del SMS y del INSALUD en materia de salud mental, no eran coincidentes, se ha optado por
definir un modelo comiin para que la asistencia en salud mental sea lo mas operativa, eficaz y
eficiente posible.

La necesidad de una tinica red de salud mental, integrandose las dos redes existentes en
una sola organizacién, con el mismo modelo de funcionamiento, los mismos objetivos, iguales
programas asistenciales, métodos de actuacion, cartera de servicios, evaluacion y sistema de
registro, asi como una planificaciéon unitaria, motivo que en la estructura del nuevo S.M.S. se
decidiera la creacion de una Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, al
mismo nivel que las otras dos Subdirecciones que se creaban (Subd. Gnral. de Atencion
Primaria, Urgencias y Emergencias sanitarias y Subd. Gnral. de Asistencia Especializada),
dependientes todas ellas de la Direccion General de Asistencia Sanitaria.

Las competencias de la Subdireccion General de Salud Mental vienen reflejadas en el
BORM de 10/01/2003, en el que se indica que es la unidad a través de la cual la Direccion
General de Asistencia Sanitaria ejerce las siguientes funciones y atribuciones:

a) La asuncion de la direccion técnica, programacion, coordinacion y evaluacion de todos los
centros, unidades y servicios de salud mental hospitalarios y extrahospitalarios en el ambito
del SM.S., y de los programas dirigidos a la prevencidén, promocion, asistencia y
reinsercion en materia de enfermedades mentales y asistencia psiquiatrica.
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b) Gestionar la informacion perioddica de caracter asistencial en el &mbito de la Salud Mental.

c¢) Formular, recibir y recomendar para su aprobacion, propuestas de directrices,
procedimientos, normas de funcionamiento y protocolos sobre actividades relativas a
asistencia, docencia e investigacion en el campo de la salud mental y administrar las mismas
una vez aprobadas.

d) Proponer las variaciones necesarias en los servicios y en los recursos y plantillas asignados
a los servicios de su direccion, a fin de conseguir los niveles de calidad y eficacia
apropiados.

e) Evaluar en el ambito funcional a los responsables de sus unidades, informando de los
resultados.

f) Elaborar la propuesta de objetivos, actuaciones y memoria anual.

g) Establecer con cada uno de los Directores o responsables jerarquicos de los centros o
servicios, para su elevacion al Director General de Asistencia Sanitaria:

u[] Los objetivos que deberan lograrse durante el siguiente afio para alcanzar un mejor
nivel de calidad asistencial.
uf] Los presupuestos para el siguiente afio en cuanto al personal, gastos de

funcionamiento e inversiones.
h) Asesorar de forma permanente al Director General de Asistencia Sanitaria.
1) Coordinar sus actividades con otras unidades de la Direccién General.
j)  Todas aquellas funciones que se le encomienden dentro del &mbito de su competencia.

En la Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica se integran: los
Centros periféricos de Salud Mental y los Centros de Asistencia a Drogodependientes. Las
funciones de estos Centros son asistenciales, de promocion y prevencion de la salud mental,
formacion, investigacion y docencia y de coordinacion.

Para la ejecucion de sus funciones, ésta se estructura en los siguientes Servicios asistenciales:

=[] Servicio de Drogodependencias.
u(] Servicio de Programas Asistenciales de Adultos y Rehabilitacion.
=[] Servicio de Programas Asistenciales Infanto-Juvenil.

Como se ha expuesto, en una primera fase, esta Subdireccion ademds de ejercer las
funciones y atribuciones que se especifican, integra dependiendo de la misma, de forma
provisional, a los CSM/CAD de la red asistencial, disponiendo de presupuesto propio para
gestionar directamente estos recursos. En una segunda fase, el objetivo previsto es que se
adscriba cada uno de los CSM/CAD a sus Gerencias de Area respectivas, para funcionar de una
manera mas acorde con el modelo de gestion sanitaria del S.M.S.
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11.2.d) Formacion Continuada, Docencia e Investigacion

En las conclusiones del analisis de la situacion del Plan de Salud Mental de la Region de
Murcia 1999-2001 se puso de manifiesto la necesidad de una adecuada docencia y formacion
continuada. Durante este periodo se han dado pasos desde la actual Subdireccion General de
Salud Mental para subsanar esta situacion: 1) Plan de Formacion Continuada, 2) Formacion
postgraduada en Salud Mental, 3) Investigacion y 4) Estructura docente en los Servicios
Centrales.

Formacion Continuada:

La Subdireccion General de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud ha
Fomentado la Formacién Continuada como una estrategia de gestién considerandola, no como
un fin en si mismo, sino como un medio para mejorar las competencias de sus profesionales y
desarrollar un sistema de gestion del conocimiento que facilite la adaptacion eficiente y eficaz
de la organizacion a un entorno cambiante.

La elaboracion de los planes de Formacion Continuada institucionales son el reflejo del
nivel de concienciacion del equipo de gestion sobre la importancia de la Formacion Continuada
al asignar unos recursos materiales y humanos a este fin. Sin embargo, desde el principio se
considerd que la Formacion Continuada era algo mas ambicioso que la mera realizacion de
actividades formativas aisladas. Se ha intentado fomentar y facilitar la difusion e implantacion
de otras estrategias igualmente importantes para la formacion continuada de los profesionales
(sesiones clinicas, bibliograficas, asistencia a cursos y congresos cientificos, estimular los
procesos de autoaprendizaje y de autoevaluacion en los profesionales, implicacion en proyectos
de investigacion y su difusion publica, ...).

Tras varias iniciativas previas, en el afio 2001 se publicé el primer Plan de Formacion
Continuada del Departamento de Salud Mental. En dicho documento se realiza una revision
conceptual de la Formacion Continuada, sus componentes, los factores favorecedores y las
barreras existentes, las caracteristicas especificas en Salud Mental con sus antecedentes en
Murcia y los objetivos a conseguir. Desde entonces se ha publicado anualmente un plan de
formacion cuya organizacion es consecuencia del compromiso claro de la Subdireccion General
de Salud Mental con un area a menudo demasiado infravalorada en las organizaciones
sanitarias. Sin embargo, su publicacion no deja de ser la punta de un iceberg que ha ido
acompafiada de numerosas iniciativas encaminadas a facilitar su implantacion, difusion y la
participacion de los profesionales de Salud Mental:

1) difusion a todos los centros implicados de los diversos planes de Formacion Continuada
mediante la presentacion del mismo y la difusion de ejemplares del mismo en cada uno
de los centros implicados, asi como calendarios con el cronograma de actividades
formativas y de posters;

2) se ha creado y consolidado la figura del Responsable de Formacion Continuada en los
diferentes Centros Asistenciales, con la elaboracion y difusion en los centros de sus
respectivas funciones. Estos profesionales han colaborado activamente y han
posibilitado otra de las caracteristica de los Plan de Formacion Continuada de Salud
Mental: la descentralizacion en el sistema de seleccion del personal interesado en los
cursos. Este procedimiento forma parte de una estrategia asumida para descentralizar la
gestion de los recursos humanos implicando a los responsables de cada uno de los
centros asistenciales al considerarles como los mas capacitados para seleccionar a
aquellos profesionales mas adecuados en funcion de los objetivos de cada curso

3) en el afio 2001 se cred la Comision de Formacion Continuada de la Subdireccion
General de Salud Mental con los Responsables de Formacion Continuada de cada uno
de los centros asistenciales, manteniendo reuniones periddicas anuales;
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4) la motivacion ¢ implicacion de los profesionales se ha visto reflejada a través de la
participacion en diferentes cursos como docentes, asi como en el interés mostrado en
participar en las diferentes actividades que se han ido programando. La afluencia a los
cursos ha superado con creces nuestras expectativas en la mayoria de las actividades
organizadas;

5) basicamente, las actividades formativas se han agrupado en 4 grandes areas tematicas
(Gestion, Programas Asistenciales, Metodologia e Investigacion e Informatica). Todas
ellas se han realizado a través de la Escuela de Administraciones Publicas o bien han
sido homologadas por la misma;

6) diversas actividades formativas han sido el paso inicial de un proceso encaminado a una
mayor implicacion de los profesionales en la mejora de la calidad asistencial, mediante
la formacion de diversos grupos de trabajo orientados a la elaboracion e implantacion de
Guias de Practica Clinica (Trastornos de Alimentacion, Atencion a los problemas por
consumo de Cocaina, Programas de Psicoeducacion en Psicoticos y Técnicas de
relajacion). Este planteamiento ha requerido una estrecha colaboracion con el equipo de
gestion de la Subdireccion General de Salud Mental, de forma que las actividades
formativas propuestas sean congruentes con los objetivos y actividades de la
subdireccion;

7) se ha potenciado y facilitado, en la medida de lo posible, la participacion como
profesorado de los profesionales de nuestra propia organizacion. Esta estrategia
pretende reconocer y potenciar los recursos humanos de la Subdireccion General de
Salud Mental, asi como ir consiguiendo un grado de autosuficiencia docente cada vez
mayor, sacando el maximo provecho a todos los conocimientos implicitos o explicitos
de la organizacion; y

8) se sigue trabajando para facilitar y mejorar el acceso a los recursos bibliograficos
necesarios en el contexto de una adecuada formacion continuada:

a. ampliacion de los fondos bibliograficos en la hemeroteca del Centro
Tecnolégico de Informacién y Documentacién Sanitaria de la Secretaria
Sectorial de Atencion al ciudadano, Calidad Asistencial y Drogodependencias;

b. potenciacion de los recursos bibliograficos disponibles a través del Portal
Sanitario de la Region de Murcia (www.murciasalud.es),

c. formacion en habilidades de busqueda y lectura critica de literatura cientifica,.).

Formacion postgraduada en Salud Mental

En la Region de Murcia existen en estos momentos dos Unidades Docentes acreditadas
para la formacion de residentes de Psiquiatria: la Unidad Docente de la Subdireccion General de
Salud Mental y la Unidad Docente del Hospital Virgen de la Arrixaca. La primera de ellas,
también esta acreditada para la formacion de Psicologos Clinicos (P.LR.).

En agosto de 1998, se publicé la primera convocatoria de la prueba selectiva para la
formacion de enfermeros especialistas en Salud Mental, asi como la primera relacion de las
unidades docentes acreditadas y la oferta de plazas. A diferencia de otras Comunidades
Autéonomas, no se dispone en la actualidad de ninguna acreditacion para la formacion de la
especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

1) Unidad Docente de la Subdireccion General de Salud Mental:

Tras la demolicion del antiguo Hospital General Universitario de Murcia, con su
desacreditacion docente, y la reubicacion del Servicio de Psiquiatria en el Hospital Morales
Meseguer, se creo la Unidad Docente de la Subdireccion General de Salud Mental (U.D.S.M.)
mediante resolucion del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud con fecha de 9 de
enero de 2002 con competencias en la formacion de los especialistas en Psiquiatria y Psicologia
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Clinica de la Region de Murcia. En concordancia con la Disposicion Adicional Sexta de la
Orden de 22 de junio de 1995 que regula la composicion y funcionamiento de las Comisiones
de Docencia, se determind la composicion de la correspondiente Comision Asesora.

Desde entonces se han elaborado y aprobado:

e ¢l Programa de Rotaciones de los residentes (MIR y PIR) actualmente vigente,
con el que se garantiza la utilizacion de los recursos disponibles siguiendo las
indicaciones de la Guia de Formacion de Especialistas en Psiquiatria,
elaborada por la Comision Nacional de la Especialidad y aprobada por la
Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion del Ministerio de
Educacion y Ciencia por Resolucion de fecha 25 de abril de 1996,

e Jos planes de formacion teodrica anual ofertada por la U.D.S.M., compuesta por
diversas actividades formativas a lo largo del afio en formato curso/taller y
sesiones clinico-bibliograficas todos los miércoles;

e ¢l sistema de Actualizacion del Compromiso Docente de los Centros
Asistenciales y de Acreditacion/Reacreditacion de Tutores de la U.D.S.M.

e Se ha ampliado la oferta de formacion de Psicologos Clinicos (P.I.R.) en una
plaza, de forma que para el afio 2005 se han ofertado 2 plazas.

2) Unidad Docente del Hospital Virgen de la Arrixaca:

Con una oferta de 2 residentes de Psiquiatria por afio, no dispone de Comision Asesora
especifica y esta integrada en la Unidad Docente del citado Hospital.

Aunque mantienen su autonomia en la gestion de sus recursos y en su organizacion
docente, se han desarrollado diversas iniciativas conjuntas encaminadas a la mejora de la
formacion postgraduada en Salud Mental. Entre ellas la de garantizar la representacion de la
Unidad Docente del Hospital Virgen de la Arrixaca en la Comision Asesora de la Unidad
Docente de Salud Mental, tanto de los adjuntos como de los residentes en formacion. Sin
embargo, esta area ofrece algunas arecas de mejora encaminadas a la optimizacion de los
recursos de formacion en ambas unidades docentes.

Tabla 18: Plazas anuales ofertadas de Formacion Postgraduada en Salud Mental para el afio 2005.

(V)]

Plazas MIR Psiquiatria 3 2
Plazas PIR Psicologia Clinica 2 - 2

En la formacion de los MIR de Medicina Familiar y Comunitaria intervienen
activamente todos los dispositivos asistenciales de la red de Salud Mental, tanto a nivel
hospitalario como ambulatorio durante su periodo de formaciéon en Salud Mental (actualmente
con una duracion de 3 meses). Los Centros de Salud Mental de la region participan también en
la realizacion de practicas de los estudiantes de psicologia, enfermeria y trabajadores sociales.

Investigacion

Actualmente la produccion cientifica en Salud Mental sigue centrandose alrededor de la
produccion de tesis doctorales y de publicaciones cientificas en los hospitales de referencia en la
formacion de especialistas (MIR y PIR): el Servicio de Psiquiatria del antiguo Hospital General
Universitario, provisionalmente ubicado en el Hospital Morales Meseguer, y el Servicio de
Psiquiatria del Hospital Virgen de la Arrixaca.
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La situacion real es claramente mejorable, aunque a través de la Unidad Docente de la
Subdireccion General de Salud Mental se han tomado diversas iniciativas al respecto (facilitar el
acceso a fondos bibliograficos, formacion continuada en temas de metodologia e investigacion,
facilitar iniciativas individuales para participar en diversos proyectos de investigacion, facilitar
la difusion de las actividades de formacion, docencia e investigacion que se realizan en la
Region de Murcia a través de su publicacion anual en la Memoria Asistencial de la
Subdireccion General de Salud Mental (publicada desde 1999).

Sin embargo, persiste una orientacion eminentemente asistencial en los servicios de
Salud Mental. Aunque se ha utilizado de forma puntual la informacion del Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos, su uso para la realizacion de trabajos de investigacion es
claramente insuficiente. Por otro lado, en un contexto de excesiva presion asistencial la mejora
en estos temas debe de ser planteada a medio y largo plazo.

Estructura docente en los Servicios Centrales:

Al igual que en el resto de estructuras asistenciales del Servicio Murciano de Salud
existen las respectivas Unidades Docentes (de las diferentes Gerencias de Atencion Primaria y
en los distintos hospitales de la Region), con una infraestructura mas o menos adecuada a sus
necesidades, para poder mantener las actividades formativas emprendidas y seguir mejorando en
esta area estratégica, es necesario contar con una adecuada estructura docente en la
Subdireccion General de Salud Mental.

Las peculiares caracteristicas del area de Salud Mental (con diferentes centros
asistenciales distribuidos en toda la region) y las actividades emprendidas (Plan de Formacion
Continuada especifico de Salud Mental), asi como la existencia de una Unidad Docente de
Salud Mental justificarian la creacion de la estructura docente adecuada en la propia
Subdireccion General de Salud Mental, dotada de personal especifico.
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11.2.e) Sistemas de Registro de Informacion Sanitaria en Salud Mental. Registro Acumulativo de
Casos Psiquiatricos (RACP)

En los ultimos afios los sistemas de registro de la informaciéon han adquirido un gran
protagonismo en el campo de la Salud Mental. Esta creciente importancia ha ido acompafada de
un crecimiento en los sistemas de registro de informacion sanitaria favorecido por su utilizacion
en diversas areas: investigacion epidemioldgica, gestion y planificacion de recursos
asistenciales y en evaluacion de los rendimientos de las diversas estructuras asistenciales. El
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) podria ser considerado como el exponente
principal de sistema de informacién sanitaria desarrollado a nivel nacional y, especificamente,
en el ambito hospitalario.

En Salud Mental, coincidiendo con el proceso de implantacion de la llamada Reforma
Psiquiatrica, va creciendo la necesidad de disponer de sistemas de registros que permitan
obtener los datos necesarios para una correcta planificacion sanitaria. De esta forma, se ha
desarrollado a nivel nacional un sistema de informacion especifico de drogodependencias, el
Sistema Estatal de Informacion en Toxicomanias (SEIT), que incluye todos los pacientes que
solicitan tratamiento en los centros integrados en el Plan Nacional de Drogas. En Murcia este
registro lleva funcionando desde el afo 1996 y su gestion depende del Servicio de
Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad.

En relacion al resto de patologias de Salud Mental, se ha desarrollado el Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos (RACP). Un Registro Acumulativo de Caso Psiquiatricos
(RACP) es un sistema de informacion especifico de Salud Mental consistente en una recogida
sistematica de los datos relacionados con las personas atendidas por los dispositivos de Salud
Mental en un area geografica delimitada desde el punto de vista sanitario, en el que se asegura la
confidencialidad de los datos sobre los usuarios de los servicios. Estos sistemas de registro han
experimentado un rapido crecimiento debido a diferentes factores, entre los que cabe resefiar el
incremento en los servicios asistenciales de Salud Mental, la cronicidad de las enfermedades
mentales, el flujo de pacientes entre los diferentes servicios, el seguimiento de pacientes a lo
largo de su vida para estudiar los cambios diagndsticos y los posibles patrones de enfermedad.

Los objetivos de los R.A.C.P. se definen fundamentalmente por su utilizacion como
instrumento planificador y evaluador de los sistemas asistenciales al obtener datos
longitudinales de todos los contactos realizados por los pacientes individuales de una poblacion
geografica definida con todas las prestaciones psiquiatricas que se prestan. Son sistemas de
informacion acumulativos, longitudinales, referidos a poblaciones concretas y cuyas fuentes de
informacion son de caracter secundario, es decir, recogidas con anterioridad y por personal
ajeno a la investigacion.

El desarrollo de estos sistemas especificos de Salud Mental en Espafia ha seguido un
proceso desigual seglin las diferentes comunidades autonomas. Esta situacion ha dado lugar a la
existencia de diferentes tipos de R.A.C.P. en funcién de sus objetivos y del origen de sus datos
(de un area de registro, referido a una patologia psiquiatrica en concreto, segun el uso que se le
de, etc.). A diferencia del SEIT, no ha existido una iniciativa estatal que unifique las diversas
experiencia en RACP.

La importancia de los RACP viene reflejada en el interés por los responsables de las
diversas administraciones sanitarias y universitarias con competencias en Salud Mental. En abril
de 1998 se reunieron en Sevilla en un taller de trabajo bajo el tema ”La reforma psiquiatrica no
concluida”. Entre sus conclusiones destacaron la necesidad de desarrollar e implantar “un
sistema de informacion generalizado en sus caracteristicas basicas, compatibles con el sistema
de informacion sanitario general y utilizable tanto para la evaluacion de la actividad clinica
como para la de gestion” que debe tener en cuenta los sistemas ya existentes.
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La implantacion de un sistema de R.A.C.P. debe plantearse como un proceso activo que
requiere una supervision constante y una revision critica periodica, asi como de una serie de
requisitos:

- Sensibilizacion de autoridades sanitarias sobre los objetivos y finalidad del R.A.C.P.

- Disposicion de personal cualificado que se encargue de la dificil labor de implantacion
del registro, mantenimiento, gestion y analisis del material recogido.

- Sensibilizacion, formacién y colaboracion de los equipos sanitarios.

- Inventario de los servicios asistenciales y sociales del area de estudio.

- Disponer de los recursos econdmicos necesarios.

- Estandarizacion en los criterios diagnosticos que se vayan a seguir en salud mental por
parte de los profesionales que participen en el registro, lo que representaria un
incremento en la eficacia y la economia de las operaciones.

- Informatizacion del R.A.C.P. tendiendo a la centralizacion de la informacion del
registro.

En 1997-1998 se inici6 el desarrollo e implantacion de un RACP en la red ambulatoria
asistencial de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud. En él se recoge la actividad
asistencial de los Centros de Atencion a Drogodependientes (CAD) y de los Centros de Salud
Mental (CSM). La elaboracion de dichos registros ha sido el resultado de diferentes grupos de
trabajo multidisciplinares y en la actualidad se dispone de registros especificos de los programas
asistenciales de Adultos, Drogodependencias, Infanto-Juvenil y de Rehabilitacion.

Para su adecuada implantacién ha sido necesaria una mejora constante del software
utilizada para su disefio, una importante inversion en material informatico en cada CSM/CAD,
una clara implicacion de los profesionales, desde los servicios centrales de Salud Mental a los
profesionales de los diferentes centros encargados de la elaboracion de los indicadores vy,
posteriormente, de todos los profesionales responsables de la cumplimentacion e introduccion
de los datos en el sistema. Se han realizado esfuerzos importantes en la difusion del sistema y en
fomentar su conocimiento y utilizacion a través de cursos de formacion integrados en los
diferentes planes de formacion continuada elaborados por la Subdireccion General de Salud
Mental en los ultimos afios.

En lineas generales la informacion que se recoge en el RACP de la Region de Murcia se
centra en dos tipos de protocolos:

- Hoja de registro bdsico: Se aplica a cada paciente s6lo en su primer contacto en un
CSM o en un CAD. Se recogen una serie de datos sociodemograficos del usuario.

- Hoja de actividades diarias: Esta hoja se cumplimenta diariamente y aporta
informacion sobre el tipo de contacto entre los pacientes y el CSM/CAD, asi como
las actividades globales de los servicios y sus caracteristicas.

Mensualmente se remiten los datos a los Servicios Centrales donde son procesados y,
anualmente, se utiliza para la elaboracion de las memorias de la actividad asistencial de la
Subdireccion General de Salud Mental. En el periodo previo a las transferencias sanitarias,
también se utilizo para la facturacion al INSALUD en relacion a la actividad asistencial de los
centros sanitarios del antiguo Servicio Murciano de Salud en virtud de los convenios firmados.

Desde las transferencias sanitarias, los datos obtenidos a través del RACP sirven
principalmente para la planificacion y gestion de los servicios sanitarios relacionados con la
Salud Mental. Esta situacion se ha visto claramente beneficiada por el hecho de que tanto el
mantenimiento como la gestion del RACP se realiza desde la propia Subdireccion General de
Salud Mental. Este hecho permite una fluidez y agilidad en la obtencion y analisis de los
diferentes indicadores y en su inmediata aplicacion en las diferentes estrategias elaboradas por
la citada Subdireccion.
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11.2.f) Sectorizacion.

La sectorizacion de los recursos asistenciales en nuestra Region, viene definida a través
de la “Orden de la Consejeria de Sanidad (Mayo 1995) sobre la Sectorizacion de los Servicios
Asistenciales de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Murcia”, referida tanto a
sectorizacion ambulatoria (contemplando la asistencia en los programas de Adultos, Infanto-
Juvenil y Drogodependencias), como a la sectorizacion hospitalaria. No obstante, debido al
tiempo transcurrido desde el inicio de la sectorizacion, se han producido modificaciones en la
misma, coincidiendo con los traslados y aperturas de nuevos recursos asistenciales, quedando
actualizados en el momento actual tal y como se expone a continuacién (incluye tablas).

1) Sectorizacion Ambulatoria.

Programa Adultos: Programa que atiende a la poblacion mayor de 16 afios.
Programa Infanto-Juvenil: Atiende a la poblacién menor de 16 afios.
Programa Drogodependencias: Atiende a personas con conductas adictivas.

Area Sanitaria I. Atencién a Adultos

Las zonas de salud del area I, se agrupan en 4 subareas (a efectos de funcionalidad
territorial) y cada una de ellas se refiere a un centro de salud mental o unidades de salud mental,
que conforman un solo equipo de actuacién.

a[l Subdrea I. (Zonas de salud: Vistabella, Infante, Beniajan, Alquerias, Beniel, Puente
Tocinos, Santomera, Monteagudo). Su centro de salud mental es el CSM Infante-Murcia.

u[l Subdrea II. (Zonas de salud: Espinardo, San Andrés, Cabezo de Torres, Barrio del
Carmen, La Nora). Su centro de salud mental es el CSM San Andrés-Murcia.

o[l Subdrea IIl. (Zonas de salud: Murcia-Centro, Vistalegre, Santa Maria de Gracia). Su
centro de salud mental esta ubicado en el Hospital Morales Meseguer.

v Subdarea IV. (Zonas de salud: Alcanterilla). Su centro de salud mental es el ubicado en el
centro de salud de Alcantarilla. (Zonas de salud: Sangonera la Seca, Alhama,
Nonduermas, La Alberca, Algezares, El Palmar, Campo de Cartagena). Su centro de
salud mental estd ubicado en el Hospital Virgen de la Arrixaca. (Zonas de salud: Mula).
Su centro de salud mental estd ubicado en el centro de salud de Mula.

Area Sanitaria I. Atencion Infanto-Juvenil.

e Toda la poblacion del area sanitaria I, menos la zona de salud de Mula, tiene
como centro de salud mental Infanto-Juvenil de referencia, el ubicado en el
CSM San Andrés de Murcia (modificacion de la orden de sectorizacion).

e Zona de salud de Mula. Centro de salud mental de Mula, ubicado en el centro de
salud de Mula.

Area Sanitaria I. Atencion a Drogodependencias.

e Toda la poblacion del area sanitaria I tiene como centro de atencion a
drogodependencias el denominado CAD de Murcia, ubicado en ¢/ Fontes Pagan
de Murcia, anexo al Hospital General Universitario.
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Area Sanitaria II. Atencién a Adultos, Infanto-Juvenil y Drogodependencias..

e Todas las zonas de salud de esta area sanitaria tienen como referencia para estos
tipos de atencion, el Centro de Salud Mental de Cartagena.

