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La atención integral de las personas con Trastorno Mental Grave (TMG en adelante) 

y/o Drogodependencia, implica un abordaje de las consecuencias sociales, laborales, 

legales, educativas, etc., que deben ser consideradas componentes de la propia 

enfermedad, así como de su compleja realidad personal y social y por tanto, objeto de 

atención por parte de todos los sectores y grupos profesionales implicados. La 

coordinación de todas las actuaciones, así como la importancia del trabajo en red, 

requisito imprescindible para la atención integral de las personas, pasa por construir 

una cultura común partiendo de espacios de encuentro, formación, planificación 

conjunta, cambiando el enfoque de arriba-abajo (planificación estratégica) con el 

enfoque de abajo-arriba (planificación operativa), donde los profesionales se implican 

más fácilmente desarrollando roles más proactivos, aportando sus conocimientos y 

experiencias al proceso de planificación. 

Con el objetivo de conseguir esta atención integral, se realizó un primer Encuentro en 

el Área III de Salud que ha servido de base para la organización del II Encuentro 

Sociosanitario “La mejora de la Atención a personas con Trastorno Mental Grave y/o 

Drogodependencia”, celebrado en el Salón de Actos de la Facultad de Ciencias de la 

Empresa “Isaac Peral” de la Universidad Politécnica de Cartagena el 6 de marzo de 

2015, contó con la participación de 200 profesionales del ámbito sanitario y social. 

Lo que se expone a continuación constituye una memoria del mismo, con un apartado 

último, específico de conclusiones, resultados y propuestas realizadas por las 

personas que participaron en él. Además, en los anexos de este documento se puede 

acceder a las presentaciones de cada una de las ponencias y a las conclusiones de 

cada taller realizado. Con ello se consigue el doble objetivo de, por una parte, 

“devolver” a las personas participantes, de una forma estructurada, los principales 

aspectos abordados con propuestas muy concretas y, por otra parte, el de 

proporcionar a los responsables de los diferentes ámbitos implicados, un documento 

que permita la toma de decisiones en función de las necesidades, problemas y 

soluciones planteadas por profesionales, fruto del consenso, que conocen de cerca la 

realidad sociosanitaria de las personas que padecen estos trastornos y sus familiares.  

Introducción  
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Después de la experiencia y de los resultados de este II encuentro, ahora más que 

nunca estamos convencidos de continuar con la realización de encuentros en las 

restantes Áreas de Salud de la Región de Murcia.  

Este Encuentro conjunto es una buena muestra del trabajo que se está realizando en 

el ámbito de la Coordinación Sociosanitaria, donde los lenguajes son comunes y los 

procesos se acercan y la coordinación informal va evolucionando a una coordinación 

más formal. 

Queremos significar, por parte del comité organizador, así como por el resto entidades, 

el agradecimiento a la Universidad Politécnica de Cartagena por haber posibilitado la 

realización de esta actividad en el Salón de Actos de la Facultad de Ciencias de la 

Empresa “Isaac Peral”. 
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Para dar respuesta a lo ya señalado, se definieron los siguientes objetivos para este II 

Encuentro:  

Objetivo General: 

Mejorar la atención de las personas con TMG y/o Drogodependencia a través de la 

coordinación y cooperación de los profesionales de los diferentes dispositivos de 

intervención del Área II implicados en la atención y cuidados a estas personas, con la 

finalidad de promover una asistencia integral y continuada de calidad, desde una 

perspectiva multisectorial. En esa misma línea colaborativa se propone la participación 

de las asociaciones de familiares y usuarios y su incorporación efectiva en la 

planificación y evaluación de los servicios de salud mental.  

Objetivos Específicos: 

• Crear un espacio de información, reflexión y cooperación que permita el 

conocimiento de los distintos sistemas y profesionales que, desde diferentes 

ámbitos trabajan con las personas con TMG y/o Drogodependientes. 

Información sobre:  

o El funcionamiento de los Centros de Salud Mental, sus programas y los 
diferentes dispositivos de la red. 

o Los diferentes programas y recursos gestionados por servicios sociales 
municipales (Centros de Servicios Sociales). 

o Los diferentes programas y recursos gestionados por servicios sociales de 
la administración regional. Instituto Murciano de Acción Social (IMAS). 

o De los procedimientos, recursos y prestaciones en aplicación de la Ley de 
Promoción de la Autonomía Personal a las Personas en Situación de 
Dependencia. 

o Servicios prestados por el Tercer Sector: FEAFES, Colectivo La Huertecita, 
Santo Real Hospital de la Caridad de Cartagena, Asociación Murciana de 
Rehabilitación Psicosocial (ISOL). Fundación Murciana para la Tutela y 
Defensa Judicial de Adultos y la Asociación TP Cartagena MM. 