Area Sanitaria III. Atencién a Adultos, Infanto-Juvenil v Drogodependencias.

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

e Las zonas de salud del Municipio de Aguilas, tienen como referencia para estos
tipos de atencion, el Centro de Salud Mental de Aguilas.

Area Sanitaria IV. Atencién a Adultos, Infanto-Juvenil y Drogodependencias.

e Todas las zonas de salud de esta area sanitaria tienen como referencia para estos
tipos de atencion, el Centro de Salud Mental de Caravaca.

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

e Las zonas de salud del Municipio de Yecla, tiene como referencia para estos
tipos de atencion, el Centro de Salud Mental de Yecla.

e Las zonas de salud del Municipio de Jumilla, tiene como referencia para estos
tipos de atencion, el Centro de Salud Mental de Jumilla.

Area Sanitaria VL. Atencién a Adultos.

e Las zonas de salud de: Cieza y Abaran, tienen como referencia el Centro de
Salud Mental de Cieza.

e Las zonas de salud de: Molina, Molina-La Ribera, Alguazas, Las Torres de
Cotillas y Archena, tienen como referencia el CSM de Molina.

e Las zonas de salud de: Fortuna y Abanilla, tienen como referencia el Centro de
Salud Mental ubicado en el Hospital Morales Meseguer de Murcia.

Area Sanitaria VI. Atencién Infanto-Juvenil.

e Toda la poblacion del area sanitaria VI, tiene como centro de salud mental
Infanto-Juvenil de referencia, el ubicado en el CSM de Molina de Segura
(modificacion de la orden de sectorizacion).

Area Sanitaria VL. Atencién a Drogodependencias.

e Las zonas de salud de Cieza y Abaran, tienen como referencia para este tipo de
asistencia el Centro de Atencion a Drogodependientes de Cieza, ubicado en el
centro de salud de Cieza.

e Las zonas de salud de: Molina, La Ribera de Molina, Alguazas, Las Torres de
Cotillas, Archena, Fortuna y Abanilla, tienen como referencia el Centro de
Atencion a Drogodependientes de Murcia, anexo al Hospital General
Universitario.
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2)Sectorizacion Hospitalaria.

La sectorizacion hospitalaria se plantea adjudicando a las unidades que actualmente
tenemos en la Region de Murcia, las zonas de poblacidon que les corresponden. Asimismo, se
contemplan en la Orden mencionada al principio, las unidades de hospitalizaciéon psiquiatrica
que se han planificado, cuya poblacion a asistir se ird detrayendo de las unidades que
actualmente las atienden.

Unidad de Psiquiatria Hospital General Universitario de Murcia.

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

e Estas tres ultimas zonas pasaran a hospitalizarse en la Unidad del Hospital
Morales Meseguer, tras su apertura.

Unidad Psiquiatrica Hospital Virgen de la Arrixaca.

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

Unidad Psiquiatrica Hospital Morales Meseguer.

e En esta unidad se hospitalizaran los pacientes del area de salud VI y las zonas
de Vistalegre, Santa Maria de Gracia y Murcia-Centro, pertenecientes al area 1
y que actualmente estan siendo hospitalizadas en el Hospital General.

Unidad de Psiquiatria Hospital Virgen del Rosell de Cartagena.

e En esta unidad se hospitalizan los habitantes de todas las zonas sanitarias del
area IL

Unidad de Psiquiatria Hospital Rafael Mendez de Lorca.

e En esta unidad se hospitalizan los habitantes de todas las zonas sanitarias del
area 111

Unidades de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico “Roman Alberca”. Murcia.

e En estas unidades se atienden de manera transitoria las siguientes areas de
salud: Area IV, Area V, y Area VL.

Este modelo de sectorizacion presenta una serie de deficiencias debido a que no
corresponden de igual manera las zonas de salud con cada uno de los centros de salud mental y
los programas a que hemos hecho referencia, dandose la paradoja 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 drogodependencias, al igual que ocurre con el programa de
hospitalizacion, aunque en este caso estaria justificado al no disponerse en la actualidad de todas
las unidades que son necesarias. El programa de Rehabilitacion Psiquiatrica, que no fue
sectorizado en la anterior Orden, al no disponer de suficientes recursos, presenta una
sectorizacion provisional que se expone en una de las tablas que se adjuntan a continuacion.
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Tabla 19: Sectorizacién tratamiento ambulatorio de Salud Mental en el Area Sanitaria L.

PROGRAMA DE ADULTOS

Vistabella, Infante, Beniajan, Alquerias, Beniel, Puente

Tocinos, Santomera, Monteagudo

2 Espinardo, San Andrés, Cabezo de Torres, Barrio del

Carmen, La Nora

Murcia-Centro, Vistalegre, Santa Maria de Gracia

4 Alcantarilla, Alhama, Librilla, Sangonera.
Nonduermas, La Alberca, Algezares, El Palmar, Campo
de Cartagena
Mula

PROGRAMA INFANTO-JUVENIL

Vistabella, Infante, Beniajan, Alquerias, Beniel, Puente
Tocinos, Santomera, Monteagudo, Espinardo, San
Andrés, Cabezo de Torres, Barrio del Carmen, La Nora.
Murcia-centro, Vistalegre, Santa Maria de Gracia
Alcantarilla, Sangonera la Seca, Alhama

Mula

PROGRAMA DE DROGODEPENDENCIAS

—

W

1,2,3y4

Toda la poblacién del Area Sanitaria I

CSM Infante
CSM San Andres
CSM-Hospital M. Meseguer
CSM Alcantarilla
CSM-Hospital Virgen de la

Arrixaca
CSM-Mula

CSM-Inf-Juv.
(San Andrés)

CSM-Mula

CAD-Murcia #

# CAD: Centro de Atencion a Drogodependencias

Tabla 20: Sectorizacion del tratamiento ambulatorio de Salud Mental en las Areas Sanitarias II,

I, IV y V de Murcia.

PROGRAMAS DE ADULTOS, INFANTO-JUVENIL Y DROGODEPENDENCIAS
I Cartagena
111 Lorca, Totana, Puerto Lumbreras y Aledo
Aguilas
v Caravaca, Calasparra, Cehegin, Bullas, Moratalla.
A% Yecla
Jumilla

CSM. Cartagena
CSM. Lorca
CSM. Aguilas
CSM. Caravaca
CSM. Yecla
CSM. Jumilla

Tabla 21: Sectorizacién tratamiento ambulatorio de Salud Mental en el Area Sanitaria VL.

PROGRAMA DE ADULTOS

Cieza, Abaran, y Blanca.
Molina
Fortuna, Abanilla, Molina-La Ribera, Alguazas,
Las Torres de Cotillas, Archena, Ceuti y Lorqui

PROGRAMA INFANTO-JUVENIL
Toda el Area Sanitaria VI

Cieza, Abaran, y Blanca
Molina, La Ribera de Molina, Alguazas,
Las Torres de Cotillas, Archena, Fortuna y Abanilla

CSM- Cieza
CSM- Molina

CSM- Morales Meseguer

CSM- Molina

PROGRAMA DE DROGODEPENDENCIAS

CAD-Cieza #

CAD-Murcia

# CAD: Centro de Atencion a Drogodependencias
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Tabla 22: Sectorizacion del tratamiento hospitalario de la Salud Mental. Region de Murcia.

Vistabella, Murcia-Infante, Murcia-Carmen, Beniajan, Alquerias, Hospital General Universitario de
Beniel, Puente Tocinos, Santomera, Monteagudo, Espinardo, Murcia #
Cabezo de Torres, San Andrés, La Nora, Vistalegre, Santa Maria (H. Morales Meseguer)
de Gracia y Murcia-Centro.
Nonduermas, La Alberca, Algezares, El Palmar, Campo de Hospital Virgen de la Arrixaca
Cartagena, Alcantarilla, Sangonera, Alhama, Librilla y Mula.
Area II (Cartagena) Hospital Virgen del Rosell
Area III (Lorca) Hospital Rafael Méndez
Areas de Salud IV, V y VI Hospital Psiquiatrico

“Roman Alberca” **
# En la actualidad se encuentra ubicada provisionalmente en el Hospital "Morales Meseguer” de Murcia
** Se realizan ingresos en este hospital de forma provisional de pacientes de las areas sanitarias I y II, por no disponer de un nimero
de camas suficientes en estas areas.

Tabla 23: Sectorizacion del tratamiento ambulatorio de la Salud Mental en la Region de Murcia, en
relaciéon con el programa de Rehabilitacion.

PROGRAMA DE REHABILITACION
Subareas Area Sanitaria I (Murcia)
Vistabella, Infante, Beniajan, Alquerias,
Subarea 1 Beniel, Puente Tocinos, Santomera, CSM-Infante U.R-C.Dia S. Andrés
(Area ) Monteagudo
Espinardo, San Andrés, Cabezo de
Subarea 2 Torres, Barrio del Carmen, La Nora. CSM SanAndrés U.R-C.Dia S. Andrés
(Areal)
CSM-Hospital U.R-C.Dia S. Andrés
Subarea 3 Murcia-Centro, Vistalegre, Morales Meseguer *Prov. en H.P.
(Area ) Santa Maria de Gracia
Alcantarilla CSM Alcantarilla ~ U.R-C.Dia H. Psiquiatrico
Subarea 4
(Area ) Sangonera, Alhama, Librilla, CSM-Hospital U.R-C-Dia H. Psiquiatrico
Nonduermas, La Alberca, Algezares, Virgen Arrixaca
El Palmar, Campo de Cartagena
Mula CSM-Mula U.R-C-Dia H. Psiquiatrico
Area II Area Sanitaria II (Cartagena) CSM-Cartagena U.R-C.Dia Cartagena
Arealll Area Sanitaria III (Lorca) CSM Lorca-Aguilas U.R-C.Dia Lorca
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11..2.g) Programas asistenciales. Organizacion asistencial.

La red de Salud Mental de la Region de Murcia se encuentra organizada por diversos
programas asistenciales. Los que existen en la actualidad, sin detrimento de que en un futuro
puedan existir otros, son: Adultos, Infanto-Juvenil, Drogodependencias, Rehabilitacion y
Hospitalizacion.

El programa de atencion a Adultos se organiza y actlia en relacion a la Salud Mental de
la poblacion general mayor de 16 afios, que resida en el drea de salud correspondiente, debiendo
cubrir las necesidades de prevencion, diagnostico precoz, orientacion y tratamiento de los
problemas psicoldgicos y psiquiatricos de dicha poblacion, asi como las correspondientes tareas
de rehabilitacion.

El programa Infanto-Juvenil debe cubrir a la poblacion comprendida entre 1 y 15 afios,
que resida en el area de salud correspondiente, y al igual que en el programa de Adultos, debe
cubrir las necesidades de prevencion, diagndstico precoz, orientacion y tratamiento de los
problemas psicoldgicos y psiquiatricos de dicha poblacion.

El programa de Drogodependencias es un programa especifico que se organiza y actia
con referencia a la poblacidon con problemas de ludopatias (como conducta adictiva), abuso y
dependencia de alcohol, tabaco y drogas ilegales. Debe cubrir de igual manera todas las
necesidades especificadas en los anteriores programas.

El programa de Rehabilitacion y Reinsercion constituye una parte esencial de los
dispositivos asistenciales, teniendo como finalidad principal lograr el maximo nivel posible de
recuperacion, normalizacion del comportamiento e integracion psicosocial, evitando Ia
marginacion que supone la pérdida de la salud mental.

El programa de Hospitalizacion esta dirigido a aquella problematica de salud mental,
que no es posible resolver en el ambito extrahospitalario por sus caracteristicas clinicas
fundamentalmente.

Dada la variabilidad de programas y posibilidades de intervencion, remitimos al lector a
las Guias de organizacion y funcionamiento de los diferentes programas, editadas en el afio
1999 y disponibles en “Portal Sanitario MurciaSalud.es”.

Para facilitar una mejor comprension de la organizacion asistencial de la red de salud
mental se ha elaborado un grafico explicativo que permite a su vez, describir el flujo de
pacientes en la red sanitaria y las vias de derivacion entre las unidades en funcion de criterios
clinicos principalmente, dentro del modelo de Salud Mental Comunitaria.

Se incluyen de forma esquemadtica otros graficos donde se intenta reflejar de la manera
mas simple posible, la organizacion y funcionamiento de los centros de salud mental.
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* Modelo de Salud Mental Comunitaria:
Recursos implicados del Servicio Murciano de Salud

Direccion General de Asistencia Sanitaria

Servicio Murciano de Salud
(Consejeria de Sanidad)

Subdireccion General de Salud Mental

Servicios Centrales

Subd. Gral. de
AP.y
Especializada
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. < Atencion
de Murcia Primaria
« >
A \\ //// t \\\\
I v Otras
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« C.Trabajo
P.Social MEE e

ONGs
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~ (Centros S. Mental/
.A.Drogodependen

~< N casg)

Reinsercion
Sociqglaboral

A

Atencion Hospitalar
(UHP* y UDH* H. Generales y
H. Psiquiatrico)

Prog. Reduccion
Dafo
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Programa de
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Unidad Rehabilitacion
Centros de Dia

Pisos Protegidos

H. Dia

Media Estancia
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¢

*UHP: Unidad Hospitalizacion Psiquiatrica ; *UDH: Unidad Desintoxicacion Hospitalaria
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Grafica 8: Esquema de organizacion y funcionamiento de un Centro de Salud Mental
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I1.3. Analisis de la demanda

11.3.a) Indicadores

No existen estudios epidemioldgicos en nuestra Region que nos permitan conocer la

morbilidad de Salud Mental existente. Los indicadores indirectos que tenemos son la utilizacion

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

En relacion con el consumo de psicofarmacos en nuestra region, estudiando dicho
consumo a través del nimero de recetas prescritas en el periodo 2000-2004 (analisis del
“Listado de Grupos Terapéuticos con accion sobre el Sistema Nervioso Central”, grupos: NOSA,
NO5B, NO5C, NO6A), se evidencia un aumento constante en todos los grupos y afios. Pero

mientras que en los grupos NOSA (Neurolépticos), NO5B (Tranquilizantes) y NO5SC (Hipnotico-

Sedantes), el aumento es moderado e incluso superponible al aumento demografico, no ocurre
lo mismo con el grupo NO6A (Antidepresivos) en los que este aumento es muy significativo,

siendo del 30% en el afio 2002 sobre el 2000, y representando un incremento acumulado del
39,7% en los cuatro ultimos afios.

Tabla 24: Prescripcion de psicofarmacos en la Regién de Murcia.2004

1.201.040

918.065 (76,44%)

276.225 (23,0%

)

6.750 (0,56%)

mas frecuentes.

N° Recetas

N° Recetas

950.000

224.000

35% activ.

65% pens.

20% activ.

80% pens.

1.056.000

36% activ.

24% activ. 359.000 25% activ. 390.111 26% activ.

N° Recetas 376.000 76% pens. (<5 %) 75% pens. (> 8%) 74% pens.
N° Recetas 322.000 (85,5%) | N. Clasicos | 280.000 (78%) |N. Clasicos | 261.109 (67%) |N. Clasicos
principios activo 54.000 (14,5%) | N. Atipicos 79.000 (22%) | N. Atipicos | 129.002 (33%) |N. Atipicos

1.172.072

11 %)

247.000

64% pens.

21% activ.

11 %)

282.678

>10 %)

79% pens.

(>14 %)

36% activ.

64% pens.

22% activ.

78% pens.

43% activ. 576.000 41% activ. 616.357 43% activ.
N° Recetas 441.000 57% pens. >30 %) 59% pens. 7 %) 57% pens.
101.000 34% activ. 100.000(<1%) | 33% activ. 95.867(<4 %) | 37% activ.
Triciclicos (23%) | 66% pens. | Triciclicos(17%) | 67% pens. | Triciclicos (15%) | 62% pens.
N° recetas 340.000 46% activ. | 476.000(>40%) |42% activ. 410.954 45% activ.
principios activo ISRS (77%) 54% pens. | ISRS+otr (83%) | 58% pens. ISRS (67 %) | 55% pens.
mas frecuentes 109.536 41% activ.
Otros (18 %) | 59% pens.

ISRS+Otros(9%)

Fuente: D.G.Aseguramiento y Prestaciones S.M.S.
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Asi mismo, permanece practicamente invariable en este periodo 2000-2004 la
proporcion de n° de recetas activos/pensionistas en todos los grupos terapéuticos estudiados,
siendo constante en todos ellos un mayor consumo por parte del colectivo pensionistas, mucho
mas acusado en los grupos NOSA (Neurolépticos) y NO5SC (Hipnédtico-Sedantes). Solamente en
el grupo NO6A (Antidepresivos), la proporcion activos/pensionistas tiende mas a equilibrarse,
sobre todo si analizamos el consumo de ISRS.

Analizando el numero de recetas por principio activo, en el caso de los Neurolépticos
(NO5A), progresivamente aumenta significativamente el nimero de recetas de “Neurolépticos
Atipicos” a costa de los “Tipicos”. En el caso de los Antidepresivos (NO6A), se evidencia un
aumento de la proporcion de los llamados “ISRS” sobre los “Triciclicos”.

Relacionado con la utilizacién de servicios, la informacion estd parcialmente sesgada al
coexistir dos sistemas de atencion e informaciéon en Salud Mental, el formado por los
CSM/CAD pertenecientes al antiguo S.M.S., que dispone de un “Sistema de Registro de Casos
Psiquiatricos (RACP), y a los que disponia el antiguo Insalud. No obstante, como cada una de
estas instituciones atienden a una poblacion determinada, estando sectorizada la asistencia, los
datos que se reflejan a continuacion extraidos del RACP son valorables dado que representan a
mas de un 75% de la poblacion regional.

Tal y como se observa en las tablas que se exponen a continuacion, en el periodo
comprendido entre 1998 y 2004, se ha producido una disminucién importante de la incidencia
atendida (ajustada a poblacion), tanto en total programas como especificamente en los
programas de adultos y drogas, no asi en el programa infanto-juvenil en el que se observa un
aumento en tal indicador. Asi mismo se evidencia un incremento tanto en la prevalencia como
en la frecuentacion atendida (ajustadas a poblacion), siendo mucho mayor en el programa
infanto-juvenil Es de destacar el gran aumento registrado en las urgencias atendidas en los
CSM.

Sobre la utilizacion de estos servicios, hay que remarcar que los tiempos de espera para
ser atendidos los pacientes en los CSM/CAD dependientes del S.M.S., que en el afio 1998 eran
en todos los casos inferiores a las cuatro semanas, siendo la media no superior a las dos
semanas, en la actualidad estos tiempos de espera o demoras en la atencidon se han casi
duplicado debido al aumento considerable en la demanda de atenciéon por parte de Atencion
Primaria, asi como por la permanencia en tratamiento en los CSM/CAD de pacientes detectados
con patologia psiquiatrica grave.

66



Tabla 25: Indicadores asistenciales en los programas asistenciales de los CSM/CADs la
Subdireccion General de Salud Mental en el periodo 1998-2004.

Indicadores 1998/2004 (%)

Incidencia atendida -18,38%

Prevalencia atendida +36,72%

Frecuentacion atendida +52,03%

Casos Nuevos -3,12%

Pacientes Atendidos +62,33%

Total Consultas +80,53%

Urgencias atendidas +219,14%

Consultas paciente/afio +11,23%

Indicadores 1998/2004 Indicadores 1998/2004 Indicadores 1998/2004
(%) (%) (%)

Incidencia atendida -27,5% Incidencia atendida +12,8% | Incidencia atendida -16,4%
Prevalencia atendida +29,3% | Prevalencia atendida +70,4% | Prevalencia atendida +36,2%
Frecuentacion atend. +61,1% | Frecuentacion atend. +78,4% | Frecuentacion atend. -11,4%
Casos Nuevos -12,4% Casos Nuevos +36,4% | Casos Nuevos -1,3%
Pacientes Atendidos +55,9% | Pacientes Atendidos +109,1% | Pacientes Atendidos +61,0%
Total Consultas +94,2% | Total Consultas +119,1% | Total Consultas +31,5%
Urgencias atendidas +296,9% | Urgencias atendidas | +156,2% | Urgencias atendidas -23,2%
Consult. paciente/ano +31,4% | Consult. pacient/afio +5,0% Consult. pacient/aiio -18,3%

11.3.b) Demanda programas asistenciales ambulatorios.

1) Perfil de los usuarios de los Centros de Salud Mental. Programa Adultos.

Los datos que se proporcionan a continuacion son los referidos al afio 2004, tanto en
relacion con los pacientes que acuden por primera vez a los CSM/CAD, como con los datos de
pacientes atendidos, y las comparaciones se realizan, son respecto a los datos del afio 1998 (que
son los que aparecian en el anterior Plan de salud Mental), estan referidas so6lo a los datos de
primeras consultas (casos nuevos). Asi mismo, los datos que se exponen, no corresponden a
actividad asistencial total de la red ambulatoria, sino a los de la red que gestionaba el antiguo
SMS, que supone mas del 75% de la poblacion de la Region de Murcia, dado que el sistema de
registro de casos psiquiatricos no esta ain implantado en los centros dependientes del antiguo
Insalud.

El perfil predominante es el de mujer (65%), en un grupo de edad mayoritario que va
desde los 25 a los 39 afios (32%), con un nivel socio-educativo medio/bajo (estudios primarios
43%, seguido de un 21% para E.G.B/Bachiller elemental). Es muy llamativo el que
permanezcan unos porcentajes tan altos en los que no tienen ningun tipo de estudios (20%),
aunque haya descendido al 5% (10% en 1998) el relativo a analfabetos.(Ver graficas)

En cuanto al estado civil encontramos que se concentra entre casados (52%) y solteros
(32%), siendo la actividad laboral de ama de casa (17,8%), el trabajo fijo (21,3%) y el trabajo
eventual y jubilados (16,2%) los mas frecuentes, apareciendo un 7,7% de estudiantes, y un 8,5%
en situacion de parado. Respecto al tipo de convivencia nos encontramos con que el 56%
conviven con la familia propia, y que el 26,6% lo hacen con su familia de origen (padres). (Ver
graficas)
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Comparativamente con el perfil de los pacientes del afio 1998, destacar que respecto a la
edad, han aumentado los porcentajes referidos a los rangos de edad comprendida entre los 35 y
50 aflos (mas de un 10%), al igual que los de aquellos mayores de 65 afios (3% mas), pero han
descendido de manera significativa los de las edades comprendidas entre los 16 y 29 afios (12%
menos); y con respecto a la situacion laboral destacar que ha aumentado un 4% el apartado de
Jubilados, un 7% los que estan en I.L.T.P., y que han descendido un 4% los que estan en paro,
estudiantes y labores domésticas.

Grifica 9: Comparativa de las primeras consultas (casos nuevos) y atendidos afios 1998-2004 en el
programa de adultos (Fuente: Memorias Asistenciales 1998-2004)
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Grifica 10: Comparativa 1998-2004 por grupos de edad de los casos nuevos en el programa de
adultos. (Fuente: Memorias Asistenciales 1998-2004)

18
16

E1998
2004

68



Grifica 11: Comparacion del estado civil de los primeros casos en el Programa de Adultos en los
afios 1998-2004. (Fuente: Memorias Asistenciales 1998-2004)
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Grifica 12: Nivel educativo en primeros casos en el Programa de Adultos en los afios 1998-2004.
(Fuente: Memorias Asistenciales 1998-2004)
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Grifica 13: Comparacion de la situacion laboral de los primeros casos en el Programa de Adultos
entre los aiios 1998-2004. (Fuente: Memorias Asistenciales 1998-2004)
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En el apartado de diagnosticos, de primeras consultas, el grueso del porcentaje aparece
en los trastornos afectivos 14,6% (25% en 1998) en el que las mujeres representan casi el 70%
de estos trastornos, seguido por los trastornos neuroticos 48,1% (35 % en 1998) en el que las
mujeres representan un 69%, y las Distimias que suponen un 7,2% con un 82,3% de sexo
femenino. Por tultimo los trastornos psicéticos suponen un 3,2% (5,8% en 1998), donde las
mujeres representan un 40% de este tipo de trastornos. (Ver graficas). Es el sexo masculino el
que prevalece sobre el femenino en los apartados: otros diagndsticos de la CIE-10, retraso
mental, trastornos de la personalidad, y psicosis.

Estos porcentajes diagnosticos se ven modificados, como es de suponer, si se comparan
con los de las tablas de pacientes atendidos asi como los referidos al total de consultas, donde se
encuentran los mayores incrementos porcentuales en los diagnosticos de Psicosis, Trastornos de
Personalidad, Trastornos de la Conducta Alimentaria y Trastornos Afectivos, en detrimento de
los Trastornos Neuroticos. (ver graficas).

En referencia a centros de salud mental y/o areas sanitarias, los porcentajes de las
agrupaciones diagnosticas, tal y como se refleja en las tablas posteriores, varian
significativamente, evidenciandose en los casos nuevos una demanda inferior a la media en las
areas IV y V en “psicosis”, en el area III en “trastornos afectivos”, y en las areas [ y IIl en
“distimias”, asi como un incremento significativo de las demandas por “T.Personalidad” en las
areas I, III, y V, por “T.M.Organico en las areas IV y V, y por “T. Conducta Alimentaria” en las
areas [y V.

Tabla 26: Diagnésticos (%) de primeras consultas, personas atendidas y del total de consultas del
Programa de Adultos en los Centros de Salud Mental.

Sin Especificar 6,60 3,57 - -
Psicosis 3,19 12,35 3,28 17,80
T. Afectivos 14,64 19,44 5,16 23,77
Distimias 7,24 10,89 2,89 9,20
Neurosis 48,08 34,54 9,18 29,62
T. Personalidad 421 7,30 1,94 8,28
T.M. Organicos 2,82 4,27 1,13 3,59
T.C. Alimenticia 0,57 1,59 0,42 2,17
Retraso Mental 1,25 1,65 0,44 1,29
Otros. Resto de CIE 10 5,10 2,03 0,36 0,64
Sin datos diag./Sin Diag.Psiq 6,26 2,32 - 3,65
Total (100) 100 26,59 100

Fuente: Memoria Asistencial afio 2004
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Grafica 14: Agrupaciones diagnésticas (%) de los primeras consultas, de las atendidas y del total de
consultas en el Programa de Adultos
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Grifica 15: Agrupaciones Diagnésticas (%) de las primeras consultas por Areas Sanitarias
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2) Perfil de los usuarios del Programa Infanto Juvenil.

Hasta el afio 1998, no se disponia de un sistema de informacion lo suficientemente
fiable y comun para todos los centros que atienden a este tipo de programa y patologia, por lo
que los datos comparativos que pueden aparecer se realizan sobre los expuestos en el Plan de
Salud Mental 1999. Los datos actuales se realizan con los que proporciona nuestro RACP
referidos al afio 2004.

El perfil del usuario de los centros de salud mental infanto-juvenil corresponde a un
individuo de sexo femenino (62,7%) (predominio de sexo masculino en 1998), con una edad de
entre 6 y 10 aflos (42,8%) y de 11 a 15 afos (48,6%), suponiendo la franja de 6 a 15 afios un
91,4% del total. El nivel cultural se centra en E.G.B. Bachiller elemental, estando escolarizado
correspondiendo con su edad el 81,8%. Convive con su familia de origen en un 78,7% de los
casos, y destacar que el 13,2% de todos los pacientes atendidos conviven con “familia
monoparental”.

El 81,3% de los casos atendidos no presentaban antecedentes asistenciales en salud
mental, y el principal motivo de consulta en los casos nuevos es por “problemas emocionales”
en un 51,9% seguido de “problemas de adaptacion” en un 14,7%, y de “problemas escolares” y
“retrasos madurativos” en un 10,5% y 8% respectivamente.

Grifica 16: Distribucion por edades de los casos nuevos y atendidos en el Programa de Infanto-
Juvenil. (Fuente: Memoria Asistencial afio 2004).
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Grafica 17: Distribucion por motivo de consulta de los casos nuevos en el Programa de Infanto-
Juvenil. (Fuente: Memoria Asistencial afio 2004).
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Demanda por diagnosticos psiquiatricos. Programa Infanto-Juvenil.

Respecto a las agrupaciones diagnosticas mas frecuentes que nos encontramos, son
"otros trastornos de las emociones y del comportamiento, o tics”, asi como la agrupacion “otros
diagnosticos del resto de la CIE-10”, que suponen un 13% de los casos respectivamente,
seguido por “Trastorno de las emociones de comienzo en la infancia” (9%), “problemas
relacionados con circunstancias familiares” (6,4%), “trastornos disociales” (5,3%), y “trastornos
hipercinéticos” y “trastornos de ansiedad” con un 4,8% y 4,6% respectivamente.

En relacion con los centros de salud mental y/o areas sanitarias, las agrupaciones
diagnodsticas que destacan por su aumento significativo sobre la media regional son las
siguientes: “trast. generalizados del desarrollo” en el area I, “trast. disociales” en las areas I, [ y
IV, “trast. hipercinéticos” en areas II, y IV, “trast. emociones y comportamiento” en areas IIl y
IV, “retraso mental” en areas Il y IV, y “trast. conducta alimentaria” en el area IV. (ver tablas).

Graifica 18: Agrupaciones diagnosticas (%) de los Casos Nuevos del Programa Infanto-Juvenil.
(Fuente: Memoria Asistencial aiio 2004).
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Tabla 27: Agrupaciones diagndsticas (%) en las primeras consultas por Areas Sanitarias en
el Programa de Infanto-Juvenil.

Sin Especificar 12,5 4,7 11,0 2,2 3,5 11,1
Retraso Mental 3,7 5,3 0,7 4.9 3,5 3,0
T. Desarrollo Psiq. 3,8 1,2 2,9 6,5 1,7 4,2
T. Generalizados Desarr. 4.2 2,0 0,4 0 0 1,0
T. Hipercinéticos 4,0 7,8 2.5 7,6 3,5 4,8
T. Disociales 6,7 6,3 2,2 9,2 5,2 5,3
T. Emociones comienzo infanc 6,5 6,7 15,7 21,2 8,6 9,0
Otr.Tr.Emoc.y comport.o tics. 12,1 13,1 20,9 17,9 8,6 13,0
Otros Diag. y Resto CIE 10 9,8 14,5 14,6 8,2 13,8 13,7
Episodios Depresivos 0,7 1,8 6,2 0,5 3,5 2.1
Trast. de Ansiedad 3,8 4,9 6,6 3,3 8,6 4,6
Trast. Conducta Alimentaria 1,1 2,2 2,6 6,5 0 2.4
Tr. No organicos del sueiio 2.3 2,0 1,8 10,3 0 33
Otros.Probl.relac. con crianza 8,7 1,8 1,8 0,5 6,9 7.1
Probl.conCircunst. Familiares 3,9 6,8 6,6 0 15,5 6,4
Probl.con hechos negat.nifiez 1,6 0,6 1,1 0 0 1,2
Sin Diagndstico Psiquiatrico 0,8 6,1 1,5 0 12,1 2.8
Sin Datos 13,8 12,3 0,7 1,1 5,2 4,9
Total (100) (100) (100) (100) 100 100%

Fuente: memoria Asistencial afio 2004
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3) Perfil de los usuarios de los Centros de Salud Mental. Programa Drogas.

La red de Drogodependencias atiende a una poblacion de 1.294.694 de habitantes.

Durante el afio 2004 se han atendido un total de 5.964 pacientes (CADs mas Unidad
Movil), siendo el usuario que mas acude a tratamiento un individuo de sexo masculino
(83,9%)con edades comprendidas entre los 30-34 afios (21,6%),soltero (48,7%), con trabajo
eventual y/o fijo (57,43%).

La cocaina es la primera droga por la que se demanda tratamiento (33,1%), seguido por
el alcohol (29%) y por los opioides (7,9%). Sin embargo, son estos ultimos los que siguen
generando el mayor porcentaje de consultas atendidas (30,1%) seguido del alcohol (26,1%) y la
cocaina (23,9%).

Comparando con afos anteriores la demanda de tratamiento por adiccion a cocaina ha
sufrido un marcado ascenso, pasando de14,9% en 2000 a 33,1% en 2004. Por el contrario los
opioides han pasado de un 25,3% a 7,9%.

Para concluir, podemos decir que la diferencia entre la poblacion que inicia tratamiento
en los centros y la poblacion total atendida se encuentra en el tipo de droga atendida, que para la
primera poblacion es la cocaina (33,1%), y para la segunda los opiaceos (30,1%) .

Grifico 19: Distribucion por géneros (%) de los pacientes atendidos en el Programa de
Drogodependencias. (Fuente: Memoria Asistencial afio 2004.
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Demanda por Diagndstico. Programa Drogas

PROGRAMAS ASISTENCIALES:

Programa Ambulatorio: llevado a cabo por los CAD y CSM repartidos por las seis areas de
salud de la region, con una demanda asistencial de 5.112 pacientes que han generado unas
41.600 consultas.

En las siguientes graficas, se puede observar cual ha sido la evolucion:

Grafica 20: Evolucion diagnésticos (%) 1* consulta, en programa drogas. 1998-2004.
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Grifica 21: Distribucion por diagnésticos (%) de 1° consulta en programa drogas.
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Como anteriormente se ha indicado la primera droga por la que se demanda tratamiento
durante el afio 2004 ha sido la cocaina, la cual sigue una curva ascendente desde el 2000, y los
opidceos van en descenso

Por centros también es la cocaina la droga que causa mas demandas de tratamiento, y es
el alcohol en Lorca, Aguilas, Caravaca y Mula.

Grifica 22: Evolucién diagnoésticos (%) personas atendidas, en programa drogas. 1998-2004
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Los opidceos generan el mayor porcentaje de personas en tratamiento, a expensas de los
centros de Murcia, Cartagena y Cieza, aunque desde 2001 se ha podido observar como va en
descenso.

Si observamos la distribucion por centros, en Lorca, Aguilas, Caravaca, Mula y Jumilla
hay mas pacientes en tratamiento por alcohol, droga que de manera general esta en ligero
ascenso respecto al afio anterior.

Grafica 23: Distribucion de diagndsticos personas atendidas por CSM/CAD. %.
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En relacion con el tabaco, aunque existe la oferta de tratamiento en los CADs de la
Region, todavia no existe apenas demanda. El n°® de personas atendidas en todos los CADs
durante el 2004 segiun datos del RACP, ha sido 169 pacientes, lo que supone el 3.3%.
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PATOLOGIA DUAL

Ultimamente se estd evidenciando un aumento de pacientes en los que ademas de su
problema de drogodependencias se asocia algiin trastorno psiquiatrico, por ello se ha intentado
ver como quedaba registrado este tltimo diagnostico.

Se ha encontrado un problema en el sistema de registro ya que soélo permite dos
diagndsticos, que en la mayoria de los casos quedan registrados cdmo primera y segunda droga
de abuso, con lo que la patologia dual asociada a las drogodependencias queda
infradiagnosticada.

De una muestra de 326 pacientes correspondientes al CAD de Murcia, cuyo diagndstico
principal es el de dependencia a drogas, se han obtenido los siguientes datos respecto a
patologia dual:

Grafica 24: Distribucion”Patologia Dual”.
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El segundo diagndstico de trastorno mental queda distribuido de la siguiente manera:

Grifica 25: Distribucion de diagnésticos de Patologia Dual
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Grifica 26: Drogas consumidas en relacion a los trastornos psiquiatricos
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De la misma muestra de 326 pacientes, figura como 2° diagndstico la dependencia de
una 2% droga, destacando la Cocaina como primera droga de consumo con un 46.8% y el
Alcohol con un 29.8%.

Es altamente significativa la asociacidon de estas dos drogas como primera y segunda
drogas consumidas con un 42,5% del total.

Como resumen podemos concluir que:

e [La Cocaina es la droga que mas se asocia a la presentacion de patologia dual (patologia
psiquiatrica concomitante)

e [a Cocaina es la droga consumida que con mas frecuencia presenta un segundo
diagnéstico de dependencia por otra sustancia de abuso.

e [a asociacion cocaina-alcohol como primer y segundo diagnostico o viceversa es
altamente significativa
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Programa de reduccion de dafios:

1.-UNIDAD MOVIL

La Unidad Moévil lleva a cabo un programa de bajo umbral y durante 2004 ha
dispensado metadona a 852 pacientes en 24 puntos de dispensacion repartidos en Murcia y
pedanias y varios municipios cercanos. Como puede observarse en el grafico el n° de pacientes
atendidos se mantiene en los ultimos tres afios, aunque el n° de inicios de tratamiento en 2004 es
el mas bajo.

Ademas la Unidad Movil tiene un programa de intercambio de jeringuillas y reparto de
preservativos (durante 2004 se intercambiaron 50.441 jeringuillas y 9.300 preservativos), un
programa de tuberculosis ( despistaje y tratamiento), y el programa de tratamientos directamente
observado (antiretrovirales y tratamientos psiquiatricos).

Grafica 27: Evolucion asistencial “Unidad Mévil” 1998-2004
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2.-CEAS (Centros de encuentro y acogida):

En la actualidad estan funcionando los CEA de Cartagena y de Murcia, aunque este
ultimo inicid el 2003 su funcionamiento. Ambos centros son de “La Huertecica”, ONG con la
que existe convenio de colaboracion con el SMS.

Su programa ofrece los siguientes servicios:
e Servicio de informacion y orientacion.
e Servicio de café-contacto.
e Servicio de higiene y cuidados basicos.
e Servicio de disminucion del dafio. Servicio sanitario.

Grafica 28: Evolucién asistencial CEA-Cartagena, 1999-2004

EVOLUCION ASISTENCIAL CEA-CARTAGENA
1999-20014

CIN:®de pacientes

3IT5 307

S NWAROON®D OO
ococococooocooo
©cocococoo0o0oco0o0o

1999 2000 2001 2002 2003 2004

80



3.- Programa de prostitutas y los Programas de INSTITUCIONES PENITENCIARIAS,
COMISARIAS Y JUZGADOS:

Los lleva a cabo Cruz Roja, mediante un convenio de colaboracién con el SMS, y como
consecuencia de los cambios sociales producidos por la inmigracion, Cruz Roja Murcia ha
puesto en marcha programas especificos para este colectivo.

Los programas de Comisarias y Juzgados e Instituciones Penitenciarias atienden a
personas toxicoOmanas detenidas en comisarias y juzgados y/o internas en los centros
penitenciarios de Murcia y Cartagena, que manifiestan su deseo de iniciar o continuar el proceso
terapéutico que les permita abandonar el consumo de drogas.

Grafica 29: Evoluciéon programas asistenciales con poblacién en riesgo de exclusion
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Grifica 30: Evolucidon asistencial programas: Comisarias, Juzgados, e Instituciones Penitenciarias
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4) Datos asistenciales ambulatorios.

Las fuentes utilizadas son el sistema propio de informacion de la red de Salud Mental
(RACP) al que remiten los dispositivos dependientes del Servicio Murciano de Salud, asi como
la informacion facilitada por las Gerencias de Atencion Especializada correspondientes a las
Unidades de Salud Mental de los centros transferidos del antiguo Insalud.

Existe un crecimiento continuo en la actividad de los Centros de Salud Mental en sus
distintos programas. (ver graficas). Ese crecimiento ha sido mas pronunciado en los Gltimos
aflos en el programa de adultos, por el proceso de integracion funcional de redes, con la
incorporacion de la totalidad de los dispositivos de Salud Mental a los servicios especializados
del Sistema Sanitario y la utilizacion de los cauces normalizados de derivacion desde Atencion
Primaria, habiéndose consolidado actualmente, pero este aumento constante en la actividad esta
colapsando los CSM, provocando un aumento en las demoras (listas de espera), y lo que es
peor, desviando la atencion a la patologia psiquidtrica menos grave en detrimento de la atencidon
a la patologia grave o trastorno mental severo, con la consiguiente pérdida de la operatividad
con que fueron disefiados los centros de salud mental. Se hard mas significativo también este
crecimiento, de forma progresiva, en los programas de Salud Mental Infanto-Juvenil y
Drogodependencias que se han incluido en los cauces habituales de derivacion de pacientes.

En las graficas de evolucion asistencial relativas a la atencion prestada en CSMs en sus
programas de atencion a adultos e infanto-juvenil, se observa una disminucion de actividad en el
afno 1994, que se corresponde con que los centros dependientes del Insalud dejan de
proporcionar datos asistenciales, por lo que desde ese afio las graficas solo reflejan la actividad
asistencial realizada por los CSMs dependientes del SMS.. En la actualidad siguen las
dificultades para conseguir datos completamente fiables relativos a la actividad asistencial
realizada por centros del antiguo Insalud (aun contabilizan actividad de “neuropsiquiatria”), no
estando normalizada ni la toma de datos ni el trasvase de esa informacion, por lo que se
incluyen graficas especificas con esos datos.

Los datos de los dispositivos de rehabilitacion son escasos, disponiendo desde fechas
muy recientes de un sistema de registro uniforme compatible con el resto de programas, por lo
que no se incluye ningin grafico al respecto. De los datos disponibles, solamente puede
indicarse que su atencidon esta dirigida casi exclusivamente al paciente psicético, con una
discreta tendencia hacia la baja rotacion de los pacientes que acuden a los pocos recursos
especificos que existen, siendo estos dispositivos deficitarios en recursos estructurales y
humanos, y los que precisan un mayor crecimiento y dotacion.

Un hecho significativo respecto a los datos asistenciales ambulatorios, es que la Tasa de
Incidencia Atendida (n° de pacientes que han contactado con los CSM/CAD por 1? vez, por
1.000 habitantes) disminuye progresivamente en el periodo 1998-2002 en el programa adultos,
en el programa drogas, y en “total programas”, inicidndose un ascenso a partir del afio 2003; no
asi en el programa infanto-juvenil en el que esta tasa no experimenta practicamente variacion.
La Tasa de Prevalencia Atendida (n° total de pacientes que han sido atendidos en los
CSM/CAD, por 1.000 habitantes) se estabiliza o aumenta muy ligeramente en todos los
programas hasta el afio 2003 en que vuelve a aumentar en todos, y la Tasa de Frecuentacion
Atendida (n° total de consultas realizadas en los CSM/CAD, por 1.000 habitantes), experimenta
un aumento considerable, excepto en el programa drogas en que ocurre lo contrario hasta el afio
2003 en que vuelve a aumentar. El nimero de consultas paciente/afio se mantiene o aumenta
ligeramente, el indice sucesivas/primeras aumenta constantemente, y se mantiene el indice de
resolucion (altas/atendidos).

En relacion con la actividad global y areas sanitarias (basicamente debido a la actividad
del programa adultos), merece la pena resaltar que las “Tasas de Incidencia y Prevalencia
Atendidas” son muy superiores a la media regional en el area sanitaria IV, asi como la “Tasa de
Frecuentacion Atendida” es muy superior a la media en las areas [ 'y V. (No obstante exponemos
en tablas adjuntas los datos mas significativos).
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Tabla 28: Comparativa de indicadores de actividad asistencial global (Total Programas incluidos
en RACP) de los CSM/CAD del S.M.S. entre los aiios 1998-2004.

Poblacion
Tasa Incidencia
Tasa Prevalencia

Tasa Frecuentacion

% 17 visitas

(1* + > 6 meses)
Consultas paciente/afio

Indice sucesivas/1*
(<6 meses/1°+ >6meses)

Indice resolucion (%)

>800.000  >800.000
13,49 12,34
27,86 31,05
151,51 161,48
8,90 7,64
5,43 5,20
10,22 12,12
15,88 16,58

>800.000
10,93
32,10

179,78
6,08

5,60
14,86

15,56

>800.000
10,56
32,84

204,91

5,15
(14,67)

6,24

17,69
(5,56)

14,11

>875.000
9,27
32,00

174,04

5,32
(16,26)

5,44

17,06
(4.91)

13,31

>875.000  >950.000
10,08 11,01
35,51 38,09
194,06 230,34
522 4,78
(15,93) (14,99)
5,69 6,04
18,08 19,22
(5,17) (5,44)
16,31 16,23

(Fuente: Memorias Asistenciales afios 1998-2004).

Grifica 31: Evolucion de las tasas de incidencia y prevalencia atendida entre 1998 y 2004 en la
totalidad de programas asistenciales de Salud Mental.
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Tabla 29: Comparativa de indicadores de actividad asistencial del “Programa Adultos” de los
CSMs incluidos en RACP del S.M.S. en los afios 1998-2004.

Poblacion 746.000 746.000 746.000 746.000 838.854 838.854 900.000
581.880#  581.880#  581.880#  581.880# 683.666#  683.666#  738.000 #
9,92 8,91 8,00 7,69 6,16 7,09 7,19
Tasa Incidencia 12,71# 11,42# 10,26 # 9,86 # 7,56 # 8,71 # 8,78 #
Tasa Prevalencia 22,4 24,82 25,57 25,89 24,53 26,88 28,96
28,72# 31,82# 32,78 # 33,20 # 30,10 # 32,98 # 3532 #
Tasa Frecuentacion 102,92 113,96 127,84 147,22 125,72 145,48 165,73
131,95# 146,104 163,90 # 188,74 # 154,26 # 178,51 # 202,12 #
% 17 visitas 9,63 7,82 6,26 5,22 4,90 4,88 4,34
(1* + > 6 meses) (15,64) (16,92) (17,39) (15,38)
Consult. paciente/aiio 4,59 4,59 5,00 5,68 5,12 5,41 6,03
Indice sucesivas/1?* 9,38 11,79 14,30 17,24 18,42 19,49 20,96
(<6meses/1*+>6meses) (5,09) (4,62) (4,74) (5,20)
Indice resolucion (%) 17,13 18,27 16,30 14,60 13,49 16,42 16,70

# Solo poblacion mayor de 15 afios.
(Fuente: Memorias Asistenciales afios 1998-2004).

Grifica 32: Evolucion de las tasas de incidencia y prevalencia atendidas entre los afios 1998-2004 en
el programa de adultos.
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Tabla 30: Comparativa de indicadores de actividad asistencial del “Programa Infanto-Juvenil” de
los CSMs incluidos en RACP del S.M.S. entre los afios 1998-2004

Poblacion

Tasa Incidencia

Tasa Prevalencia
Tasa Frecuentacion
% 17 visitas

(% 1* +> 6 meses)

Consult. paciente/afio

Indice sucesivas/1*
(<6meses/1*+>6meses)

Indice resolucion (%)

911.000
200.420

1,8
8,275

2,6
11,818

14,1
63,90 &

13

5.4

6,7

20,6

911.000
200.420

1,91
8,68 &

32
14,53 8

17,49
79,52 8

10,91

5,47

8,16

17,41

911.000
200.420

1,88
8,558

3,60
16,37 %

22,48
102,18 %

8,37

6,24

10,90

20,45

911.000
200.420

1,88
8,538

3,76
17,10%

24,93
113,32°%

7,52
(15,20)

6,63

12,23
(5.55)

19,49

1.035.000
191.500 %

1,90
10,278

3,72
20,13 %

21,60
116,74 %

8,80
(19,56)

5,80

10,37
(4,09)

16,81

1.035.000
191.500 %

1,80
9,728

3,88
20,993

20,31
109,81 °

8,86
(20,04)

5,23

10,28
(3,98)

19,60

1.115.700
205.300 %

2,03
11,023

4,43
24,108

25,15
136,68

8,06
(17,61)

5,67

11,36
(4,66)

19,84

5 Datos referidos a la poblacién menor de 16 afios
(Fuente: Memorias Asistenciales afios 1998-2004).

Grifica 33: Evolucién de las tasas de incidencia y prevalencia atendidas entre los afios 1998-2004 en
el programa de infanto-juvenil.
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4,5

35

2,5

1,5

0,5

Tabla 31: Comparativa de indicadores de actividad asistencial del “Programa Drogodependencias”

de los CSM/CAD del S.M.S. de los aiios 1998-2004.

Poblacion 1.096.000 1.096.000 1.115.000 1.115.000
Tasa Incidencia 1,58 1,35 0,95 0,89
Tasa Prevalencia 2,93 3,11 2,98 3,16
Tasa Frecuentacion 28,85 25,53 25,03 28,15
% 1° visitas 5,5 5,26 3,82 3,18

( % 1* +> 6 meses) (10,88)
Consult. paciente/aiio 9,84 8,28 8,40 8,91
Indice sucesivas/1* 17,18 18,01 24,39 29,60
(<6 meses/1*+>6meses) (7,94)
Indice resolucion (%) 5,98 6,66 6,53 6,18

1.201.040

0,81
2,97
20,38

3,98
(10,41)

6,86
23,43

(8,34)
8,55

1.201.040

1,19
3,75
28,27

4,20
(8,13)

7,55
22,39

(10,28)
12,81

1.294.694

1,32
3,99
32,13

4,12
(11,80)

8,04
22,99

(7,39)
10,40

(Fuente: Memorias Asistenciales afios 1998-2004).

Grifica 34: Evolucién de las tasas de incidencia y prevalencia atendidas entre los afios 1998-2004 en

el programa de drogodependencias.
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Tabla 32: Actividad asistencial global de los CSM/CAD por Areas Sanitarias en el aiio 2004.

Poblacién 260.000 501.000  620.000 ; >300.000 333.000 154.000  68.000  57.000! 50.000 ! >950.000
208.000  93.000 | *£90.000 | |
Tasa Incidencia 8,73 2,15 1,03 11,36 9,03 10,18 **12,68 8,98 280! 11,01
T.Incid.>/<16afios 10,91 11,59
Tasa Prevalencia 31,58 4,29 2,52 40,80 29,40 38,79 ***5277 40,30 6,84 38,09
39,47 23,13 : 1 : :
Tasa Frecuentacion 184,47 26,12 26,63: 265,13 168,58 23423 **219,0 332,43: 5420: 23034
230,58 140,99 ; 7 ; ;
% 1?7 visitas 4,73 7,79 3,871 5,13 5,36 4,34 5,79 2,07 5,161 4,78
(% 1* + > 6 meses) 14,86  (18,41) (12,04) (14,95) (16,11) (16,58) (19,78)  (6,82): (11,03)} (14,99)
Consultas paciente/aiio 584 611 10550 649 573 604 415 1073 792 6,04
Indice sucesivas/1* 19,07 11,83 24,80 17,89 16,98 21,05 15,35 46,281 18,261 19,22
(<6meses/1*+ >6meses) 539 (443)  (7.30)1 (549)  (498)  (478)  (378) (1339): (8.01): (544)
Indice resolucién (%) 18,52 17,52 11,76 17,46 20,61 16,18 9,63 12,547 10,53: 16,23
* Incluye parte del Area Sanitaria VI ** Incluye el CSM de Mula (4rea I).
Griafica 35: Comparacion por Areas Sanitarias y Media Regional de las Tasas de Incidencia,
prevalencia y frecuentacion atendida de la totalidad de programas asistenciales afio 2004.
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Grifica 36: Evolucion del n° total de consultas por programas asistenciales entre 1988 y 2004 en los
Centros de Salud Mental/CADs del Servicio Murciano de Salud.
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Grifica 37: Total de consultas en el programa de adultos entre 1998-2004 en la red asistencial del
antiguo INSALUD

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

88



Grafica 38: Primeras consultas por programas asistenciales de los C.S.M./C.A.D.s.
incluidos en RACP del S.M.S en el periodo entre 1988-2004.
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Grafica 39: Revisiones (consultas sucesivas) por programas asistenciales de los C.S.M/C.A.D.s
incluidos en RACP del S.M.S en el periodo entre 1988-2004.
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Grafica 40: Primeras consultas y urgencias atendidas en el programa de Drogodependencias del
S.M..S. en el periodo entre 1988-2004.
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Grafica 41: Revisiones atendidas en el Programa de Drogodependencias del S.M.S. entre los afios
1988-2004.
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11.3.c) Demanda Atencion Hospitalaria. Datos Asistenciales Hospitalarios

Las fuentes utilizadas son el sistema propio de informacion del area de Salud Mental al
que remiten las diferentes Gerencias de Atencion Especializada del Servicio Murciano de Salud,
de sus servicios de psiquiatria. Los datos aportados son escasos al no tener un sistema de
registro unificado en el programa de hospitalizacidon psiquiatrica, ni estar informatizados los
datos.

La actividad asistencial global, se mantiene practicamente estable desde el afio 1988,
habiéndose mantenido anteriormente en niveles de ingresos mas bajos coincidiendo con que el
Hospital Psiquiatrico era el unico recurso hospitalario de la Region. Es a partir del afio 2000
cuando se evidencia un incremento en el nimero de ingresos totales, mantenido en el tiempo.

El dato mas significativo es el progresivo descenso de actividad en Hospital Psiquiatrico
a partir de 1983, coincidiendo con la apertura de la red comunitaria de Centros de Salud Mental,
y la posterior apertura de unidades en hospitales generales. (ver graficos). Aunque esta
tendencia se ha visto invertida en los ultimos afios, debido basicamente al insuficiente nimero
de camas de corta estancia psiquiadtrica en hospitales generales, y los diferentes traslados
provisionales de las mismas por obras en sus respectivos hospitales.

Respecto a la actividad de las unidades de psiquiatria en hospitales generales, se
mantiene la tendencia ascendente del nimero de ingresos en la UPH del Hospital General
(exceptuando los afios 1999 y 2000, por cambio de ubicacién y reduccion del nimero d camas),
y en la reciente UPH del Hospital Virgen del Rosell. La UPH del Hospital Virgen de la
Arrixaca, que presentaba un aumento constante en el niimero de ingresos, motivado por el
progresivo aumento del nimero de camas destinadas a esta unidad, ha visto truncada esa
tendencia de manera significativa a lo largo de los ultimos afios a pesar de que mantiene el
numero de camas.

El indice de ocupacion medio de toda la red hospitalaria que se mantenia alrededor del
(91%) hasta el ano 2002, desciende significativamente a partir del afio 2003, siendo la media de
este indice en las UPHs de los Hospitales Generales de un 97,6%, significativamente mayor que
el del Hospital Psiquiatrico (82,3%), que sigue supliendo con sus recursos estructurales el
déficit de camas de corta estancia en hospitales generales. Respecto a la estancia media, esta ha
descendido significativamente en los ultimos afios, (16,53 dias en 1998, y 13,34 dias en 2004),
permaneciendo en cifras superiores en las unidades de agudos de Hospital Psiquiatrico (14,1
dias), que en las de Hospitales Generales (12,8 dias). La UPH del Hospital Virgen de la
Arrixaca tiene la peculiaridad de ser una unidad abierta, compartiendo planta con el servicio de
Neurocirugia.(ver graficos).

En relacion al indice ingresos/reingresos, la proporcion un las UPHs del Hospital
Psiquiatrico es de 1/2, en las UPHs de los Hospitales Generales es de casi 1/1, siendo su
explicacion el hecho de tener una mayor disponibilidad de camas el Hospital Psiquiatrico y ser
superior al 50% los diagnosticos de psicosis esquizofrénicas en este hospital (GRD 430) asi
como por ser derivados a este recurso aquellos pacientes que tienen que permanecer mas tiempo
ingresados debido a la patologia que presentan.(ver graficas).

Asi mismo, destacar que los ingresos/altas de pacientes con abuso y/o dependencia a
drogas, a pesar de existir una pequefia unidad de desintoxicacion hospitalaria en un hospital
general, se estan realizando en la practica totalidad de las UPHs, siendo el hospital psiquiatrico
el que esta soportando la mayor proporcion de todos estos ingresos, 54% de todos los ingresos
regionales por estos diagndsticos. (ver graficas).

Un hecho significativo en relacion al nimero de reingresos detectados en las UPHs, es
el que este numero disminuye progresivamente desde el afio 1988 coincidiendo con el aumento
constante de la actividad de los Centros de Salud Mental y CAD, invirtiéndose esta tendencia en
los ultimos afios, debido basicamente al aumento de la presion asistencial en las UPHs y muy
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probablemente al intentar reducir la estancia media para poder disponer de camas libres para los
ingresos urgentes.(ver graficas).

Hay que sefialar la habitual inmovilizacion de camas de corta estancia por pacientes
cronicos, al no disponer de camas suficientes de media y larga estancia, no existir suficientes
servicios de rehabilitacion y no estar en funcionamiento el programa especifico, asi como por
las dificultades para la derivacidon de pacientes a los recursos residenciales (camas de larga
estancia) de Servicios Sociales.

La Unidad de Media Estancia, ubicada en el Hospital Psiquiatrico, presenta desde hace
afios un escaso movimiento, debido a que alberga (en casi un 70% de los casos) a pacientes de
larga estancia, no siendo operativa, los indices de rotacion son extremadamente bajos, su
estancia media muy alta, y su indice de ocupacion practicamente del 100%.

El perfil del paciente atendido en las unidades hospitalarias de corta estancia del
hospital psiquiatrico (38% de los ingresos regionales), es el de un vardn (63%), soltero (62%),
con una edad comprendida entre los 20 y 49 afios (81%), con un nivel de instruccién/educativo
medio-bajo (E.Primarios-EGB 69%), y que ya ha tenido algiin ingreso hospitalario anterior
(72%).

El perfil del paciente de la unidad de media estancia del mismo hospital (100% de los
ingresos regionales), es el de un varén (82%), soltero (91%), con una edad comprendida entre
los 20 y 49 afios (95%), con nivel educativo medio-bajo (E.primarios-EGB (91%), con mas de
un ingreso hospitalario anterior (94%).

Tabla 33: Datos sociodemograficos de los pacientes ingresados en las Unidades de Corta Estancia
del Hospital Psiquiatrico en el afio 2004.

Hombre 62,8% <19 2,1% Universitario 4,5% Soltero. 62,3%
Mujer 37,2% 20-29 23.2% B.U.P. 11,3% Casado. 20,8%
30-39 36,3% E.G.B. 26,3% Sep/Div. 12,7%
40-49 21,5% F.P. 10,3% Viudo. 1,8%
50-59 10,0% E. Primarios. 33,4% Unién cons.  2,3%

> 60 6,7% Lee y escribe. 10,9%

Analfabeto. 3,1%

# Datos obtenidos de la Memoria Asistencial del Hospital Psiquiatrico, 2004

Tabla 34: Datos sociodemograficos de los pacientes ingresados en la Unidad de Media Estancia del
Hospital Psiquiatrico en el afio 2004.

Hombre | 82,9% <=19 - Universitario 2,2%
Mujer 17,1% 20-29 26,1% B.U.P. 6,5% Soltero. 91,3%
30-39 47,8% E.G.B. 23,9% Casado. 2,2%
40-49 21,7% F.P. 4,3% Sep/Div. 6,5%
50-59 4,3% E. Primarios. 54,3% Viudo. -
> 60 - Lee y escribe. 6,5%
Analfabeto. 2,2%

# Datos obtenidos de la Memoria Asistencial del Hospital Psiquiatrico, 2004
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Tabla 35: Comparacién de los indicadores asistenciales de las Unidades Psiquidtricas Hospitalarias
(UPH) de la Regién de Murcia en el aiio 2004.

N° Camas
Ingresos
Estancias
E.Media

Ind. Ocupac. (%)
Ind.Rotac. Anual

Camas utilizadas

14
268
3.998
14,92
78,24%
19,14
10,95

24
525
6.597
12,57
83,84%
24,40
20,12

14
408
4.162
10,20
81,23%
29,14
11,37

16
511
7.037
13,77
135,63%
36,05
19,23

68
1.712
21.794
12,79
87,80%
25,04
59,70

52
1.060
15.001
14,05
79,04%
20,38
41,10

120
2.772
36.795
13,34
84,01%
23,10
100,81

.* Ubicada provisionalmente en el Hospital Morales Meseguer de Murcia.

Tabla 36: Evolucion de los indicadores de actividad asistencial hospitalaria entre los afios 1998-
2004 en la Region de Murcia.

N° Camas

Ingresos

Estancias

E.Media

Ind. Ocupacion (%)
Ind.Rotacién Anual

Camas utilizadas

100
2.021
33.755
16,53
92,48
20,40
92,48

92
2.083
31.231
14,99
93
22,58
85,56

98
2.339
32.839
13,99
91,80
23,86
89,97

98
2.369
32.162
13,57
89,91
24,17
88,11

98
2.385
32.598
13,67
91,13
24,34
89,31

114
2.613
34.287
13,12
82,40
22,92
93,93

120
2.772
36.795
13,34

84,01%
23,10
100,81

Tabla 37: Indicadores de actividad asistencial hospitalaria: Comparacién evolutiva entre el total de
Unidades Psiquiatricas Hospitalarias (UPH) en Hospitales Generales y el Hospital
Psiquiatrico entre los afios 1998 y 2004.

El(::ll)s Generales/ UPHs Hosp. UPHs Hosp. UPHs Hosp. UPHs Hosp

Hosp:Psiquiétrico H.Gen Psiqu. | H.Gen Psiqu.. | H.Gen Psiqu. | H.Gen Psiqu
N° Camas 48 52 46 52 46 52 68 52

Ingresos 1.080 941 1.368 1.005 1.410 959 1.712 1.060
Estancias 16.987 16.768 | 17373  15.757 | 17.200 14.962 | 21.794 15.001
E.Media 15,47 18,85 12,59 16,53 12,20 16,61 12,79 14,05
Ind. Ocupac. (%) 96,96 88,34 | 103,47 83,02 102,44 78,83 | 87,80%  79,04%
Ind.Rotac. Anual 22,50 18,12 29,74 19,33 29,92 18,46 25,04 20,38
Camas utilizadas 46,54 45,93 47,60 43,17 47,12 41,00 59,70 41,10




Tabla 38: Nuimero de pacientes ingresados y estancia media de los GRDs psiquiatricos en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica en el afio 2004.

G.R.D. Numero % Estancia | Numero % Estancia | Numero % Estancia | Numero % Estancia | Numero % Estanc
paciente Media | paciente Media | paciente Media | paciente Media paciente Media
425 17 3,29 8,82 20 5,09 7,45 20 1,97 5,15 17 3,56 7,35 - -
426 28 5,43 8,07 22 5,60 9,23 52 5,13 11,90 25 5,23 13,00 10 3,66
427 5 0,97 9,60 8 2,04 10,63 26 2,57 8,42 19 3,97 10,00 3 1,10
428 50 9,69 9,36 42 10,69 6,45 116 11,45 9,43 60 12,55 11,73 25 9,15
429 9 1,74 12,56 16 4,07 12,25 80 7,90 18,48 10 2,09 10,30 8 2,93
430 243 47,09 16,31 181 46,06 13,33 437 43,14 17,32 213 44,56 16,11 181 66,30
431 12 2,33 8,00 5 1,27 9,60 7 0,69 7,86 20 4,18 9,40 - -
432 1 0,19 6,00 4 1,02 15,00 2 0,20 3,50 1 0,21 15,00 - -
449-51 26 5,04 6,85 31 7,89 6,48 2 0,20 5,50 33 6,90 7,37 14 5,13
714-5 16 3,11 12,81 - - - 4 0,39 10,50 5 1,05 6,00 1 0,36
743-4 1 0,19 4,00 - - - 2 0,20 11,50 2 0,42 4,50 6 2,19
745 6 1,16 7,50 - - - 31 3,06 13,77 3 0,63 5,33 2 0,82
746 - - - - - - 10 0,99 4,40 - - - - -
748-7 26 5,04 8,35 11 2,80 7,00 98 9,67 11,38 9 1,88 8,63 6 2,19
749 1 0,19 1,00 - - - 13 1,28 4,38 1 0,21 3,00 1 0,36
750 8 1,55 8,63 - - - 5 0,49 11,20 2 0,42 5,00 2 0,82
751 24 4,65 7,33 13 3,31 5,62 97 9,58 8,80 10 2,09 11,30 7 2,56
753 6 1,16 16,83 8 2,04 18,50 - - - 10 2,09 26,80 3 1,10
470 14 2,71 9,36 14 3,56 9,32 - - - 21 4,39 22,90 1 0,36
Varios() 23 4,43 16,74 18 4,58 9,75 11 1,09 22,82 17 3,56 12,29 4 1,46
Total altas 516 100 12,57 393 10,75 1.013 96,39 13,87 478 13,65 273 100 14,92
Procesadas
Total altas 516 100 12,57 408 100 10,20 1.052 100 14,05 506 100 13,77 273 100 14,92
U.P.H.

No se especifican en esta tabla todos los GRDs, por no aportar informacion valorable y/o comparable.
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Tabla 39: Analisis comparativo de altas hospitalarias por drogodependencias como diagnéstico principal. 2004

Cocat Coca+t+ Cocat Cocat

Opiac. Otr drog | Alcohol Total Opiaceo | otr drog | Alcohol Total Opiaceo | otr drog | Alcohol Total Opiaceo | otr drog | Alcohol Total
Numero 33 5 35 73 20 52 69 141 33 108 115 256 86 165 219 470
Ingresos (38%) (3%) (16%) (16%) (24%) (32%) (31%) (30%) (38%) (65%) (53%) (54%) (100%)  (100%)  (100%) (100%)
Estancias 352 48 228 628 130 414 545 1089 450 1.187 967 2.604 932 1.649 1.740 4.321
E.media 10,7 9,6 6,5 8,6 6,5 8,0 7.9 71,7 13,7 11,0 8,4 10,1 10,8 10,0 7,9 9,2
% total 45,20% 6,85% 47,94% 100% 1,17% 3,05% 4,05% 4,48% 3,26% 10,66% 11,35% 25,27% 3,10% 5,95% 7,90% 16,95%
ingresos

* Datos extraidos de altas codificadas GRDs
Opiaceos: 743-744-745.

Cocaina u otras drogas: 746-747-748.

Alcohol: 749-750-751
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Grafica 42: Actividad asistencial global de las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica (UPH) del
S.M.S. entre los afios 1978-2004.
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Grifica 43: Comparacion de la actividad asistencial entre las UPH del Hospital Psiquiatrico y las
de los Hospitales Generales.
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Grafica 44: Actividad asistencial del Hospital Psiquiatrico en el periodo comprendido entre
los afios 1978-2004.
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Grafica 45: Actividad asistencial de las UPHs de los Hospitales Generales del S.M.S. entre los afios

1987-2004.
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11.3.d) Demanda Atencion Unidades de Rehabilitacion. Datos Asistenciales.

Hasta el momento actual no se dispone de un sistema de informacion lo suficientemente
fiable y comun para todas las unidades de rehabilitacion, por lo que los datos son escasos, y sin
casi posibilidad de hacer comparaciones fiables. Los datos que se aportan han sido extraidos de
las memorias asistenciales de las diferentes unidades a partir del afio 1998. Hay que destacar
que la mitad de estas unidades han sido creadas en los tltimos afios.

El perfil del usuario de las unidades de rehabilitacion (programa adultos), corresponde a
un individuo de sexo masculino, con una edad comprendida entre 30 y 40 afos, que convive
mayoritariamente con su familia de origen, y cuyo nivel educativo es el correspondiente a
E.G.B. (Bachiller elemental).

Respecto a las agrupaciones diagndsticas mas frecuentes de los pacientes atendidos en
las Unidades de Rehabilitacion, son los Trastornos Esquizofrénicos (F20-29) con un 75,9% de
los casos, seguido por los Trastornos Afectivos (F30-39) y Trastornos de la Personalidad (F60-
62) con un 6,4% en ambos casos.

En relacion con las diferentes unidades, las agrupaciones diagnosticas que destacan por
su % significativo sobre el resto de la media regional son las siguientes: “trast. esquizofrénicos”
(84,9%) en el area I, “trast. Afectivos” (8,9%) en el area II, y trast. personalidad” (8,0%) en el
area III.

Grifica 46: Evolucion asistencial del Programa de Rehabilitacion de Adultos.
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Grafica 47: Agrupaciones diagnosticas (%) en los paciente atendidos en las Unidades de

Rehabilitacion del S.M.S. en el aio 2004.
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Programa Rehabilitacion Drogodependientes.

PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIO-LABORAL;

diferentes programas de Centro de Dia han sido los siguientes

1.- CENTROS DE DIA:

En la actualidad contamos en la Region con dos Centros de Dia, uno en Murcia
“Heliotropos”, u otro en Cartagena “La Huertecica”, y la evolucion en los Gltimos afios de los

Grafica 48: Usuarios atendidos por Servicio de Orientacion en los Centros de Dia "Heliotropos" y

"La Huertecica". 1998-2004
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Grifica 49: Usuarios atendidos en Formacion Laboral en los Centros de Dia "Heliotropos" y "La

Huertecica". 1998-2004
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Grafica 50: Usuarios atendidos por Agencia de Empleo en los Centros de Dia "Heliotropos" y "La
Huertecica". 1998-2004
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Grafica 51: Contratos realizados desde Agencia de Empleo en los Centros de Dia "Heliotropos" y
"La Huertecica'.1998-2004.
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Los contratos han sido realizados en base a una Resolucion del S.M.S por la que se
convocan ayudas a empresas de la Region de Murcia, entidades locales y entidades sin animo de
lucro, para colaborar en la financiacion de la contratacion y reinsercion socio-laboral de
personas con problemas de drogodependencias en fase de deshabituacion, y otros por via
normalizada
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Segun los datos aportados durante 2004, las empresas contratantes quedan distribuidas
de la siguiente manera:

Grafica 52: Porcentaje de empresas o entidades contratantes.
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COMUNIDADES TERAPEUTICAS:

Hasta comienzos del afio 2003 solo disponiamos, mediante convenios, de dos
comunidades terapéuticas: “La Huertecica” y “Betania”. Durante 2003 se amplio el convenio de
plazas en la comunidad terapéutica “Betania” y se realizd6 convenio de 12 plazas con la
comunidad terapéutica “Proyecto Hombre”, con lo que en la actualidad disponemos de 47
plazas en comunidad terapettica.

Grafica 53: Usuarios que han utilizado los recursos de Comunidad Terapéutica
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RECURSOS SANITARIOS SALUD MENTAL Y DROGODEPENDENCIAS. REGION DE MURCIA.

%  CSM (programas adultos, I-J, drogas)

Yecla

® CSM (programa adultos)

- <& CAD (programa drogodependencia)
- S y .
[AREA V: ALTIPLANG U. atencion infanto-juvenil
H  Hospital psiquiatrico
Cieza 0O  U. Hospital General
LR e
) u . e ,
[AREA VI: VEGA DEL SEGURA| U. Rehabilitacion-Centro de Dia
Molina de Segura : :
om 4l  Pisos protegidos
I\;ﬁa b £ Unidad media y larga estancia
oLl&® o o
[AREA IV:NOROESTE] ® eoHl D Centro de Dia infanto-juvenil
Alcantarilla LI Murcia<>
El Palmar [AREA I: MURCIA] A Centro de Dia Drogodependencias
®  Unidad Moévil Drogodependencias

u %.D(‘Q
| AREA IHI:LORCA |
| B
Lorca

AREA II: CARTAGENA

%
Aguilas



11.4. Analisis de la oferta. Recursos asistenciales.

Il.4.a) Recursos asistenciales en la Region de Murcia

Las seis areas que determina el mapa sanitario regional, estan disefiadas por criterios
exclusivamente geograficos, no siendo homogéneas ni desde el punto de vista poblacional, ni por la
cantidad de recursos asistenciales en materia de salud mental. La poblacion més dispersa se encuentra
en diferentes areas sanitarias y la distribucion de recursos continua manteniendo desigualdades que
deberan subsanarse en los proximos afios con arreglo al principio de equidad (ver mapa sanitario).

Es importante el sefialar que, como se evidencia en el mapa y tablas de recursos, hay
diferentes areas sanitarias que estan peor dotadas tanto en recursos hospitalarios como ambulatorios y
que basicamente son las areas y centros dependientes del antiguo Insalud donde se evidencia una
importante deficiencia en la dotacion de recursos estructurales y humanos.

En relacion con los recursos estructurales, las areas IV, V y VI no disponen en la actualidad de
camas psiquiatricas propias en sus hospitales generales de referencia, el area Il no tiene las suficientes,
y no se dispone de suficientes camas de desintoxicacion hospitalaria en unidades especificas. El area I1
a pesar de tener una poblacion que supone la cuarta parte de la totalidad de la Region y un area
geografica tan amplia so6lo dispone de un CSM de referencia, dificultando enormemente la
accesibilidad y utilizacion de este tipo de recurso, y las areas I y VI no disponen de recursos
estructurales suficientes. El mayor déficit se evidencia en recursos estructurales especificos para el
programa de rehabilitacion psiquiatrica, siendo un programa basico para el paciente psicotico, que a su
vez presenta la patologia mas grave y cronica.

En relacion con los recursos humanos, si observamos la tabla comparativa por areas sanitarias,
el area VI es la mas deficitaria, cualquiera que sea la cualificacion profesional. En casi todas las areas
son los profesionales que se precisan en el programa de rehabilitacion y en el de infanto-juvenil los
mas deficitarios, sobre todo en las areas IV, V y VI que son las peor dotadas, y asi mismo, son estas
areas donde el déficit de psicologos es mas importante. Se precisa un nimero superior de ATS/DUE
en programas asistenciales ambulatorios de las 4reas I, IV y VL

Estos déficit en recursos humanos detectados, son relacionados con la media regional que se
expone, pero si la comparacion se realiza con las cifras que sugiere la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria (AEN), estos déficit son mucho mas acusados en todas las dreas y programas
asistenciales. (ver tablas).

No se dispone de datos fiables actualizados de recursos estructurales y humanos en materia de
salud mental de la mayoria de las Comunidades Autonomas (ltimos datos comparables son del afio
1996), por lo que no es posible aportar tablas comparativas con la media nacional, ni con otras
Comunidades Auténomas.
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Tabla 40: Indicadores de los recursos estructurales y humanos especificos de Salud Mental en la Region

de Murcia.
| Poblacion C.C.A.A. de Murcia: 1.294.694 hab \

N° Camas Corta Estancia: 114 Camas/100.000 hab: 8,8
N° Camas Media Estancia: 50 Camas/100.000 hab: 3,8
N° Camas Larga Estancia: 100 Camas/100.000 hab: 7,1
N°Hospital de Dia/Centro de Dia 7 N° H.Dia/C.Dia/100.000 hab.

Plazas H. Dia/C. Dia 238 N° plazas/100.000 hab: 18,40
N° C.S.M/C.A.D. 15 Habitantes/CSM-CAD 86.300
Psiquiatras 68 Psiquiatras/100.000 hab 53
Psiquiatras + M. Drogas 79 Psiquiat + M. Drog./100.000 hab 6.1
Psicologos 46 Psicologos/100.000 hab 3.6
ATS/DUE 84 ATS/DUE /100.000 hab 6.5
Trabajador Social 14 T.Social/100.000 hab. 1,1
Terapeuta ocupacional/ Terapeuta 9/8 T.Ocupacional/100.000 hab. 1,3

RECURSOS ESTRUCTURALES DE SALUD MENTAL POR AREAS SANITARIAS

2 unidades corta estancia (52 camas) H. Psiquiatrico C.S.M. I de Murcia “San Andrés”. Prog, adultos.

1 unidad corta estancia (16 camas) H. M. Meseguer C.S.M. II de Murcia “Infante”. Prog. Adultos.

1 unidad corta estancia (14 camas) H. V. Arrixaca C.S.M. “Morales Meseguer”. Programa Adultos.

1 unidad de media estancia (50 camas).H.Psiquiatric. C.S.M. “Virgen de la Arrixaca”. Programa Adultos.

1 unidad Desintoxicacié (UDH)-(2-4 camas) H.General C.S.M. de Alcantarilla. Programa Adultos.

5 pisos terapéuticos (25 plazas) C.S.M. Infanto-Juvenil de Murcia “San Andrés”

1 U.Rehabilitacién-C.Dia. (60 plazas). H. Psiquiatrico. C.S.M. de Mula. Prog. Adultos, Infanto-Juvenil, Drogas
1 U.Rehabilitacién-C Dia. (50 plazas). “San Andrés”. C.A.D. de Murcia. Programa de Drogodependencias

1 C. Dia Infanto-Juvenil (18 plazas). “San Andrés”. 1 unidad mévil. Programa de Drogodependencias

1 C. Dia, Progr. Drogas.(25 plazas).(Conveniado) 1 U.T.O. en Murcia.

1 U.T.O. en Mula.

C.S.M. de Cartagena. Programa adultos. 1 C.de Dia (Prog. Drogas) (25 plazas) (Conveniado)
C.S.M. de Cartagena. Programa Infanto-Juvenil. 1 U.T.O. Cartagena.

C.S.M. de Cartagena. Programa Drogodependencias. 1 U.T.O. La Unién. (SMS-Ayuntamiento).

U. Rehabilitacion-C. De Dia. Cartagena.(40 plazas) 1 U.T.O. Mazarron. (SMS-Ayuntamiento).

1 Unidad Corta Estancia (24 camas) H. Virgen Rosell

C.S.M. de Lorca. Programa Adultos. C.S.M. de Aguilas. Prog. Adultos, Inf-Juv., y Drogas.

C.S.M. de Lorca. Programa Infanto-Juvenil. 1 U.T.O. Lorca
C.S.M. de Lorca. Programa Drogodependencias. 1 U.T.O. Aguilas (SMS-Ayuntamiento).
1 Unidad Corta Estancia (14 camas). H. Rafael Méndez 1 U.T.O- Totana (SMS-Ayuntamiento).

U. Rehabilitaciéon-C.de Dia de Lorca.(20 plazas).

C.S.M. de Caravaca.
(Programa Adultos, Infanto — Juvenil y Drogodependencias).

C.S.M. de Jumilla: Prog. Adultos, Inf.-Juv., y Drogas C.S.M. de Yecla: Prog. Adultos, Inf-Juv., y Drogas
1 U.T.O. Jumilla. 1 U.T.O. Yecla.

C.S.M. de Cieza. Programa Adultos.
C.A.D. de Cieza.- Programa Drogodependencias

1 U.T.O. Cieza. (SMS-Ayuntamiento).

CSM: Centro Salud Mental. CAD: Centro Atencion Drogas. U.T.O.: Unidad Tratamiento Opiaceos

C.S.M. de Molina. Programa Adultos e Infanto-Juvenil.
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Tabla 41: Recursos estructurales hospitalarios especificos de Salud Mental en la Region de Murcia en el

aio 2004.

U.P.H. Hospital Morales Meseguer (H.General) 16
U.P.H. Hospital Virgen de la Arrixaca. 14
U.P.H. Hospital Virgen del Rosell. 24
U.P.H. Hospital Rafael Méndez 14
2 U.P.Hs. Hospital Psiquiatrico "Roman Alberca”. 52
1 Unidad Desintoxicacion Hospitalaria. (Hospital General). 2%
1 Unidad de Media Estancia. (Hospital Psiquiatrico). 48

e No tiene n° definido de camas. 2 es el n° de camas ocupadas de media al afio.
e  UPH: Unidad Psiquiatrica Hospitalaria de Corta Estancia.

Tabla 42: Recursos estructurales del Programa de Rehabilitacion en 1a Region de Murcia en el afio 2004.

Area Sanitaria 1.
U.Rehabilit.-C Dia. (50 plazas). “San Andrés”. U.Rehabilit.-C.Dia. (60 plazas). H. Psiquiatrico.
C. Dia Inf.-Juvenil (18 plazas). “San Andrés”. 4 pisos terapéuticos (24 plazas)
C. Dia, Progr. Drogas.(25 plazas).(Convenido)
Area Sanitaria II
U. Rehabilit.-C. De Dia. Cartagena.(40 plazas) C. Dia (Prog. Drogas) (25 plazas) (Convenido)
Area sanitaria I1T
U. Rehabilitacion.-C.de Dia de Lorca.(20 plazas).

Tabla 43: Recursos estructurales del Programa de Adultos en la Regién de Murcia en el aiio 2004.

Area Sanitaria I.

C.S.M. I de Murcia “San Andrés”. C.S.M. “Morales Meseguer”.
C.S.M. II de Murcia “Infante”. C.S.M. “Virgen Arrixaca”.
C.S.M. de Mula. C.S.M. de Alcantarilla.

Area Sanitaria I1
C.S.M. de Cartagena.
Area Sanitaria I1I
C.S.M. de Lorca. C.S.M. de Aguilas.
Area Sanitaria IV
C.S.M. de Caravaca.
Area Sanitaria V
C.S.M. de Jumilla. C.S.M. de Yecla
Area Sanitaria VI

C.S.M. de Cieza. C.S.M. de Molina.
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Tabla 44: Recursos estructurales del Programa de Infanto-Juvenil en la Region de Murcia en el afio 2004.

Area Sanitaria I.

C.S.M. “San Andrés” Murcia. C.S.M. de Mula.

Area Sanitaria I
C.S.M. de Cartagena.
Area Sanitaria 111

C.S.M. de Lorca. C.S.M. de Aguilas.

Area Sanitaria IV
C.S.M. de Caravaca.
Area Sanitaria V

C.S.M. de Jumilla C.S.M. de Yecla

Area Sanitaria VI
C.S.M. de Molina.

Tabla 45: Recursos estructurales del Programa de Drogodependencias en la Region de Murcia en el afio

2004.

Area Sanitaria I.

C.A.D. de Murcia. C.S.M. de Mula
Unidad Movil U.T.O. de Mula.

U.T.O. de Murcia

Area Sanitaria I
U.T.O. La Unién. (SMS-Ayuntam.).

U.T.O. Mazarrén. (SMS-Ayuntam.)
Area Sanitaria I1I

C.A.D. de Cartagena.
U.T.O. Cartagena.

C.S.M. de Aguilas

C.A.D. de Lorca
U.T.O. Aguilas (SMS-Ayuntamiento).

U.T.O. Lorca.

U.T.O- Totana (SMS-Ayuntamiento).
Area Sanitaria IV

C.S.M. de Caravaca.
Area Sanitaria V

C.S.M. de Yecla

C.S.M. de Jumilla
U.T.O. Yecla.

U.T.O. Jumilla.

Area Sanitaria VI
C.A.D. de Cieza. U.T.O. Cieza. (SMS-Ayuntamiento).

*CAD: Centro Atencion Drogas. U.T.O.: Unidad Tratamiento Opiaceos
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Tabla 46: Recursos humanos de Salud Mental en la Region de Murcia en el afio 2004.

Total Region 68 11 79 46 84 14 8/9

1.294.694h | 1/19.000h. 1/117.700h 1/16.400h. 1/28.000 h. 1/15.400h  1/92.500h  1/76.200 h

Tabla 47: Recursos humanos de Salud Mental por Areas Sanitarias en la Regién de Murcia en el afio

2004.

Hospitalarios. 18 1 8 38 3 7/2
Ambulatorios. 21 7 16 16 5 4
Hospitalarios. 2 - - 7 - -
Ambulatorios. 11 2 9 6 3 1/2
Hospitalarios. 2 - 7 - -
Ambulatorios. 6 6 5 2 2

Ambulatorios.

Tabla 48: Recursos humanos especificos de los Centros de Salud Mental por Areas Sanitarias en la
Region de Murcia en el afio 2004.

Area 21 6 27 17 16 5 4
501.994 h 1/24.000 h.  1/83.500 h.  1/18.500 h.  1/29.500 h.  1/31.400 h. 1/100.500 h 1/125.500 h
Area Il 11 2 13 10 6 3 2
333.828 h 1/30.300 h.  1/167.000 h  1/25.700 h.  1/33.400 h.  1/55.600 h. 1/111.000 h. 1/167.000 h
Area 111 6 - 6 6 5 2 2
154.042 h 1/25.500 h. 1/25.500 h.  1/25.600 h.  1/30.800 h.  1/77.000 h.  1/77.500 h.
Area IV * 3 - 3 1 1 - -
68.641 h 1/23.000 h. 1/23.000 h.  1/68.000 h.  1/68.000 h.
Area V * 2 - 2 1 3 - -
56.946 h 1/28.500 h. 1/28.500 h.  1/57.000 h.  1/19.000 h.
Area VI 3 2 5 3 3 - -
179.334 h 1/60.000 h.  1/90.000 h  1/35.800 h.  1/60.000 h.  1/60.000 h.
Total Region 46 10 56 38 34 10 8
1.294.694h | 1/28.000h. 1/129.500 h. 1/23.000h.  1/34.000 h.  1/38.000h  1/129.500 h 1/162.000 h

* Los profesionales de las areas sanitarias IV y V atienden los tres programas asistenciales (adultos, infanto-juvenil y
drogodependencias) de forma integrada. En el resto de areas sanitarias existen profesionales especificos para los diferentes
programas asistenciales

Tabla 49: Recursos humanos especificos de la atencion hospitalaria a la Salud Mental en la Region de
Murcia en el afio 2004.

Total Region
1.294.694 h

22

1/59.000 h.

1
1/1294694h

23

1/56.300 h.

8

1/162.000 h.

50
1/26.000 h

4
1/324.000 h

7/2
1/144.000 h
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Tabla 50: Recursos humanos en los Centros de Salud Mental agrupados por Programas Asistenciales en la Region de Murcia en el afio 2004.

Psiquiatra Psicélogo Psiquiatra Psicélogo Psig/ M.Drog Psicologo Psiq¢ M.Drog Psicélogo
Areal 16 10 5 3 6 4 27 17
(501.994 h.) 1/31.400 1/50.200 1/100.500 1/167.000 1/83.600 1/125.500 1/18.600 1/29.500
Area II 8 6 2 2 3 2 13 10
(333.828 h.) 1/41.700 1/55.600 1/167.000 1/167.000 1/111.000 1/167.000 1/25.700 1/33.400
Area 11 5 4 1 1 1 1 7 6
(154.042 h.) 1/30.800 1/38.500 1/154.000 1/154.000 1/154.000 1/154.000 1/22.000 1/25.600
Area IV 1% 2 1 Va v Y 3 1
(68.641 h.) 1/45.700 1/137.000 1/68.600 1/274.000 1/137.000 1/274.000 1/23.000 1/68.600
AreaV 1 Vs Vs Va Y Va 2 1
(56.946 h.) 1/57.000 1/114.000 1/114.000 1/228.000 1/114.000 1/228.000 1/28.500 1/57.000
Area VI 2 1% 1 Y 2 1 5 3
(179.334 h.) 1/90.000 1/120.000 1/179.000 1/360.000 1/90.000 1/179.000 1/36.000 1/60.000
Total Murcia 33} 22Y% 10’ 7 13 8% 57 38
(1.294.694 h.)| 1/38.500 1/57.500 1/123.300 1/185.000 1/99.500 1/152.300 1/22.700 1/34.000

e Los profesionales de las dreas sanitarias III, IV y V atienden los tres programas asistenciales (adultos, infanto-juvenil y drogodependencias) de forma integrada. En el resto de
dreas sanitarias existen profesionales especificos para los diferentes programas asistenciales
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Tabla 51: Programas asistenciales y recursos humanos en los Centros de Salud Mental / CAD de la red de Salud Mental en el afio 2004.

Adultos Drogas Inf-Juv. Rehabil. | Psiqg/Mdr Psicologo  ATS T.Social T.Ocup. Ax.Adm Aux.Clin Ordena
CAD-Murcia 620.000 - ++ - - 6 4 4 1 _ - 3 _
CSM-Infante. 150.000 +++ - - - 4 3 2 1 - 1 1 -
CSM S.Andrés 110.000 +++ - - - 4% 3 2 1 - 2 - 1
CSM S.Andrés 320.000 - - - =+ 1 1 2 1 3 1 2 1
CSM S.Andrés 490.000 - - =+ - 6 3 3 1 1 3 1 -
CSM-Arrixaca 67.000 +++ - - - 2% 1 1 - - 1 - -
CSM-Alcantarilla 57.000 +++ - - - 1 1 1 - - - - -
CSM-M.Meseguer 140.000 Sy - - - 3 1 1 - - 1 - -
CSM-Molina Ad-47.000 +++ - o - 2 1 1 - - - - _
1J-179.000
CSM-Cieza 50.000 +++ - - - 1 1 1 - - - - -
CAD-Cieza 50.000 - +++ - - 1 1 1 - - 1 - -
CSM-Cartagena 334.000 A=k ++ =+ F=p 13 9* 6 3 3 7 4 2
CSM-Lorca 124.000 +++ +++ +++ +++ 6 6 5 2 2 3 3 1
CSM-Aguilas 30.000 +++ +++ 4+ = 1 1 1 o o 1 o o
CSM-Caravaca 68.000 ++ ++ +++ - 3 1 1 - - 1 1 -
CSM-Mula 22.000 ++ ++ +HH+ - 1 1 - - - 1 - -
CSM-Yecla/Jumilla 57.000 +++ -+ +++ - 2 1 3 - - 2 - -
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Tabla 52: Comparacion de los recursos humanos disponibles en los Centros de Salud Mental con
las estimaciones de necesidades de la AEN (.profesionales/100.000 habit.)

CSM/CAD Psiquiatras Psicologos Enfermeros T.Sociales T.Ocupac.
Adultos 5 4 3 0,5

Inf-Juv. 1,5 1 0,5 0,5

Psicogeriatria 1 0,5 0,5 0,5

Rehabilitac. 0,5 0,5 3* 1 1
Drogas 1 2 1 0,5

Total Minimo 9 8 8 3 1
Total Optimo 12 11 10 3 2
Murcia 4,7 3,2 2,8 0,8 0,7

* Estimacion realizada sobre la base de una prevalencia de un 0,6% de Trastornos Mentales Graves o Cronicos,
considerando que el 15% de los mismos necesitaria una atencion especifica y que un profesional puede ser
responsable de 50 casos como maximo.

Para poder desarrollar una atencion domiciliaria, estas cifras debieran incrementarse.

Tabla 53: Comparacion de los recursos humanos disponibles en las Unidades hospitalarias de Salud
Mental con las estimaciones de necesidades de la AEN (.profesionales/100.000 habit.)

Dispositivo Plazas Minimas Plazas Optimas Murcia
Corta Estancia 12 15 9,6
Corta estancia Inf-Juv. 3 5 -
Media Estancia 8 10 4,2
Hospital de Dia 10 19 -
Hosp. Dia Inf-Juv. 9 15 -

Tabla 54: Comparacion de los recursos humanos disponibles en el Programa de Rehabilitacion de
Salud Mental con las estimaciones de necesidades de la AEN (.profesionales/100.000 habit.)

Dispositivo Plazas Minimas Plazas Optimas Murcia
Centros de rehabilitacion 20 50 21
C. de Dia y actividad Ocupacional 20 50 (20 ONGsS)
C.Rehabilit.laboral/Taller proteg. 15 30 -
Unidad Residencial 20* 20* (8,4 S.Soc.)
Minirresidencia 20 50 -
Pisos tutelados 20 50 2
Pensiones supervisadas 5 10 -

*Depende de la existencia previa de pacientes hospitalizados con grave deterioro psicosocial

Para realizar estas estimaciones, realizadas por la AEN, se han tenido en cuenta los datos de prevalencia de estudios
epidemioldgicos nacionales e internacionales, los recogidos en los diversos Planes de Salud Mental de las CCAA, las
publicadas por el Royal College de Psiquiatras del Reino Unido, por el Group of Advancement of Psychiatry de la




I1.4.b) Incrementos Estructurales y Humanos (1996-2004,).

El crecimiento experimentado en los ultimos afios se ha realizado a expensas
basicamente de los dispositivos comunitarios. Este crecimiento ha tenido lugar de una forma
desigual, tanto por areas como por colectivos. En las siguientes tablas se exponen los
incrementos de los recursos humanos, en el periodo comprendido entre los afios 1996 y 2002,
realizados por el antiguo Servicio Murciano de Salud, dado que los realizados por el antiguo
Insalud, a pesar de su necesidad, fueron anecddticos, y tabla comparativa de los afios 1995,
2004 y prevision de incremento en 2005 incluyendo los profesionales que plantea el actual
P.S.M.D.

En relaciéon con los recursos estructurales, se incluyen asi mismo los que en la
actualidad estan iniciados y/o en obras, y con fecha méaxima de recepcion en 2005.

Tabla 55: Crecimiento de Recursos Humanos (plazas de nueva creacion por grupos profesionales)
en la Red de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud previo a transferencias, entre los afios
1996 y 2002 (no se incluyen las plazas del antiguo INSALUD)

Crecimiento netoy Crecimiento neto y Total
% en H.P.-UDH- %en CSM-CAD Crecimiento neto y %

Grupo A

(Psiq.-M.Drog.-Psic.-M.Int.) 4- (31%) 25-(46%) 29-(43%)

Grupo B

(ATS-T.Soc.-T.Ocup.-Inform) 10+6-(66%) 23-(96%) 33-(81%)
+6(UDH)

Grupos C-D-E

(A.Clin.-A.Adm.-Cel.-Ord.-....) 10-(13%) 20-(91%) 30-(30%)

TOTALES 24+6-(26%) 68-(68%) 98-(46%)

Tabla 56: Crecimiento de Recursos Humanos (plazas de nueva creacion por grupos profesionales)
en la Red de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud entre los afios 1996 y 2004
(Incluidos recursos INSALUD)

Afio 1995 Afio 2004 Aiio 2005
Nimero de N° profesionales IN° profesionales incluido
profesionales y % crecimiento incremento aprobado
respecto a 1995 y % crecimiento 1995

Grupo A
(Psiquiatras. M.Drogas. Psicologo) 91 123-(35%) 148-(62%)
Grupo B
(ATS-T.Sociales-T.Ocupacional- 63 112-(78%) 130-(106%)
Informat)
Grupos C-D-E
(A.Clin.-A.Adm.-Cel.-Ord.-....) 119 164-(38%) 179-(50%)
TOTALES 273 399-(46%) 457-(68%)
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Tabla 57: Crecimiento anual en recursos sanitarios/estructurales especificos de Salud Mental entre
los afios 1996 y 2005 en el Servicio Murciano de Salud.

Centro de Salud Mental. —Aguilas

Area 111

1996 Unidad Tratam. Opiaceos. —Aguilas. Area III
Centro de Salud Mental . -Mula Area |
U. Trat. Opiaceos.-Totana, Area 111
1997 U. Trat. Opiaceos.- Mazarrén, y La Union Area Il
U. Trat. Opiaceos.- Jumilla Area V
Unidad Dexint. Hospitalaria.-Murcia Area I
U. Rehab.-C.Dia Toxicomanos.-Cartagena. Areal
1998 U. Rehab.-C.Dia Toxicomanos.-Murcia Areal
Unidad Tratam. Opidceos.-Mula Area I
Ampliacion Centro de Dia.-Hosp. Psiquiatrico Area I
1999 U. Rehabilitacion.-C.Dia Lorca Area III
2000 Centro Salud Mental Adultos e Inf-Juv. San Andrés. Area |
U. Rehabilitacion Adultos e Inf-Juv. San Andrés Area |
2002 U.P.H. Hospital Virgen del Rosell. Cartagena Areall
Pabellon Direccion Hospital Psiquiatrico Area I
2003 Ampliacion U.P.H. Hosp.R.Méndez. Lorca Area 111
Ampliaciéon Centro Salud Mental. Molina Area VI
2004 Centro de Salud Mental y U. Rehab. Caravaca Area IV
Centro Atencion Drogas y U.T.O. Murcia Areal
2005 U.P.H. Hospital Reina Sofia. Murcia Area I
U. Trast. Alimentacion. Hospital Reina Sofia. Murcia Area I
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IL.5.  Recursos Asistenciales del ISSORM para el EMC.

La evolucion de la demanda ha obligado a realizar un gran esfuerzo, en la asuncion ,
creacion y disposicion de plazas, sin olvidar la necesidad de dar salida a los numerosos casos
que con caracter de emergencia social se han de abordar desde los respectivos servicios.

Es por tanto un trabajo continuo e inacabable que, poco a poco, se va plasmando,
aunque no por ello se ha de obviar la exigencia continua y permanente de demanda social y
politica.

Un pormenorizado analisis del estado de la situacion, conclusiones y propuestas puede
consultarse en dos documentos basicos; el Plan Regional de Acciéon Integral Personas con
Discapacidad de la Region de Murcia y Libro Blanco Bases Plan de Accion para Personas
Mayores (Web de la Consejeria de Trabajo y Politica Social/ ISSORM). Por ello entraremos a
revisar los recursos asistenciales.

En relacion al ISSORM referiremos los recursos asistenciales sectorizandolos por
programas:

e Recursos atendidos y gestionados por programas del  Servicio de Atencién a
Discapacitados, Inmigrantes y Otros Colectivos;
e Recursos atendidos y gestionados por el Servicio de Atencion a Personas Mayores.

Ambos Servicios, dependientes de la Subdireccion de Gestion de Servicios Sociales, ni
que decir tiene que atienden un gran nimero de usuarios afectados de diversas patologias y que
los recursos a los que hacemos referencia no son todos los que gestiona el Instituto. Hemos
procedido a segregar aquellos que muy especificamente atienden personas cuyo diagnostico
principal es enfermedad mental cronica. También es importante sefialar que, dado el perfil de la
demanda, podemos afirmar que en cada uno de nuestros recursos asistenciales existiria un cierto
numero de personas con algln tipo de trastorno mental o patologia psiquiatrica secundaria .

I1.5.a Recursos Servicio de Atencion a Discapacitados, Inmigrantes y otros colectivos en
atencion a Enfermos Mentales Cronicos:

A. CENTROS PROPIOS

CENTRO UBICACION N° PLAZAS
RESIDENCIA “LUIS VALENCIANO” | Ctra. de Mazarron, s/n 88
EL PALMAR (Murcia)
C.0.”JULIO LOPEZ AMBIT-MEJIAS | Ctra. de Mazarrén, s/n 100
EL PALMAR (Murcia)
CENTRO DE DIA”LUIS VALENCIANO” 20

B. CENTROS CONCERTADOS Y OTROS (Datos referidos al afio 2006)

ENTIDAD N° PLAZAS
ASPRODES Enfermos Mentales - LORCA 7
CENTRO “VILLA SOFIA”. JUMILLA 35
CENTROS DE LA COMUNIDAD VALENCIANA 10
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11.5.b  Recursos Servicio de Atencion a Personas Mayores en atencion a Enfermos Mentales
Cronicos:

A. CENTROS PROPIOS

CENTRO UBICACION N° DE PLAZAS
RESIDENCIA PSICOGERIATRICA Ctra. de Mazarrén, s/n 53
“FRANCISCO JAVIER ASTURIANO” EL PALMAR (Murcia)
UNIDAD PSICOGERIATRICA R.P.M. Ctra de Madrid, s/n 60
ESPINARDO Espinardo (Murcia)
CONSTRUCCION RPM Ctra. de Mazarron, s/n 140
PSICOGERIATRICA “EL PALMAR” EL PALMAR (Murcia

Servicio de Estancias Diurnas para Personas Mayores con Alzheimer u otro tipo de Demencias

CENTRO DE DiA Plazas SEDA
RESIDENCIA FTE. CUBAS (Cartagena) 20
RESIDENCIA SAN BASILIO(Murcia) 10

B. CENTROS CONCERTADOS

CENTRO DE DiA Plazas SEDA
“Ntra. Sra. De Fatima” MOLINA 15
Sta Maria Josefa. MURCIA 5
TOTAL 20

SUBVENCIONES A AYUNTAMIENTOS PARA ESTANCIAS DIURNAS

CENTROS N° Plazas SEDA
PERSONAS MAYORES AYUNTAMIENTO DE BLANCA 10
PERSONAS MAYORES AYUNTAMIENTO MULA 10
PERSONAS MAYORES (ALZHEIMER) AYUNT. YECLA 30
AYUNTAM. DE ARCHENA 5
AYUNTAM. CEUTI 10
AYUNTAM. SAN PEDRO 10
AYTO. MURCIA 15
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I1.6. Recursos Economicos de la Red de Salud Mental. Gasto Sanitario.

La Red de Salud Mental, presupuestariamente depende de diferentes “Programas”, que
a su vez estan divididos en diversos “Capitulos” presupuestarios. La mayor parte de esta Red
estd financiada por los “Programas 413A y 412D”, aunque las unidades psiquiatricas
hospitalarias y algunos recursos asistenciales extrahospitalarios no tienen presupuesto propio al
estar contemplado y depender presupuestariamente de las Gerencias de Atencion Especializada
y/o de las de Atencion Primaria (una minima parte) de sus hospitales respectivos.

El aporte de recursos econdmicos por parte de la Administracion Autondémica aplicados
a la atencion sanitaria en materia de Salud Mental ha sido muy importante a lo largo de todos
estos afos. La evolucion del gasto ha sido mas relevante en el periodo comprendido entre los
afios 1996 y 2004 (incremento superior al 89%), aunque en aflos anteriores este incremento,
aunque inferior, ha sido constante.

El gasto sanitario derivado de la asistencia en materia de salud mental que realizo el
Servicio Murciano de Salud en el afio 2004 en los capitulos I, II, y IV (gastos de personal,
gastos corrientes y subvenciones), fue muy superior a los tres mil millones de pesetas, sin
incluir los gastos realizados en las diferentes inversiones estructurales (capitulo VI), que al ser
ejecutadas de forma plurianual, no deben contabilizarse por afos naturales.

Tabla 58: Comparacion del Presupuesto en Salud Mental del Servicio Murciano de Salud afios
1996-2004. (Programas 413A y 412D. No incluidas Gerencias)

Capitulo I 991.937.000 1.816.885.000 83%
(Gastos de personal)
Capitulo I1 239.332.000 397.554.000 66%
(Gastos corrientes)
Capitulo IV 176.335.000 353.046.000 100%
(Subvenciones)
Capitulo VI 126.987.000 333.938.000 ot
(Inversiones)
TOTAL 1.534.591.000 2.901.439.000 89%

e  Cifras en pesetas.

**En el periodo 1996-2004, las inversiones totales realizadas a través del programa
412D, 412K, y 413A,(Capitulo VI), en la Red de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud,
han sido de 2.500 millones de pesetas. Otras inversiones realizadas en la Red de Salud Mental,
ejecutadas con cargo a otros programas presupuestarios del SMS han sido en los tres ultimos
afos: CSM Caravaca, U.Rehab.Cartagena, UPH H.Rosell, ampliacion UPH Lorca, UPH y UTA
H.Reina Sofia, y CAD Murcia, que suponen un importe total afiadido de 1.800 millones de
pesetas.

Las diferentes unidades psiquiatricas hospitalarias (UPHs), asi como los recursos
extahospitalarios de salud mental que dependen tanto de Gerencias de Atencion Especializada
como de Gerencias de Atencion Primaria, pertenecientes todas al S.M.S., no estan incluidas en
la anterior tabla y se especifican en esta otra, al no disponer de programa presupuestario propio
y estar incluidas en el de sus Gerencias respectivas. Las cifras que se exponen en la siguiente
tabla, referentes al afio 2004, no son exactas, siendo cantidades estimadas con un margen de
error de +/- 5%.
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Tabla 59: Presupuestos en Salud Mental de las diferentes Gerencias del Servicio Murciano de Salud

en el afio 2004.
Gerencia Hosp. General. 375.000.000
Gerencia Hosp. Arrixaca + A.P. Murcia 193.000.000
Gerencia Hosp.Rosell + A.P. Cartagena 314.000.000
Gerencia Hosp. R.Méndez + A.P. Lorca 143.000.000
Gerencia Hosp. M.Meseguer + A.P. Murcia 85.000.000
Total 1.110.000.000

*Cifras en pesetas.

En la grafica que se expone a continuacion, estan incluidos la totalidad de los recursos
economicos que en materia de Salud Mental del SMS han sido aportados por todas y cada una
de las Gerencias y Programas Presupuestarios en los diferentes afios que se contemplan.

El incremento del afio 1986 corresponde a la apertura de las UPHs del Hospital General
y del Hospital Virgen de la Arrixaca, que anula por completo la disminucion presupuestaria que
se habria producido a partir de este afio, dado que coincide en el tiempo con la separacion de los
pabellones de cronicos del Hospital Psiquiatrico, que pasan a depender presupuestariamente de
Servicios Sociales. Los pequefios incrementos de los afios 1992 y 1993 corresponden con obras
realizadas en Hosp. Psiquiatrico, y es a partir del afio 1995 cuando el incremento es constante y
mayor, llegando a sus maximos actuales debido a las fuertes inversiones realizadas en recursos
estructurales, sobre todo a partir del afio 2000.

Griafica 54: Evolucion Presupuestos-Gastos generales de la red de Salud Mental del S.M.S. en el
periodo comprendido entre los afios 1983-2004. (Cifras en millones de pesetas)

1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

El gasto sanitario en materia de Salud Mental del S.M.S. para el afio 2004, supone el
3,4% del total del gasto del Servicio Murciano de Salud para ese afio (sin incluir gasto
farmacéutico).

117



I.6.a) Gasto Farmacéutico.

Analizado el gasto farmacéutico en psicofairmacos, a través de recetas, de los afios
2000-2004, financiado por el S.M.S., lo que mas llama la atencion es el incremento del mismo
en todos los grupos terapéuticos analizados (incremento global acumulado del 79,2%),
destacando de manera excesiva el grupo NOSA (neurolépticos) con un incremento acumulado en
los cuatro ultimos afios de un 136,4% (17%, 24%, 22% y 34% respectivamente), y el grupo
NO6A (antidepresivos) con un incremento acumulado del 37% (16% y 17% respectivamente).
Los incrementos evidenciados en los grupos NOSB y NO5C (entre un 4% y un 7% anual),
podrian achacarse al incremento porcentual similar del nimero de cartillas sanitarias.

Conviene destacar que el gasto farmacéutico de “neurolépticos” se produce a expensas
de los llamados “Atipicos” en un 91%, dandose la paradoja de que el nimero de recetas de los
llamados “Clasicos” representa un 71% de todas las prescripciones. El incremento constante del
gasto en este grupo es directamente proporcional al incremento del niimero de prescripciones de
“neurolépticos atipicos”. Asi mismo, en el grupo NO6A (antidepresivos) el 98% del gasto lo
representan los llamados ISRS, a pesar de que el nimero de prescripciones de estos farmacos
representan el 83% del total del grupo referido.

En el afio 2004, el gasto farmacéutico de los grupos terapéuticos con accion sobre el
Sistema Nervioso Central: NOSA+NO5B+NO5C+NO6A, suponen el 12,6% del “gasto
farmacéutico total” financiado por Servicio Murciano de Salud.

Tabla 60: Evolucion del gasto farmacéutico por Psicofarmacos en los afios 2000-2004.

Grupo NO5A: Neurolépticos. Grupo NO5C: Hipnoticos Sedantes.
Grupo NO5B: Tranquilizantes. Grupo NO6A: Antidepresivos.
NOSA 2000 2004
Neurolépticos
85% Atipicos 2.662.000.000 91% Atipicos
Importe (ptas) 1.126.484.000 15% Clasicos 15.998.942 € 9% Clasicos

El incremento acumulado del gasto del Grupo NOSA entre los afios 2000 y 2004, es del 136,4%

En el afio 2004, el Grupo NO5A (Neurolépticos), supone el 5,25% del gasto farmacéutico del SMS

NOSB 2000 2004
Tranquilizantes
35% activos 537.388.000 38% activos
Importe (ptas) 451.000.000 65% pension. 3.229.767 € 62% pensionist

El incremento acumulado del gasto en el Grupo NO5B entre los afios 2000 y 2004, es del 19,1%

En el ano 2004, el Grupo NO5B (Tranquilizantes), supone el 1,06% del Gasto Farmacéutico del SMS

NOSC 2000 2004
Hipnoét.-Sedantes

20% activos 175.433.000 22% activos
Importe (ptas) 143.000.000 80% pension. 1.054.373 € 78% pensionis

El incremento acumulado del gasto en el Grupo NOSC entre los afios 2000 y 2004, es del 22,7%

En el afio 2004, el Grupo NO5C, (Hipnético-Sedantes) supone el 0,35% del Gasto Farmacéutico del SMS

IR 2000 2004
Antidepresivos
4% Triciclico 3.012.232.000 2% Triciclic
Importe (ptas) 1.844.000.000 96% ISRS y otros 18.103.878 € 71% ISRS
27%0tros

El incremento acumulado del gasto en el Grupo NO6A entre los aiios 2000 y 2004, es del 63,3%

En el afio 2004, el Grupo NO6A, (Antidepresivos) supone el 5,95 del Gasto Farmacéutico del SMS

Importe 21.422.980 euros 38.391.800 euros
Total Grupos 3.564.484.000 pesetas 6.387.858.000 pesetas

El incremento acumulado del gasto en el Total Grupos entre los aflos 2000 y 2004, es del 79,2%

En el afio 2004, los Grupos NO5A-B-C yNO6A, suponen el 012,61% del Gasto Farmacéutico del SMS

* Cifras en millones de pesetas.
Fuente: D.G.Aseguramiento y Prestaciones del S.M.S.
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Vi CONCLUSIONES DEL ANALISIS DE SITUACION.
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Conclusiones del analisis de situacion.

Oportunidades de mejora.

Desde la elaboracion del anterior Plan de Salud Mental (1999-2001), la Red de salud
mental ha experimentado un importante aumento de recursos estructurales y humanos (ver
apartado recursos), asi como casi duplicado los recursos econdmicos necesarios para llevar a
cabo el desarrollo de sus diferentes programas asistenciales, aunque desde la asuncion de la
transferencia sanitaria el crecimiento en recursos humanos en salud mental, ha sido muy escaso.

La actividad asistencial global ha aumentado de forma considerable, mucho mas
evidente en relacion con la actividad extrahospitalaria, con un incremento muy importante en la
demanda de servicios y tratamiento.

Los Servicios Centrales de Salud Mental, a partir de la Transferencia Sanitaria, se han
estructurado de una manera mas acorde con las necesidades de organizacion y gestion de la Red
de Salud Mental, con la creacion de la Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica.

La Formacion Continuada, la Docencia y la Investigacion han mejorado
ostensiblemente, elaborandose anualmente (desde el afio 2001) un Plan de Formacion
Continuada especifico para Salud Mental. Asi mismo en el afio 2002 se creé una Unidad
Docente, dependiente de los Servicios Centrales de Salud Mental, y su correspondiente
Comision Asesora, con competencias en la formacion de especialistas en Psiquiatria y
Psicologia Clinica.

Promovidas por la Subdireccion General de Salud Mental se han creado diferentes
comisiones: Adultos, Infanto-juvenil, Drogodependencias y Rehabilitacion, que corresponden
con cada uno de los programas asistenciales. En dichas comisiones estan participando un
elevado numero de profesionales de la propia red de salud mental, representando las diferentes
profesiones y centros de la region. Su trabajo se ha plasmado en el documento “Lineas maestras
para el desarrollo de la Cartera de Servicios”. En este documento se abordan los trastornos
psiquiatricos mas graves y prevalentes, estableciendo lineas de trabajo para la elaboracion de
protocolos y/o guias de practica clinica que conformaran la cartera de servicios plenamente
desarrollada de los centros de salud mental y drogodependencias. Las lineas de trabajo marcadas
por las distintas comisiones implican un consenso sobre la metodologia de elaboracion de las
guias, implican a los profesionales que han de llevarlas a cabo y permiten orientar la formacion
continuada de los profesionales, lo que convierte a la formacion en una importante estrategia de
gestion.
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IIl.1. Conclusiones y oportunidades de mejora sobre Organizacion Asistencial y Gestion.

Desde la asuncion de las transferencias sanitarias se viene realizando el proceso de
unificacion e integracion funcional de los recursos de salud mental. Este proceso necesita
consolidarse, al continuar existiendo diferente dependencia jerarquica y funcional en los
recursos asistenciales, dependiendo unos recursos de gerencias de atencidon especializada y
otros de gerencias de atencion primaria, sin una suficiente coordinacion.

No existe una distribucidon equitativa de recursos, ni mecanismos que garanticen una
homogeneidad de planteamientos respecto al desarrollo del proceso de reforma de la
atencion a la Salud Mental.

No esta descentralizada la gestion, ni se articulan los recursos por areas sanitarias. Se
deberian aplicar los procedimientos de gestion que actualmente se vienen implantando en el
sistema sanitario, con las correcciones especificas necesarias, en el area de Salud Mental

La mayor parte de los recursos de salud mental no estan jerarquizados, dependiendo de
gestion distinta la mayor parte de los hospitalarios y los ambulatorios. Solo existe a nivel
extrahospitalario la figura de coordinador de centro y/o programa.

Quedan por desarrollarse acuerdos y convenios con distintas administraciones Yy
organismos, que permitan una actuacion coordinada entre instituciones implicadas en la
Salud Mental.(Educacion, S.Sociales, Trabajo, Justicia...)

Aun habiéndose creado la Subdireccion General de Salud Mental, al mismo nivel que las
Subdirecciones Generales de Primaria y Especializada, para organizar, planificar y gestionar
adecuadamente los recursos de Salud Mental del S.M.S. en el actual periodo de transicion
en el que se encuentra nuestra Comunidad, se precisa una Subdireccion lo suficientemente
dotada de personal para poderlos hacer operativos y que facilite el proceso de integracion en
materia de Salud Mental.
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I11.2. Conclusiones y oportunidades de mejora en
Formacion Continuada-Docencia-Investigacion.

No se dispone de ningun puesto reconocido en la relacion de puestos de trabajo de la
Subdireccion General de Salud Mental encargado de la organizacion y coordinacién de las
actividades de formacion continuada, docencia post-graduada y de investigacion.

Aun habiéndose elaborado 4 Planes de Formacion Continuada en Salud Mental, se debieran
tomar las medidas adecuadas para mantener una estrategia de formacion continuada.

Se ha incrementado considerablemente la suscripcion a revistas cientificas en materia de
Salud Mental y su acceso se ha facilitado enormemente a través del portal sanitario de la
Region de Murcia (www.murciasalud.es).

Se debe garantizar la adecuada formacion a los especialistas que se forman en Salud Mental.
Existen importantes diferencias en la organizacion, planificacion y supervision de la
formacion de los MIR de Psiquiatria en las dos Unidades Docentes que existen en la
actualidad.

Aunque se han realizado algunos contactos previos, aun no se dispone de la acreditacion
necesaria para la formacion de Enfermeros especialistas en Salud Mental en la Region de
Murcia a pesar de disponer de todos los recursos necesarios.

Sigue predominando una orientaciéon eminentemente asistencial en la red de Salud Mental
en perjuicio de otras actividades importantes y necesarias para el adecuado desarrollo tanto
de la red asistencial como de los profesionales implicados en ella, como son la investigacion
y la docencia.

II1.3. Conclusiones y oportunidades de mejora en el RACP

Aun existen dispositivos asistenciales en la actual red de Salud Mental que no tienen
implantado el sistema de registro. Esta situacion se centra en las unidades hospitalarias y en
aquellos centros provenientes del antiguo INSALUD. Para subsanar esta circunstancia es
necesario tomar diversas medidas relacionadas con la dotacion de recursos humanos,
informaticos y con la sensibilizacion y formacion del personal implicado.

Cumpliendo con la linea de actuaciéon niimero 7 del Area de Salud Mental del Plan de Salud
2003-2007, es necesario adecuar el sistema de informacion disponible en la actualidad en el
marco del Plan de Sistemas proyectado por la Consejeria de Sanidad y Consumo.
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1I1.4. Conclusiones y oportunidades de mejora en el programa de atencion a Adultos

Es uno de los programas mas desarrollados de la red de salud mental, habiéndose mejorado
en los ultimos afios debido al incremento en recursos humanos y estructurales, aunque
presenta algunas deficiencias que deben ser corregidas para su mejor funcionamiento.

Se evidencia en los Gltimos afios una masificacion en estos servicios, siendo requeridos sus
profesionales para todo tipo de consultas, incluidas las de patologia leve, como probable
resultado de una insuficiente coordinacion con Atencién Primaria.

Como consecuencia de esta situacion, se empicza a detectar una insuficiente dedicacion a
los programas especificos relacionados a la patologia psiquidtrica mas grave (pacientes
psicoticos).

En los recursos transferidos del antiguo INSALUD, se evidencia un insuficiente nimero de
profesionales, que siendo ostensible respecto a psiquiatras y enfermeros, respecto a
psicologos la deficiencia es mas que acusada. No disponen de personal auxiliar especifico
para salud mental, ni trabajador social, ni terapeutas ocupacionales, por lo que no pueden
llevar a cabo con un minimo de calidad los diferentes programas, ni mantener el sistema de
registro (RACP).

En los ultimos afios, debido al aumento de actividad asistencial en todos los centros, las
demoras respecto a las derivaciones desde Atencidon Primaria, se han duplicado, y la
demanda de tratamiento psicologico ha crecido de forma desmesurada, provocando listas de
espera para este tipo de tratamiento. En este sentido no se ha producido una adecuacion de
la atencion psicoterapéutica a las necesidades asistenciales.

Respecto a recursos estructurales, no se disponen de los suficientes para atender a la
poblacion actual, siendo muy deficitarias las 4rea sanitarias V 'y VI, y precisando ampliacion
de los mismos las restantes areas.
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1I1.5. Conclusiones y oportunidades de mejora en el programa Infanto-Juvenil.

A pesar de los incrementos realizados en recursos humanos en los ultimos afios, sigue
existiendo un déficit de profesionales dedicados a este tipo de asistencia, asi como una
insuficiente formacion y unidad de criterio respecto a su organizacion, actividad y
funcionamiento.

En relacion con los recursos estructurales, se ha mejorado muy satisfactoriamente los
relativos al area sanitaria I, aunque no se disponen de los suficientes y son muy deficitarias
las area sanitarias IV, V y VI, y precisan ampliacion de los mismos las areas 11 y II1.

No se dispone de suficientes dispositivos tipo “centro de dia”, con actividades dirigidas a
potenciar un desarrollo evolutivo normal mediante una deteccion precoz y la mejora del
prondstico a través de programas de tratamiento intensivo en este tipo de recursos.

No se dispone de ningin recurso hospitalario con camas especificas para este tipo de
patologia en toda la Region, y aunque debe evitarse este tipo de ingresos en la infancia, son
necesarias algunas camas para casos muy especificos imposibles de tratar
ambulatoriamente.

Se ha trabajado conjuntamente con Servicios Sociales en el campo de la salud mental
infanto-juvenil y se ha participado en la elaboracion de algin protocolo, aunque debe seguir
mejorando esta coordinacion.

Sigue evidenciandose una insuficiente relacion y coordinacion con los organismos
responsables de la educacion en la Region de Murcia, a pesar de la importancia que
presenta.
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1I1.6. Conclusiones y oportunidades de mejora en el programa Drogodependencias.

Se evidencia en los ultimos afios un aumento en la demanda de tratamiento de la adiccion a
cocaina.

El alcohol sigue siendo la droga que genera el mayor nimero de demandas de tratamiento
ambulatorio, y se constata la necesidad de mayor ntimero de plazas en Comunidad
Terapéutica.

Existe una demora para tratamiento de desintoxicacion hospitalaria , por lo que se hace
necesaria la creacion de una Unidad de Desintoxicacion con recursos suficientes.

En lo que se refiere a los Programas de Bajo Umbral , se ha constatado un aumento en la
utilizacion del Centro de Encuentro y Acogida y una estabilizacion en la Unidad Movil.

La Patologia Dual esta infradiagnosticada, segin se desprende de un estudio realizado sobre
pacientes atendidos en el CAD de Murcia.

Aunque en los Centros/Unidades de tratamiento de drogodependientes de la Region existe
la oferta de programas para la deshabituacion tabaquica, son muy pocas las personas que
solicitan su tratamiento.

Esta misma situacion se evidencia con las ludopatias

En el area de integracion socio-laboral, los programas que se llevan a cabo estan dando una
respuesta adecuada a la poblacion atendida, aunque existen carencias como es la falta de
medidas de apoyo residencial
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111.7. Conclusiones y oportunidades de mejora en el programa de Hospitalizacion.

La creacion de la Unidad Psiquiatrica Hospitalaria (UPH) del area Il y la ampliacion del
numero de camas de la UPH del area III, ha conseguido que el nimero de camas de
hospitalizacion breve disponibles en la Region de Murcia sea suficiente en términos
generales. A pesar de estas ampliaciones, persiste una insuficiencia de camas en relacion
con las ubicadas en hospitales generales, siendo la situacion mas llamativa la ausencia de
UPH en el Area Sanitaria VI, asi como la préactica inexistencia de camas especificas para
desintoxicacion a drogas.

El Hospital Psiquiatrico sigue albergando casi la mitad de camas de corta estancia de la
Region, no habiendo sido posible la transformacion de estas unidades en unidades de media
estancia, al no haberse creado atin las necesarias camas de corta estancia en los Hospitales
Generales de las diferentes areas sanitarias.

Los hospitales de las Areas Sanitarias IV y V, no disponen de psiquiatras en su plantilla que
supervisen o se responsabilicen tanto de la atencion de las urgencias psiquiatricas como de
la atencion a la patologia mental de los pacientes ingresados por otros servicios sanitarios.
Asi mismo, no existen protocolos terapéuticos adecuados para atender las urgencias que
acuden a dichos hospitales.

El nimero de camas de Media Estancia disponibles en la Region de Murcia es insuficiente.
Por otro lado, las camas existentes en la actualidad se encuentras ocupadas por pacientes
susceptibles de utilizar recursos de Larga Estancia.

Existe un déficit muy acusado de camas de Larga Estancia responsable del colapso de las
camas de Media Estancia y de las de hospitalizacion breve.
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II1.8. Conclusiones y oportunidades de mejora en el programa de Rehabilitacion.

1. A pesar de la apertura de dos nuevas unidades de rehabilitaciéon en Murcia y Lorca, y ser el
programa que proporcionalmente ha experimentado el mayor crecimiento (debido a la
escasez de este tipo de recursos), es en el que persiste el mayor déficit de recursos y de
programas especificos necesarios para avanzar en el proceso de superacion de las
estructuras tradicionales de atencion psiquiatrica.

2. Son necesarios los convenios que posibiliten la actuacion conjunta de las instituciones
implicadas en la atencion de los enfermos mentales cronicos. Sin el desarrollo de estos
recursos y convenios, ni las UPHs ni los CSMs funcionaran adecuadamente.

3. Los recursos humanos en este programa son escasos, y se evidencia una insuficiente
formacion y unidad de criterio respecto a su organizacion y funcionamiento.

4. Los recursos estructurales del tipo Unidades de Rehabilitacion/Centro de Dia y pisos
terapéuticos, exceptuando los existentes en el programa drogodependencias, son muy
escasos, siendo la rotacion/movilidad de pacientes muy baja.

5. Se evidencia la practicamente ausencia de programas y dispositivos de reinsercion socio-
laboral, tan necesarios para la normalizacion e integracion del enfermo mental.

Desde esta situacion y teniendo en cuenta que solo el desarrollo equilibrado de los
recursos en Salud Mental por encima de unos minimos basicos, solucionando las carencias
asistenciales actuales detectadas, se evitaran los desequilibrios asistenciales actuales en nuestra
Region en materia de Salud Mental.

Se proponen a continuacion los siguientes objetivos y acciones enmarcandolos en el
periodo de vigencia de este Plan de Salud Mental (2006-2009).
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Vi 4 OBJETIVOS Y ACTIVIDADES.
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En el Plan de Salud 2003-2007 de la Region de Murcia, se recogen los siguientes
Objetivos Generales del Area de Salud Mental, que tienen que desarrollarse en este nuevo Plan
de Salud Mental:

e Disminuir el impacto de la cronicidad de los trastornos mentales.
¢ Reducir la comorbilidad asociada a los trastornos mentales.
¢ Disminuir la discapacidad asociada a los trastornos mentales.

Para la consecucion de estos "objetivos generales", se plantean a continuacion en el
presente Plan de Salud Mental, una serie de objetivos y actividades que desarrollan las "lineas
estratégicas de actuacion" del Plan de Salud 2003-2007 de la Region de Murcia del area de
Salud Mental (recogidas en cursiva).

Esas lineas de actuacion se han dividido en varios apartados en aras de una mayor
claridad: Gestion, Recursos Estructurales y Humanos, y Programas Asistenciales. Para cada
linea de actuacidon se proponen una serie de objetivos y actividades con sus indicadores y
cuantificacion econoémica.

A pesar de que de forma genérica objetivos y actividades relacionadas con la
prevencion primaria, estan recogidas en el Plan de Salud de la Region de Murcia 2003-2007, se
incluyen en este documento de forma mas especifica, asi como los relacionados con la
prevencion secundaria y terciaria. Los relativos y especificos del programa drogodependencias,
se encuentran de manera mas pormenorizada en el documento que se ha elaborado
especificamente como “Plan de Drogodependencias 2006-2009”.

Aunque no se especifique explicitamente, el actual Plan da por contemplado, como
minimo, el mantenimiento de los recursos y programas actuales de la red de salud mental de
nuestra Comunidad Autonoma.
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Establecimiento de medidas especificas de organizacion, formacion, coordinacion y
gestion que optimicen el proceso asistencial y mejoren la calidad de la atencion a los
pacientes con trastornos mentales, integrando todos los recursos asistenciales de salud
mental, en sus respectivas Gerencias de Atencion Especializada.

ACTIVIDAD 1.1: Jerarquizacion de los servicios asistenciales.

¢ Descripcién: Creacion de plazas de estructura que permitan jerarquizar los
servicios y organizar mejor su funcionamiento por areas sanitarias.

e Indicadores: Porcentaje de jefaturas de servicio y seccion en la red de Salud
Mental, por Areas Sanitarias, al término del Plan.

ACTIVIDAD 1.2: Adscripcion de los centros de salud mental a sus unidades de referencia
hospitalarias

e Descripcién: Adscribir los CSM y CAD vy las unidades psiquiatricas hospitalarias a
las respectivas Gerencias de Especializada de sus areas de referencia

e Indicadores: Adscripciones realizadas, a partir del afio 2007.

ACTIVIDAD 1.3: Realizacion de contratos de gestion en materia de salud mental, con las
diferentes Gerencias de Especializada del SMS

e Descripcion: Incluir en los contratos de gestion anuales que realiza el SMS entre la
Direccion General de Asistencia Sanitaria y las Gerencias de Especializada de las
areas sanitarias respectivas, actuaciones y objetivos especificos en materia de salud
mental.

e Indicadores: n° de contratos de gestion anuales realizados, con objetivos y
actuaciones especificas de salud mental.

ACTIVIDAD 1.4: Creacion de comision de direccion en la Subdireccion de salud mental

¢ Descripcién: Creacion de una comision de direccion compuesta por los
coordinadores de CSM/CAD, jefaturas de unidades y /o servicios de la red de salud
mental.

e Indicadores: Creacion de la comision en 2007. N° de reuniones por afio

ACTIVIDAD 1.5: Creacion de una comision de asesoramiento en temas de salud mental

¢ Descripcién: Creacion de una comision en la que participen los profesionales, las
sociedades cientificas y las asociaciones de familiares y usuarios con la finalidad de
asesorar sobre lineas de actuacion futuras, y sugerir mejoras en programas
existentes. Esta comision se reunira al menos una vez al afio.

e Indicadores: Existencia de la comision al finalizar la vigencia del Plan. N° de
reuniones y actas de las mismas
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ACTIVIDAD 1.6: Creacion y transformacion de puestos de trabajo adecuados a las
titulaciones de especialistas en la red de salud mental.

e Descripcion: Promover la creacion y transformacion de puestos de trabajo
adecuados a las siguientes titulaciones: Psicdlogo/especialista en Psicologia Clinica,
Enfermero/Enfermero especialista S.M., Medico Drogas/Psiquiatra.

¢ Indicadores: Porcentaje de plazas creadas y/o transformadas en cada titulacion al
finalizar el Plan

ACTIVIDAD 1.7: Mejora de la coordinacion y comunicacion con Atencion Primaria

e Descripcion: Consolidacion mediante la formalizacion de la comision Atencion
Primaria-Salud Mental, actualmente en funcionamiento

e Indicadores:

o Creacidon de la comision en el afio 2006. N° de reuniones por afio

o Documento de trabajo con propuestas de mejora en coordinacion y
comunicacion.

o Protocolos en Atencidon Primaria sobre temas de salud mental elaborados
conjuntamente.

ACTIVIDAD 1.8: Dotacion de recursos humanos especificos dedicados a la formacion,
docencia e investigacion.

e Descripcion: Creacion de una plaza de Responsable de Formacion, Docencia e
Investigacion en la Subdireccion General de Salud Mental.

e Indicador: Creacion de la plaza.

ACTIVIDAD 1.9: Elaboracion de Planes de Formacion Continuada especificos de Salud
Mental.

e Descripcion: Elaboracion de un Plan anual de Formacion Continuada especifico
sobre Salud Mental, siguiendo las directrices de la D.G. de Calidad, Formacion e
Investigacion Sanitaria

e Indicador: Publicacion anual del Plan de Formacion Continuada de Salud Mental

ACTIVIDAD 1.10: Mejora de la formacion y supervision de los especialistas en formacion
(MIR de Psiquiatria y PIR) de la Region de Murcia.

e Descripcion: Garantizar la participacion conjunta en la elaboracion de los planes de
formacion de especialistas de Salud Mental a través de la Comision Asesora de la
Unidad Docente de Salud Mental asi como de la Unidad Docente del Hospital
Virgen de la Arrixaca, estableciendo los mecanismos de evaluacion y supervision
necesarios para garantizar la adecuada formacion

e Indicador:

o Elaboracion del Plan de Rotaciones de las diferentes especialidades (MIR
de Psiquiatria y PIR) en las dos Unidades Docentes.

o Elaboracion anual del Plan de Formacion de Residentes en cada Unidad
Docente.

o Informe de evaluacion del cumplimiento de los puntos anteriores.
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ACTIVIDAD 1.11: Acreditacion docente de la Subdireccion General de Salud Mental
para la formacion de Enfermeros Especialistas en Salud Mental

¢ Descripcién: Para la acreditacion docente en la formacion de Enfermeros
Especialistas en Salud Mental se precisa la firma de un convenio en el que se
especificara la participacion concreta de cada entidad (Servicio Murciano de Salud
y Escuela Universitaria de Enfermeria), asi como la responsabilidad de la
financiacion de la misma.

e Indicador:

o Elaboracion y firma de un convenio de colaboracion

o Tramitacién de la solicitud de la acreditacion docente correspondiente.

o Dotacion econdémica necesaria para el inicio de la formacion postgraduada
en la especialidad de Salud Mental.

ACTIVIDAD 1.12: Ampliacion del nimero de plazas MIR-PIR ofertadas en la Regién.

e Descripcién: Ampliacion del n°® de plazas MIR y PIR acreditadas, y adecuacion de
las plazas ofertadas a las necesidades de la Region.

¢ Indicador:
Iniciacion del procedimiento de acreditacion en el afio 2006.
n° de plazas MIR y PIR ofertadas e incremento respecto a afios anteriores

ACTIVIDAD 1.13: Adecuacion de la sectorizacion de los servicios asistenciales de salud
mental a la nueva orden de sectorizacion de asistencia sanitaria.

e Descripcion: Reordenacion de la sectorizacion asistencial en salud mental,
siguiendo las directrices que marque la D.G. de Planificacion como consecuencia de
nueva orden de sectorizacion de la asistencia sanitaria regional

e Indicador: Publicacion de orden de sectorizacion.
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Adaptacion e implantacion en Salud Mental del Sistema de Informacion Corporativo
definido en el marco del Plan de Sistemas de Informacion Sanitaria (PDSIS), en los centros y
unidades de salud mental, dentro del periodo de vigencia del Plan.

ACTIVIDAD 2.1: Sistema de Informacion y Vigilancia de Salud Mental.

Descripcién: Diseflo y puesta en marcha, en el marco del P.D.S.I.S., de un sistema
de registro de Salud Mental capaz de proporcionar los datos a partir de la
optimizacion de los registros existentes en la actualidad, extendiendo su uso a todos
los centros y unidades de la red.

Indicador: Funcionamiento a pleno rendimiento del Sistema de Informacion
descrito anteriormente, antes de finalizar el Plan en todos los centros y unidades de
la red de salud mental.

ACTIVIDAD 2.2: Sistema centralizado de registro informatico del programa de
dispensacion de metadona.

Descripcion: Disefio y puesta en marcha, en el marco del PDSIS, de un sistema
centralizado de registro informatico del programa de dispensacion de metadona en
todos los CSM/CAD de la Red Regional de Salud Mental y Drogodependencias

Indicador: Funcionamiento a pleno rendimiento del Sistema de registro descrito
anteriormente, antes de finalizar el Plan en todos los centros y unidades de la red de
salud mental que administren metadona.

ACTIVIDAD 2.3: Adaptacion del actual Observatorio sobre Drogas de la Regién a las
nuevas necesidades, para la planificacion de recursos y actividades.

Descripcion: Creacion mediante Decreto, del Observatorio Regional de Drogas
para la recogida de datos y actualizacion del procesamiento de la informacion, para
mantener actualizada la incidencia, prevalencia y tendencias del consumo de drogas
en la Region

Indicador:.Informes y memorias emitidas por el Observatorio, asi como
periodicidad de los mismos.

135




Establecer una distribucion homogénea de recursos estructurales en las diferentes dreas
sanitarias, dando prioridad a las dreas mds desfavorecidas. (Comun a todos los Programas).

ACTIVIDAD 3.1: Dotacion y mejora de recursos estructurales del drea sanitaria I

® Descripcién:
o Solicitud de terrenos para construccion del nuevo CSM Infante.
o Reestructuracion funcional del CAD de Murcia y la Unidad Mévil de
Drogodependencias.
o Reubicacion y reestructuracion funcional de la U.D.H. del Hospital Reina
Sofia de Murcia.
o Apertura de nueva U.P.H. en Hospital Morales Meseguer
o Disefio y construccion de una Unidad de Hospitalizacion Infanto-Juvenil
e Indicadores: Edificacion, mejora, o apertura de las unidades

ACTIVIDAD 3.2: Dotacién y mejora de recursos estructurales del area sanitaria I1

e Descripcion:

o Apertura de una UDH en el Area II.
Inicio de construccion de nueva UPH en nuevo Hospital de Los Arcos
Estudio de viabilidad para un nuevo CSM en area del Mar Menor.
Apertura de una nueva Unidad de Rehabilitacion-H.Dia en Cartagena.
Inicio de construccion de nueva UPH en nuevo Hospital de Cartagena.
Estudio de viabilidad y solicitud de terrenos para nuevo CSM en Cartagena.
Inicio de la construccion de una Unidad de Tratamiento con Opiaceos en el
nuevo Centro de Salud del Puerto de Mazarron
¢ Indicadores: Apertura/construccion de las unidades y centros citados.

O O O 0 0 O

ACTIVIDAD 3.3: Dotacion y Mejora de recursos estructurales del drea sanitaria I11

e Descripcion: Construccion de un nuevo CSM en Lorca.

e Indicadores: Apertura del CSM.

ACTIVIDAD 3.4: Dotacion y mejora de recursos estructurales del drea sanitaria IV

e Descripcion:
e Apertura de nueva Unidad de Rehabilitacion en el nuevo CSM de Caravaca.
e Apertura de Unidad de Tratamiento con Opiaceos en el CSM de Caravaca
e Apertura de una Unidad de Tratamiento con Opiaceos en el Centro de Salud
de Mula, con dependencia funcional del CSM Caravaca
¢ Indicadores: Apertura de las diferentes Unidades

ACTIVIDAD 3.5: Dotacion y Mejora de recursos estructurales del area sanitaria V

e Descripcién: Construccion de un nuevo CSM en Yecla.
e Indicadores: Apertura del CSM

ACTIVIDAD 3.6: Dotacion y Mejora de recursos estructurales del area sanitaria VI

e Descripcion:
o Construccion de nuevo CSM-Molina, reorganizando los recursos
estructurales de la zona
o Inicio del proceso de construccion de nuevo CSM-Cieza , unificando los
recursos estructurales de la zona

¢ Indicadores: Apertura/inicio construccion de los CSM.
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Establecer una distribucion homogénea de recursos humanos en las diferentes dreas
sanitarias, dando prioridad a las dreas mads desfavorecidas, y a recursos transferidos de
INSALUD. (Comun a todos los Programas).

ACTIVIDAD 4.1: Dotacion de recursos humanos para el drea sanitaria I

e Descripcion:
o Dotacion de recursos humanos de la UPH Morales Meseguer.

o Incremento de recursos humanos de los CSMs transferidos (Arrixaca,
Alcantarilla)

o Potenciacion de los recursos humanos de la UDH Hospital Reina Sofia.
o Incremento de recursos humanos CSM Infante y San Andrés.
e Indicadores: n° de plazas creadas en cada uno de los recursos.

ACTIVIDAD 4.2: Dotacion de recursos humanos para el area sanitaria I1
. Descripcion:
Potenciacion de los recursos humanos del CSM Cartagena..

Implementacion del n° de plazas para la nueva U.Rehabilitacion-H.Dia de Cartagena.
Potenciacion/Dotacion de los recursos humanos de la UPH y UDH de Cartagena.

¢ Indicadores: N° de plazas creadas en cada uno de los recursos.

ACTIVIDAD 4.3: Dotacion de recursos humanos para el area sanitaria I11

¢ Descripcidn:
o Creacion de plazas para la UPH Rafael Mendez.
o Creacion de plazas para CSM de Lorca y Aguilas.

e Indicadores: N° de plazas creadas en cada uno de los recursos

ACTIVIDAD 4.4: Dotacion de recursos humanos para el area sanitaria IV

e Descripcion: Creacion de plazas para el CSM de Caravaca.

e Indicadores: N° de plazas creadas.

ACTIVIDAD 4.5: Dotacion de recursos humanos para el area sanitaria V

e Descripcion: Creacion de plazas para el CSM de Yecla-Jumilla.

e Indicadores: N° de plazas creadas.

ACTIVIDAD 4.6: Dotacion de recursos humanos en el area VI

® Descripcién:
o Potenciacion/Creacion de plazas para el CSM-Molina.
o Potenciacion/Creacion de plazas para el CSM-Cieza.

e Indicadores: N° de plazas creadas.
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Proceder a la generacion de plazas de distintas especialidades y a la adecuacion a las
caracteristicas de atencion de cada recurso, dando prioridad a los mas desfavorecidos y
tendiendo a su estabilizacion.

ACTIVIDAD 4.7: Dotacion de recursos humanos en los centros del programa de
discapacidad en atencion a EMC.

e Descripcion: Dotacion de recursos humanos en : los centros Luis Valenciano y
Julio Lopez Ambit-Mejias.
¢ Indicadores: Numero de plazas creadas en cada uno de los recursos.

ACTIVIDAD 4.8: Dotacion de recursos humanos en los centros del programa de atencion
a personas mayores con EMC

e Descripcién: Dotacion de recursos humanos en: La Residencia Psicogeriatrica
Francisco Javier Asturiano.
e Indicadores: N° de plazas creadas en el recurso.
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Optimizacion del proceso asistencial alrededor de la figura del paciente con trastornos
mentales, que garantice la continuidad de la asistencia, con unos estandares de calidad en
cualquier punto del Sistema.

OBJETIVOS GENERALES PARA TODOS LOS PROGRAMAS

1. Mejorar la calidad de la atencion garantizando la continuidad de cuidados en el paso
por diferentes dispositivos

2. Establecer unos minimos en la atencion que permitan ordenar a la demanda, para

prestar especial atencion a los trastornos mas graves

Mejorar la coordinacidon y comunicacion con Atencion Primaria

4. Mejorar los niveles de coordinacion entre los diferentes programas asistenciales de
la red de salud mental

W

VIL.5.a) PROGRAMA ADULTOS

OBJETIVOS
e Potenciar el apoyo y la colaboracion con las familias en las patologias mas graves
(psicoeducacion)
e Propiciar acuerdos con otras instituciones de cara a la intervencion en problemas
relacionados.

ACTIVIDADES E INDICADORES

ACTIVIDAD 5.1: Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcion: Contemplado el los objetivos y actividades marcados en las lineas de
actuacion 3 y 4.

¢ Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuacion 3 y 4.

ACTIVIDAD 5.2: Definicion y desarrollo de programas basicos.

e Descripciéon: Desarrollo de los programas basicos contemplados en el documento
“Lineas maestras para el desarrollo de la cartera de servicios”

e Indicadores: Guias de practica clinica de trastornos psicéticos, de la alimentacion,
trastornos afectivos, y de ansiedad. Protocolo de relajacion.

ACTIVIDAD 5.3: Definicion de trastorno mental grave.

e Descripciéon: Definir los trastornos mentales graves de forma que permitan darles
prioridad en la asistencia de cara a un tratamiento integral

¢ Indicadores: Registro de trastorno mental grave a través del Sistema de Registro de
Registro de Salud Mental.
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ACTIVIDAD 5.4: Desarrollo del programa de psicoticos

e Descripcién: Impulso al programa de psicoticos en todos los centros con medidas
concretas que permitan el seguimiento del caso , la psico-educacion y las
intervenciones familiares.

e Indicadores:

o N° de centros con programa de psicoticos (psico-educacion, habilidades
sociales, intervencion familiar,.....)

o N°de centros con programas de intervencion familiar de la esquizofrenia
implantados (multi o unifamiliares), con programas de habilidades sociales,
psicoeducacion...

o N°de casos evaluados en los programa al término del Plan

ACTIVIDAD 5.5: Mejora de la coordinacién hospital-centro de salud mental

e Descripcion: Elaboracion o actualizacion de un protocolo de derivacion, con
especial atencion a los trastornos psicoticos

e Indicadores: Protocolo de derivacion Hospital- Centro de Salud Mental.

ACTIVIDAD 5.6: Formacion y puesta en marcha de la intervencion familiar en la
esquizofrenia

e Descripcion: Extension del programa de supervision de la intervencion familiar en
la esquizofrenia a todos los centros de la red de salud.

e Indicadores:
o Numero de centros con profesionales formados.
o Numero de profesionales formados y realizando intervenciones familiares
al acabar el periodo del Plan

ACTIVIDAD 5.7: Desarrollo de programa especifico para psicosis maniaco-depresiva

e Descripcion: Impulso al programa de P.M.D. en todos los centros con medidas
concretas que permitan el seguimiento del caso, en concreto en lo referente a la
"clinica de litio".

e Indicadores: n° de centros con programa P.M.D., y clinica de litio. N° de casos
tratados por afio, al acabar la vigencia del Plan

ACTIVIDAD 5.8: Revision de la atencién a los trastornos menos graves

e Descripcion: Estudio de la atencidon a los trastornos menos graves revisando la
atencion y las posibilidades de colaboracion con atencion primaria .

e Indicadores: protocolos comunes con atencion primaria dirigidos a este tipo de
trastornos, a la finalizacion del Plan
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Potenciacion de recursos especificos para la atencion de los trastornos mentales
especificos Infanto-Juveniles.

Objetivos:

e Desarrollar los recursos especificos para la atencion integral de pacientes con trastornos
mentales atendidos en el Programa de Infanto-Juvenil.

e  Completar el personal especifico con dedicacion exclusiva a infanto-juvenil en las areas
mas deficitarias

e Coordinar la asistencia infanto-juvenil desde los servicios centrales (desarrollo de
programas) mejorando la coordinacion interna dentro de la red regional

e Desarrollar la prevencion de los trastornos mentales, mejorando la coordinacion con
MEC (equipos de orientacion) y servicios sociales.

ACTIVIDADES E INDICADORES

ACTIVIDAD 6.1: Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcion: Contemplado el los objetivos y actividades marcados en las lineas de
actuacion 3 y 4.

¢ Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuacion 3 y 4.

ACTIVIDAD 6.2: Elaboracion de programas

¢ Descripcién: Elaboracion de protocolos y programas especificos siguiendo las
“Lineas maestras para la elaboracion de la cartera de servicios” elaboradas por la
comision de Infanto-juvenil

e Indicadores: N° de protocolos o programas especificos elaborados, a la finalizacion
del Plan

ACTIVIDAD 6.3: Mejora de la coordinacién infanto-juvenil a nivel regional

e Descripcién: Reuniones de coordinacion especificas de coordinadores de Infanto-
juvenil

e Indicadores: N° de reuniones especificas de infanto-juvenil/afio, durante la
vigencia del Plan

ACTIVIDAD 6.4: Mejora de la coordinacién y comunicacién con Atencion Primaria

¢ Descripcién: Mejora de la coordinaciéon y comunicacion con pediatria

e Indicadores: Documentos de trabajo con atencion primaria, elaborados hasta
finalizacion del Plan.
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ACTIVIDAD 6.5: Potenciacion de la prevencion

e Descripcion: Elaboracion de una guia de recursos, relacionados con la salud
mental, orientados a la prevencion (comunidad, municipales, etc.)

¢ Indicadores: Existencia de la guia de recursos al finalizar el Plan

ACTIVIDAD 6.6: Creacion de una Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria Infanto-
Juvenil

e Descripcion: Diseflo y puesta en funcionamiento de una Unidad de Hospitalizacion
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

e Indicadores: Construccion de la Unidad al finalizar el Plan (dependencia de la
construccion del Hospital Materno-Infantil en la Arrixaca)

ACTIVIDAD 6.7: Creacion de una comision Educacion — Salud Mental Infanto-Juvenil

e Descripcion: Creacion de una comision mixta para tratar temas de salud mental en
el ambito escolar y mejora de la comunicacion entre orientadores o profesores y
salud mental

¢ Indicadores: Creacion de la comision, y Documento de trabajo con propuestas
concretas, al finalizar el Plan

ACTIVIDAD 6.8: Creacion de una comision Justicia — Salud Mental Infanto-Juvenil

e Descripcion: Creacion de una comision mixta para abordar problemas de salud
mental en Proteccién del Menor mejorando la coordinacion y comunicacion
existente.

¢ Indicadores:
o Creacion de la comision, y Documento de trabajo con propuestas concretas,
al finalizar vigencia del Plan
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Optimizacion del proceso asistencial del paciente con problemas de drogodependencias
garantizando la continuidad de la asistencia con especial atencion a los problemas derivados
del abuso de drogas legales.

Objetivos

e Configuracion de una red de drogodependencias integrada en la atencion
especializada de salud mental, que de cabida a los recursos asistenciales publicos y
concertados/convenidos.

e Adaptacion y aplicacion de programas eficaces para el tratamiento del abuso de
cocaina en la region de Murcia.

e Desarrollo linea de intervencion especificas para drogodependientes con patologia
psiquiatrica asociada (patologia dual).

e  Ampliar la cobertura de tratamiento en Comunidades Terapéuticas para alcoholicos.

e Disminuir la demora para acceder a tratamiento en las unidades de
drogodependencias de la Region.

e Definir el funcionamiento de las unidades de hospitalizacion de drogodependencias
en la Region.

e Ampliar la cobertura de tratamiento para las ludopatias en la Region.

Poner en marcha de forma generalizada, programas de bajo umbral.

e Facilitar el acceso de la mujer drogodependiente con cargas familiares, a los
programas de rehabilitacion-reinsercion.

e  Aumentar la cobertura asistencial a los problemas derivados del abuso y
dependencia de drogas legales.

ACTIVIDAD 7.1: Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcion: Contemplado el los objetivos y actividades marcados en las lineas de
actuacion 3 y 4.

¢ Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuacion 3 y 4.

ACTIVIDAD 7.2: Diagnostico y tratamiento de los problemas de abuso y dependencia al
tabaco en Atencion Primaria.

e Descripcién:. Aplicacion de los programas de atencion al tabaquismo existentes en
la Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

e Indicador:
o N° de Centros de Atencion Primaria que aplican el programa de
tabaquismo.
o N°pacientes atendidos en dicho programas.

ACTIVIDAD 7.3: Deteccion precoz y tratamiento de los problemas de abuso y
dependencia de alcohol en Atencion Primaria.

e Descripcidn: Aplicacion de los programas de atencion al alcoholismo existentes en
la Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

e Indicador:
o N° de Centros de Atencion Primaria que aplican el programa de
alcoholismo.
o N°pacientes atendidos en dicho programas.
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ACTIVIDAD 7.4: Ampliacion de recursos especificos de tratamiento del alcoholismo.

Descripcidn:
Ampliar n° de plazas en Comunidad Terapéutica para tratamiento del alcoholismo.
Desarrollo de programa de atencion al alcoholismo en el medio hospitalario
Indicador:

o N°de plazas incrementadas en Comunidad Terapéutica.

o N°pacientes atendidos.

o N°de hospitales con programa de atencion al alcoholismo.

ACTIVIDAD 7.5: Aplicacion de programas especificos para el tratamiento de la
dependencia de cocaina.

e Descripcién: Aplicacion de programas cientificamente validados para el
tratamiento de la dependencia de cocaina en las unidades especializadas de atencion
a drogodependencias de la red de Salud Mental y servicios asistenciales
concertados/convenidos, siguiendo las lineas maestras para el desarrollo de la
cartera de servicios.

¢ Indicador: Guia de practica clinica para el tratamiento de la adiccion a la cocaina.

ACTIVIDAD 7.6: Desarrollo de recursos para drogodependientes con patologia
psiquiatrica asociada (patologia dual).

e Descripcion: Implantacion de programas para el diagnostico, estudio, investigacion
y tratamiento de los pacientes con patologia dual.

e Indicador: N° de programas de patologia dual.

ACTIVIDAD 7.7: Garantizar el correcto diagnostico y tratamiento de la patologia dual en
la red de Salud Mental y Drogodependencias.

e Descripcion: Inclusion en los protocolos diagnosticos de las unidades de la red
Salud Mental, el despistaje de patologia dual.

e Indicador: Historia clinica.

ACTIVIDAD 7.8: Tratamiento de la ludopatia en la red asistencial.

e Descripcion: Ofertar atencion especializada a los problemas de adiccion al juego en
las unidades especializadas de drogodependencias pertenecientes a la red de Salud
Mental en colaboracion con las asociaciones de autoayuda.

e Indicador: Numero de pacientes atendidos.

ACTIVIDAD 7.9: Programa residencial para apoyo al tratamiento ambulatorio y/o centro
de dia.

e Descripcion:
e Dotacion de plazas de alojamiento para facilitar la cumplimentacion del tratamiento
a pacientes con domicilio distante de los recursos asistenciales.

¢ Indicador:
o Numero de alojamientos.
o Numero de pacientes usuarios de los mismos.

ACTIVIDAD 7.10: Reestructuracion de unidades de desintoxicacion hospitalaria.

e Descripcion: Contemplado en el apartado de recursos estructurales.

¢ Indicador:
o Numero de camas de desintoxicacion hospitalaria.
o Numero de usuarios de las mismas.
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ACTIVIDAD 7.11: Potenciacion del programa de dispensacion de metadona en Oficinas
de Farmacia.

e Descripciéon: Incremento del nimero de farmacias asociadas al programa de
dispensacion de metadona, asi como del numero de pacientes derivados a dicho
programa desde las Unidades de Atencion a Drogodependencias.

e Indicador:
o Numero de farmacias asociadas.
o Numero de pacientes en el programa.

ACTIVIDAD 7.12: Reestructuracion del Programa de la Unidad Movil de Atencion a
Drogodependientes.

e Descripcién: Adecuar el programa de la Unidad Movil de Drogodependencias a las
necesidades actuales de la red asistencial.

e Indicador:
o Numero de recursos incluidos en programa de sustitutivos opiaceos.
o Numero de pacientes atendidos en dichos recursos.

ACTIVIDAD 7.13: Tratamiento del tabaquismo en la red asistencial.

Descripcién:
Ofertar atencion especializada multidisciplinar a los problemas de adiccion al
tabaco mediante programas estructurados validados cientificamente, en
coordinacion con el nivel de Atencion Primaria.
e Indicador:
o Numero de intervenciones de deshabituacion tabaquica en Atencion
Primaria.
o Numero de intervenciones de deshabituacion tabaquica en los centros y
unidades de Atencion en Drogodependencias y Centros de Salud Mental.

ACTIVIDAD 7.14: Programas de deteccion precoz e intervencién temprana con menores
consumidores de drogas.

Descripcion:

e Poner en marcha programas de diagndstico precoz e intervencion temprana con
menores consumidores de drogas y con especial atencion a los hijos de adictos, en
colaboracion con la Consejeria de Trabajo y Politica Social.

e Indicador:

o Numero de programas implantados.
o Numero de usuarios atendidos.
o Numero de actuaciones de colaboracion con otras instituciones.

ACTIVIDAD 7.15: Generalizar los programas de prevencion, deteccion, vacunacion,
quimioprofilaxis y tratamiento de la tuberculosis, hepatitis y SIDA.

e Descripcion:

e Implantacion en todas las unidades de atencion a drogodependencias de medidas de
prevencion del contagio y aplicacion de medidas encaminadas a la prevencion,
deteccion, quimioprofilaxis y vacunacion. Seguimiento de tratamientos
directamente observados con tuberculostaticos y antirretrovirales, en coordinacion
con la Direccion General de Salud y en colaboracion con los recursos asistenciales
concertados/convenidos.

¢ Indicador:

o Numero de pruebas diagndsticas realizadas.
o Numero de pacientes con diagnostico positivo.
o Numero de pacientes en tratamiento con tuberculostaticos.
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ACTIVIDAD 7.16: Generalizar los programas de reduccion de dafios asociados al
consumo de drogas.

e Descripcién: Implantar en todas las unidades de Atencion a Drogodependencias los
programas de intercambio de jeringuillas , sexo seguro y consumo de menos riesgo.

e Indicador: - Porcentaje de unidades de drogodependencias que desarrollan dichos
programas.

ACTIVIDAD 7.17: Facilitar el acceso a los programas de tratamiento e integracion socio-
laboral de mujeres drogodependientes.

e Descripcion: Adaptar los recursos mejorando la accesibilidad de mujeres con
problemas de drogodependencias, teniendo en cuenta la conciliacion de la vida
familiar y el tratamiento, en colaboracidn con otras entidades.

e Indicador: Numero medidas adoptadas.

ACTIVIDAD 7.18: Modificacion del R.A.C.P. en programa drogodependencias.
(Contemplado en Linea de Actuacion 2, Actividad 2.1).

e Descripcién: Inclusion de un tercer item diagndstico en el registro de casos,
especifico para diagnostico de patologia dual.

e Indicador: Modificaciones realizadas en el Registro acumulativo de casos
psiquiatricos.
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Potenciacion de recursos hospitalarios especificos para la atencion de los trastornos mentales.

ACTIVIDAD 8.1: Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcion:
e Contemplado en objetivos y actividades marcados en lineas de actuacion 3, 4 y 6.
e Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuaciéon 3,4 y 6.

ACTIVIDAD 8.2: Elaboracion y ejecucion de un Plan de Transformacion del H
Psiquidtrico “Roman Alberca”

e Descripcion:

e FElaboracion del Plan de Transformacion del Hospital Psiquiatrico “Roman Alberca”
y la Transformacion de al menos una unidad de corta estancia, en unidad de media
estancia o en unidades especificas

¢ Indicadores:

o Elaboracion del documento
o Transformacion de UCE en UME y/o unidades especificas antes de
finalizar la vigencia del plan

ACTIVIDAD 8.3: Mejora de los recursos estructurales para pacientes de media estancia.

e Descripcion:

e Ampliacion y mejora de los dispositivos estructurales actuales dedicados a terapias
especificas para pacientes de "media estancia" en el Hospital Psiquiatrico.

¢ Indicador: Realizacion de las obras.

ACTIVIDAD 8.4: Apertura de nueva UPH en Hospital Morales Meseguer

e Descripcion:

e Ubicacion definitiva de una UPH en Hospital Morales Meseguer que de cobertura a
las zonas de referencia del mencionado hospital (parte de area I y area sanitaria VI),
con una dotaciéon minima de 20 camas y maxima de 24 camas.

e Indicador: Puesta en marcha de la unidad en el afio 2006

ACTIVIDAD 8.5: Potenciacion del niimero de camas psiquiitricas en Cartagena

e Descripcion: Ampliar el n° de camas de hospitalizacion en el area sanitaria 11
¢ Indicador: Aumento del % de camas para hospitalizacion respecto al afio 2005

ACTIVIDAD 8.6: Coordinacion con el Hospital Comarcal del Noroeste. Caravaca

e Descripcion:

¢ Coordinacion del equipo de Salud Mental con el hospital para garantizar las
interconsultas de pacientes ingresados y la atencion o derivacion de los pacientes
con trastorno mental del servicio de Urgencias.

e Indicador: Protocolo de interconsulta y derivacion.

ACTIVIDAD 8.7: Coordinacion con el Hospital Virgen del Castillo de Yecla

e Descripcion:

¢ Coordinacion del equipo de Salud Mental con el hospital para garantizar las
interconsultas de pacientes ingresados y la atencion o derivacion de los pacientes
con trastorno mental del servicio de Urgencias.

e Indicador: Protocolo de interconsulta y derivacion.
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ACTIVIDAD 8.8: Promocion de la creacion de camas de media/larga estancia psiquiatrica

Descripcion:

e Promocion de acuerdos/conciertos, que propicien la creacion de camas de
media/larga estancia para enfermos mentales cronicos no susceptibles de atencion
en recursos de corta estancia

e Indicador: N° de camas creadas, convenidas o concertadas a la finalizacion del

plan.

Creacion de plazas para enfermos mentales cronicos en el ISSORM.

ACTIVIDAD 8.9: Aumento del n° de plazas en centro publico

¢ Descripcién: Construccion de un nuevo modulo en la Residencia Luis
Valenciano.
e Indicadores: N° de plazas creadas.

ACTIVIDAD 8.10: Creacién de Centro de Dia en centro publico.

e Descripcidén: Apertura de Centro de dia en en la Residencia Luis Valenciano
e Indicadores: N° de plazas creadas en Centro de Dia.

ACTIVIDAD 8.11: Aumento del N° de plazas residenciales concertadas en centros
privados.

e Descripcién: Concertacion de plazas con entidades privadas mediante concursos
publicos.
e Indicadores: N° de plazas residenciales creadas en centros privados.

ACTIVIDAD 8.12 : Creacion de Centros de Dia en centros privados

e Descripcién: Apertura de Centros de Dia privados, concertado con el ISSORM.
e Indicadores: N° de plazas de centro de dia concertados en centros privados
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® Disefio y puesta en marcha de programas especificos de rehabilitacion y de
insercion/incorporacion socio laboral del SMS.

e Desarrollo de mecanismos de cooperacion y coordinacion entre servicios asistenciales
de rehabilitacion del SMS y los Servicios de Empleo y de Inclusion Social de la
Consejeria de Trabajo y Politica Social.

e Transferir a las Politicas Regionales en materia de rehabilitacion e insecion
sociolaboral, aquellas actuaciones que hayan demostrado eficacia en el desarrollo de
los Programas de Iniciativas Comunitarias con cargo al Fondo Social Europeo.

- Definir la vertiente rehabilitadora en los distintos dispositivos de forma que se garantice la
continuidad asistencial (hospital, centro de salud mental, unidad de rehabilitacion, Centro de
dia, U.M.E, alternativas residenciales, ...)

- Dotar a cada area con, al menos, una unidad de rehabilitacion

- Desarrollar los programas basicos definidos en las Lineas Maestras en todas las unidades de
rehabilitacion

- Potenciar la comision de rehabilitacion para unificar criterios y desarrollar los programas
basicos comunes.

- Mejorar el inicio de la rehabilitacion en los centros de salud mental (psicoeducacion
familiar, evaluacion, gestor del caso,..)

- Promover la formacion de los diferentes colectivos profesionales para dotarles de los
conocimientos y habilidades necesarias para desarrollar programas de rehabilitacion en sus
ambitos respectivos

ACTIVIDADES E INDICADORES

ACTIVIDAD 9.1: Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcién: Contemplado en los objetivos y actividades marcados en las lineas de
actuacion 3 y 4.

e Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuacion 3 y 4.

ACTIVIDAD 9.2: Elaboracion de protocolos de derivacion

e Descripcion: Elaboracion de protocolos de derivacion que permita y garantice la
continuidad de cuidados en el paso de unos dispositivos a otros.

e Indicadores: Protocolo de derivacion

ACTIVIDAD 9.3: Apertura de nuevas unidades de rehabilitacion.

e Descripcion: Apertura de nuevas unidades de rehabilitacion en areas deficitarias de
ambito comunitario y en estrecha relacion con el centro de salud mental
correspondiente

e Indicadores: Numero de unidades abiertas, a la finalizacion del Plan.

ACTIVIDAD 9.4: Desarrollo de programas basicos de rehabilitacion
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e Descripcion: Puesta en marcha de los programas definidos en el documento “Lineas
maestras para el desarrollo de la Cartera de Servicios” en todas las unidades de
rehabilitacion

e Indicadores: N° de programas elaborados, a la finalizacion del Plan.

ACTIVIDAD 9.5: Creacion de una comision socio-sanitaria

e Descripcion: Creacion de una comision mixta donde estén representados los servicios
asistenciales de rehabilitacion, los servicios de inclusion social y empleo y cuantas
entidades publicas o privadas participen en la rehabilitacion e insercion de enfermos
mentales y/o drogodependientes, facilitando la rehabilitacion y la integracion
sociolaboral, mediante la utilizacidon de todos los recursos sociales necesarios
(vivienda, educacion, formacion y empleo, salud y servios sociales), para la insercion
de las personas con estas patologias a través de los proyectos individuales de insercion.

¢ Indicadores:
o Existencia de la comision.
o Servicios y entidades representadas

ACTIVIDAD 9.6: Completar la formacion especifica en Rehabilitacion de los profesionales
de salud mental

e Descripcion:
e Desarrollo de un programa de Formacion Continuada especifico sobre la materia
e Disefo y ejecucion de curso formativo como gestor de procesos de rehabilitacion social

e Indicadores: N° de profesionales formados, y n° de cursos realizados

Objetivos relacionados con el ambito laboral.

- Fomentar la incorporacion laboral de enfermos mentales y/o drogodependientes en proceso
de rehabilitacion provenientes de los Servicios Asistenciales de Salud Mental y
Drogodependencias

- Mejorar la capacidad de insercion profesional de pacientes con Trastornos Mentales Severos
y Drogodependientes a través de la Iniciativa Comunitaria EQUAL del F.S.E.
cofinanciandola con el SMS.

ACTIVIDADES E INDICADORES

ACTIVIDAD 9.7: Desarrollo del Programa de Reinsercion laboral del SMS

e Descripcion:

e Promocion de la incorporacion laboral a través de fundacion o asociacion que gestione
la reinsercion laboral en estrecha colaboracion con las unidades de rehabilitacion.

e Establecer y desarrollar convenios con ONGs

e Establecimiento y desarrollo de convenios con el fin de facilitar la reinsercion laboral
de los pacientes psiquiatricos

e Acuerdos entre las administraciones publicas, los agentes sociales y ONGs para la
contratacion de personas con problemas de salud mental y/o drogodependencias

e Potenciar la adaptacion de los recursos de formacion ocupacional, formacion prelaboral
y formacion reglada a las necesidades y caracteristicas de la poblacion con trastorno
mental o drogodependencias

e Indicadores:

¢ n°de convenios/acuerdos firmados

e 1n°de pacientes contratados/formados....
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ACTIVIDAD 9.8: Implantar en cada Unidad de Rehabilitacién de Area un Programa de
Empleo/Orientacion Laboral para enfermos mentales y/o drogodependientes como colectivos
con discapacidad y especiales dificultades de acceso al trabajo, en colaboracion con la
Consejeria de Trabajo y Politica Social

Descripcion:

Desarrollar experiencias de insercion laboral tipo Taller de Empleo, cursos de
formacion ocupacional, orientacion para el empleo y centros especiales de empleo en
colaboracion con los recursos de rehabilitacion en salud mental

Incrementar la ayuda a la contratacion de drogodependientes y enfermos mentales a
través de convocatorias publicas de ayudas a empresas, entidades locales y ONGs
Impulsar mas centros de formacion prelaboral para enfermos mentales que no tengan
experiencia laboral.

Indicadores: n° de programas implantados
n° cursos formacion, orientacion....
incremento efectivo de ayudas

ACTIVIDAD 9.9: Presentar proyectos al 2° Plan de Transferencia 2005-2007 de la Iniciativa
Comunitaria EQUAL del FSE a través de la Direccion General de Economia y Planificaciéon
de la Consejeria de Hacienda y Economia

Descripcion:

Actos de difusion y/o captacion de personas y entidades con la finalidad de propiciar la
transferencia

Actividades dirigidas a profesionales de otros sectores responsables de programas de
empleo e inclusion y personas con capacidad de decision politica del ambito local
Estudios e investigaciones sobre temas concretos en relacion con los programas de
rehabilitacion e insercion, y su impacto sobre el territorio y sobre la poblacion con
trastornos mentales de la Region de Murcia

Organizacion de seminarios, jornadas, talleres y foros de encuentro de profesionales en
el ambito de la rehabilitacion en insercion social

Indicadores: n° de proyectos aprobados
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Objetivos relacionados con el ambito comunitario.

- Mejora de la atencidon comunitaria al Trastorno Mental Severo y la Patologia Dual

- Facilitar la inclusion social de las personas con enfermedad mental y/o drogodependencias a
través de la red publica de Atencion Primaria de Servicios Sociales.

- Fomentar y promover el desarrollo de actuaciones de apoyo e integracion para usuarios de
los servicios asistenciales de salud mental y drogodependencias

- Impulsar el desarrollo de intervenciones transversales ante la problematica asociada a la
enfermedad mental y drogas a nivel de integracion social, ocupacional y empleo, y del
movimiento asociativo y voluntariado, asi como de participacion del individuo en su
proceso de insercion

- Desarrollar el Programa de Alternativas Residenciales.

ACTIVIDAD 9.10: Actuaciones en el medio comunitario

Descripcidn:

Iniciar, al menos de forma piloto, la intervencion asertiva comunitaria para los casos
mas graves (por re-ingresos o problemas sociales). Programa piloto de intervencion
asertiva comunitaria

Desarrollo del area de ocio y tiempo libre

Desarrollo del movimiento asociativo del voluntariado y grupos de autoayuda
Indicador:

programa asertivo-comunitario implantado

n° de actuaciones en area de ocio y tiempo libre

n° de actuaciones promovidas

ACTIVIDAD 9.11: Elaboracion de una guia de actuacién y coordinacion que facilite la
colaboracion en el trabajo asistencial en poblacién con trastorno mental y drogodependencia
de la Consejeria de Sanidad y de la Consejeria de Trabajo y Politica Social (ISSORM)

Descripcidn:

Elaboracion de una guia que facilite la incorporacion social de enfermos mentales y
drogodependientes, que optimice los recursos sociales existentes, asi como las redes de
apoyo sociales, familiares y comunitarias, que permitan de forma precoz,
individualizada y flexible, mejorar la disfuncion social de las personas con trastornos
mentales severos

Elaboracion de un protocolo/modelo que desarrolle las actuaciones de los diplomados
en Trabajo Social de la Red de Salud Mental del SMS, y la derivacion a los Servicios
Sociales, para la atencion social de dichas personas, y el acceso a las prestaciones
sociales basicas

Indicador: Guias y protocolos elaborados

ACTIVIDAD 9.12: Aplicar los recursos de mediacion y acompaiamiento que apoyen los
procesos de integracion social de los usuarios en situacion de exclusion , debido al trastorno
mental o drogodependencia que padecen.
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Descripcidon:.
Realizacion de Proyectos Individuales de Insercion a personas con problemas de salud
mental o drogodependencias que garanticen apoyos personalizados, y adecuados a cada
caso individual, con el objetivo de evitar situaciones de exclusion social, favoreciendo
la integracion laboral y social de estas personas
Reforzar y/o desarrollar especificamente actuaciones de integracion para las siguientes
problematicas:

Trastornos Mentales Severos con deterioro cognitivo grave

Pacientes diagnosticados de Patologia Dual




o Inmigrantes con enfermedad mental y/o drogodependencias
° Mujeres y menores con trastorno mental grave, o drogodependencia
¢ Indicador: n° de proyectos individualizados de Insercion realizados

ACTIVIDAD 9.13: Establecer la coordinacion entre los Servicios de Atencion Social

e Descripcion: Reuniones interdepartamentales entre los distintos dispositivos de salud,
empleo, educacion y servicios sociales para el establecimiento de protocolos de
derivacion que garantice la atencidn integral de las personas con problemas de salud
mental o drogas

e Desarrollo de una jornada formativa e informativa para los Trabajadores Sociales de la
Red de Salud Mental (recursos publicos), como de los T.S. de los recursos privados
conveniados, que permita la actualizacion del conocimiento de las prestaciones
sociales, susceptible de ser utilizada por la poblacion con trastorno mental y
drogodependencias

e Desarrollo de una jornada/encuentro de trabajo para el estudio y diagnodstico
situacional, para la coordinacion asistencial entre profesionales de Servicios Sociales
de Atencion Primaria y profesionales de la Red Asistencial de Salud Mental y Drogas.

e Indicador: n° reuniones interdepartamentales

e N°de jornadas y actuaciones formativas

ACTIVIDAD 9.14: Desarrollar Programas de Acompaiamiento para la inclusion social

e Descripcion:

e Diseno, implantacion y desarrollo de redes de apoyo social en el ambito local, que
propicien la colaboracién y sincronizacion de todos los sistemas de proteccion social,
incluyendo el sistema asistencial sanitario de salud mental y drogas, y el de la
Iniciativa Social, en el ambito de la salud mental y drogodependencias en todas las
areas de salud de la Region

e Indicador: n° de actuaciones de acompafiamiento

ACTIVIDAD 9.15: Mejorar la autonomia e integracion social de los enfermos mentales
severos

e Descripcidn: Dotacion de plazas de alojamiento en pisos normalizados, para mejorar la
autonomia e integracion social, en colaboracion con asociaciones y/o entidades
e Indicador: n° plazas de alojamiento
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Aumentar el grado de sensibilizacion de la poblacion general, del movimiento asociativo, de
los ambitos profesionales y del mundo empresarial y sindical, con el fin de evitar actitudes
de rechazo hacia el enfermo mental y/o drogodependiente, facilitando su integracion social
y laboral.

Participacion del enfermo mental y/o drogodependiente en su Proyecto Individual de
Insercion Social, asi como de las redes de apoyo sociales, familiares y comunitarias

Desarrollar programas de ocio adaptado

ACTIVIDAD 9.16: Impulsar el desarrollo de un plan de sensibilizacion hacia la poblacién
general, los agentes sociales y la red de voluntariado, estableciendo programas de formacion
y fomento de actividades que desarrollen la igualdad y la no discriminacién social y laboral
hacia los drogodependientes y enfermos mentales

Descripcidn:

Realizacion bianual de un congreso internacional sobre rehabilitacion — reinsercion
sociolaboral de enfermos mentales y/o drogodependientes

Realizacion de campaifias de informacion y sensibilizacion dirigidas a la poblacion
general a través de los medios de comunicacion de ambito regional, en colaboracion
con asociaciones.

Acciones de mediacion directa de profesionales preparados para poder introducir en las
empresas normalizadas a exdrogodependientes y pacientes con trastorno mental severo,
teniendo la garantia y el apoyo del mediador laboral

Desarrollar estrategias para que las personas con trastorno mental severo y/o
drogodependencia que tienen un puesto de trabajo, puedan mantenerlo y
compatibilizarlo con el tratamiento.

Indicador: realizacion del congreso

n°® campafias de informacion y sensibilizacion

n° de personas contratadas en empresas

Duracioén media de los contratos

ACTIVIDAD 9.17: Propuestas de ocio a enfermos mentales y/o drogodependientes

Descripcidn:

Impulsar actividades de ocio, tiempo libre y deportes a través de convenios de
colaboracion con Asociaciones y Federaciones Deportivas, Clubes, Concejalias de
Juventud, Deporte, Medio Ambiente, ONGs,..., que contribuyan a elevar los niveles de
vida de enfermos mentales y/o drogodependientes

Patrocinar programas culturales (cine, teatro, revistas) dirigidos a la poblacion general,
que favorezcan una imagen mas positiva, fomentando la tolerancia ante las
enfermedades mentales y las drogodependencias

Indicador: n° de actuaciones y/o programas de ocio y tiempo libre
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Diserio y puesta en marcha de programas especificos de psicogeriatria.
Objetivos:

- Mejorar el diagnostico y tratamiento de los pacientes geriatricos con trastornos mentales
- Establecer una guia de recursos socio-sanitarios para estos pacientes
- Proveer una formacion especifica en psicogeriatria a los profesionales de la salud mental

ACTIVIDADES E INDICADORES

ACTIVIDAD 10.1 Dotacion de recursos estructurales y humanos especificos para este
programa.

e Descripcion: Contemplado el los objetivos y actividades marcados en las lineas de
actuacion 3 y 4.

¢ Indicador: Contemplado en indicadores de lineas de actuacion 3 y 4.

ACTIVIDAD 10.2: Mejora de la atencion integral de pacientes geridtricos con trastornos
mentales.

e Descripcion:. Disefio e implantacion de protocolos especificos para la atencion
integral de pacientes geriatricos con trastornos mentales.

e Indicadores: Protocolo de atencion al paciente geritrico con trastorno mental

ACTIVIDAD 10.3: Mejora de la derivacion a servicios socio-sanitarios

¢ Descripcién: Creacion de un protocolo de derivacion entre Salud Mental y los
Servicios Sociosanitarios y/o Sociales

¢ Indicadores: Protocolo de derivacion.

ACTIVIDAD 10.4: Formacion mas especifica en psicogeriatria de los profesionales de
salud mental

e Descripcién: Desarrollo de un programa de Formacion Continuada especifico sobre
la materia

e Indicadores: N° de profesionales formados, y n°® de cursos realizados.

ACTIVIDAD 10.5: Guia de recursos socio-sanitarios

¢ Descripcién:. Disefio de una guia de recursos socio-sanitarios que comprenda los
recursos sociales y sanitarios especificos para este tipo de pacientes en la Region.

e Indicadores: Guia de recursos socio-sanitarios

ACTIVIDAD 10.6:Mejora de la coordinacién y derivacion con Neurologia y Unidad de
Demencias.

e Descripcién:. Elaboracion de un protocolo de derivacion con Neurologia y Unidad
de Demencias que optimice la coordinacion entre servicios.

¢ Indicadores: Protocolo de derivacion.
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Objetivo: Creacion de plazas Psicogeriatricas en el ISSORM.

ACTIVIDAD 10.7: Aumento del n°de plazas de psicogeriatrico en centro publico.

e Descripcion: Construccion de Residencia Psicogeriatrica en El Palmar.
e Indicadores: N° de plazas creadas.

ACTIVIDAD 10.8: Aumento del n° de plazas psicogeriatricas concertadas con entidades
privadas.

e Descripcion: Concertacion de plazas residenciales psicogeriatricas con entidades
privadas.
e Indicadores: N° de plazas concertadas.

Objetivo: Creacion de plazas en servicios de estancias diurnas para personas mayores con
Alzheimer y otras demencias en el ISSORM.

ACTIVIDAD 10.9: Aumento del N° de plazaspara la atencion a personas mayores con
Alzheimer y otras demencias en Servicios de Estancias Diurnas , en centros del ISSORM.

e Descripcién:Creacion de plazas en los Servicios de Estancias Diurnas que
dispone el ISSORM en sus centros.
e Indicadores: N° de plazas creadas.

ACTIVIDAD 10.10: Aumento del N° de plazas para la atencion a personas mayores con
Alzheimer y otras demencias en Servicios de Estancias Diurnas mediante Convenios con
Ayuntamientos y/o entidades privadas.

e Descripcion: Concertacion de nuevos Servicios de Estancias diurnas para
personas mayores con alzheimer y otras demencias.
Aumentar el n° de plazas en los Servicios de Estancias Diurnas que actualmente
se encuentran conveniados.

e Indicadores: N° de plazas creadas.

Objetivo: Aumento del n°de plazas para la atencion a personas mayores con Alzheimer y otras
demencias en los centros residenciales tanto publicos, como a través de conciertos en los
privados

ACTIVIDAD 10.11: Aumento del N° de plazas para la atencion a personas mayores con
Alzheimer y otras demencias en centros residenciales publicos y privados (conciertos)

e Descripcion: Aproximadamente el 20% de las plazas residenciales publicas y
concertadas estan ocupadas por personas con Alzheimer y otras demencias.
o Aumentar del numero de plazas publicas y concertadas para personas
mayores dependientes.
e Indicadores: 20% del numero de plazas creadas para personas mayores
dependientes
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Elaboracion v Redaccion:

Subdireccion General de Salud Mental v Asistencia Psiquiatrica

Antonio Rodriguez Molino
Carlos Giribet Mufioz

Cayetano Martinez Valera
Fernando Navarro Mateu
Investigacion

Francisco Javier Segura Entrena
José Antonio Pefialver Pardinez
Josefina Celdran Lorente

Julian Onate Gomez

Julio Cesar Martin Garcia-Sancho
Maria José Rizo Alarcon

Auxiliar Coordinador.

Subdirector General de Salud Mental
Auxiliar Administrativo

Responsable Form. Continuada, Docencia e

Analista de Aplicaciones-Informatico

J. Seccion Rehabilitacion-Reinsercion
Responsable Programas Reduccion de Daiios.

J. Servicio Drogodependencias

J. Servicio Programas Asistenciales Adult-Rehab.
Auxiliar Administrativa

Integrantes de los Grupos y Comisiones de trabajo implicados en el

Plan de Salud Mental v Drogodependencias

Grupo de trabajo: Programa Adultos

Ana Maria Hurtado Lopez. Enfermera. CSM de Cartagena
Antonio Micol Torres. Psiquiatra. CSM de Caravaca
Ascension Garriga Puerto. Psicologa. CSM "San Andrés"
Carmen Martinez Sanchez. Psicoéloga. CSM de Cartagena
Esther Carrasco Parrado. Psiquiatra. CSM "Infante"
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Juana Maria Martinez Berbén. Trab. Social. CSM "Infante"

Julio C. Martin Garcia-Sancho. Psicoélogo. Subd.Gnral. Salud Mental.
M? José Garcia Gémez. Trab. Social. CSM de Cartagena

M? Luisa Terradillos Basoco. Psiquiatra. CSM de Cartagena

Grupo de trabajo: Programa Infanto-Juvenil

1

Asuncion Gomariz Rosique. Psicologa CSM Inf.-Juv. de Cartagena.
Carmen Mondejar Fernandez. Enfermera. CSM Inf.-Juv. "S. Andrés".
Concepcion Gomez-Ferrer Gorriz Psiquiatra CSM Inf.Juv. "San Andrés"
Dolores Juarez Salvador. Psiquiatra. CSM Inf.-Juv. de Cartagena.
Isabel Cuellar Mirasol. Psicologa. CSM Inf.-Juv. "S. Andrés".
Julio C. Martin Garcia-Sancho. Psicologo Subd.Gnral. de Salud Menta
Lucrecia Fructuoso Sanchez. Trab. Social. CSM Inf.-Juv. "S. Andrés".
Luis de Orte de Villambrosia. Psiquiatra. CSM Inf.-Juv. "S. Andrés".
M? Fe Lozano Semitiel. Psicologa USM Inf.-Juv. de Lorca.

M? José Ruiz Lozano. Psiquiatra CSM Inf.-Juv. de S. Andrés.
M José Ruiz Lozano. Psiquiatra. CSM Inf.-Juv. de "S. Andrés".
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Grupo de trabajo: Programa Rehabilitacion Psiquiatrica

Caridad Espinosa Delgado.
Carlos Martinez Cano.

Carmen Serra Aleman.
Concepcion Diaz Sanchez.

Fco. Javier Manzanera Lopez.
José Antonio Pefialver Pardines.
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Adriana Massotti Leon.
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Ana Garcia Ruiz.

Antonio Micol Torres.

Catherine Seiquer de la Pefia.
Consuelo Egea Zaspata.
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José Luis Jodar Mata.

Jose M? Salmeron Arias-Camison.

José Manuel Montesinos Martinez.

José Martinez Serrano.
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Pilar Caballero Martinez.
Rosa Maria Gomez Sanchez.
Rosa Martinez Sanchez.
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S.E.F.
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Grupo de trabajo: Salud Mental Plan de Salud Region de Murcia
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Grupo de trabajo: Comision Asesora. Unidad Docente Salud Mental
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Antonio Rodriguez Molino.
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Elisa Valero Ruiz.
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Hospital Psiquiatrico.
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CSM "San Andrés".

CSM de Alcantarilla.

CSM Inf.-Juv. "San Andrés".
UPH. H.Morales Meseguer.
CSM de Caravaca.

CSM Morales Meseguer
CAD de Murcia.
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