Objetivos 
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• Identificar los puntos fuertes y débiles en la coordinación y atención entre los 

diferentes sistemas y profesionales que intervienen la atención de las personas 

con TMG y/o Drogodependencia. 

o Analizar las necesidades de programas, equipamientos y recursos en el 

territorio y proponer su implementación o creación. 

o Estudiar la necesidad de extender el ámbito de la coordinación a otras 

instituciones y entidades públicas o privadas que se considere 

necesario. 

o Identificar buenas prácticas y realizar propuestas de mejora. 
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El número de participantes del Encuentro fue de 200 personas. 

La inscripción fue de 220 personas: 58 hombres y 162 mujeres. 

En la hoja de firmas se recogieron un total de 200 firmas: 55 hombres (27,50%) y 145 
mujeres (72,50%). 

En cuanto a la denominación del puesto de trabajo, la distribución de participantes fue 
la siguiente:  

Trabajadores/as sociales 63 32,81% 
Psicólogos/as 30 15,63% 
Técnicos/as 15 7,81% 
Educadores/as 13 6,77% 
Psiquiatras 10 5,21% 
Responsables 9 4,69% 
Enfermeros/as 8 4,17% 
Resto médicos/as 8 4,17% 
Gerente-Director/a-Subdirector/a 8 4,17% 
Terapeuta ocupacional 8 4,17% 
Coordinadores/as 7 3,65% 
Jefes/as (servicio, sección, 
unidad) 5 2,60% 
Auxiliar de enfermería 3 1,56% 
Auxiliar administrativo 1 0,52% 
Pedagogos/as 1 0,52% 
Psicopedagogos/as 1 0,52% 
Mediadores/as sociales 1 0,52% 
Asesor Gestión Servicios Sociales 1 0,52% 
      
TOTAL 192   

Participación 
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Posteriormente al Encuentro, para evaluar la satisfacción de los participantes al 

mismo, se envió por correo por correo electrónico un cuestionario con el que se 

pretende medir la pertinencia y lo aprendido durante el Encuentro, la temporalidad y la 

calidad de los materiales aportados, la metodología de trabajo y las condiciones 

ambientales y la infraestructura del lugar en el cual se desarrolló la actividad.   

El cuestionario se organiza en cuatro bloques con preguntas cerradas  y respuestas 

tipo Likert (1: Muy deficiente; 2: Deficiente; 3: Normal; 4: Bueno; 5: Muy Bueno) 

Se han obtenido los siguientes resultados:   

 Media 
Pertinencia / Aprendizaje  
El contenido del curso ha respondido a mis necesidades formativas 3,58 
El contenido del curso es aplicable a mi puesto de trabajo 3,92 
La valoración de lo aprendido es 3,63 
Temporalidad / Materiales  
Considero que la duración del curso y la distribución de tiempo es 3,11 
Mi valoración del material utilizado (presentación, documentos de trabajo...) es 3,20 
Metodología  
La metodología utilizada me ha permitido una asimilación de los contenidos 3,33 
La metodología utilizada me ha permitido participar activamente 3,72 
Condiciones ambientales / Infraestructura  
Mi valoración de las condiciones ambientales (luz, temperatura...) es 4,47 
Mi valoración de las características del aula (equipamiento...) o soporte 
técnico/telemático es 

4,11 

MEDIA GLOBAL 3,68 
 

También se incluye un apartado para expresar algunas sugerencias respecto a la 

acción formativa, cuyo resumen es: 

• La mayoría de las sugerencias recibidas apuntan a un exceso de ponencias en 

poco tiempo de exposición, restando tiempo a los talleres. 

• En general, se valoran positivamente los talleres, con la salvedad de falta de 

documentación y espacio inadecuado para facilitar el debate. 

• Para una mejor identificación de los participantes, se sugiere para próximos 

encuentros, que se proporcionen tarjetas personales identificativas. 

 

Satisfacción 
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En el último apartado del cuestionario, relativo a otras acciones formativas 

relacionadas que sería pertinente organizar, las propuestas son: 

• Cursos de formación sociosanitarios para trabajo en red. 

• Conocimientos de los programas de otras áreas. 

• Continuar desarrollando Encuentros y desarrollo específicos de programas: 

o Área Infanto-Juvenil 

o Intervención en crisis. 
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o  

 

El programa finalmente quedó configurado de la siguiente forma:  

09:00h.- Presentación Técnica del Encuentro. Juan A. Martínez Carrillo. Dirección 
General de Planificación Sociosanitaria, Farmacia y Atención al Ciudadano. 

Conclusiones del I Encuentro Sociosanitario “La mejora de la atención de las personas 
con trastorno mental grave y drogodependencia” realizado en el Área III de Salud 

Inmaculada Martínez Tudela. Trabajadora social. Centro de Salud Mental. Lorca 

Rosa María Romero Carrillo. Trabajadora social. Centro de Salud Mental. Águilas.  

09:15h.- Mesa redonda. La atención a las personas con TGM o Drogodependencia en 
el Área II 

Participantes:  

Ignacio Cabezas Hurtado. Psicólogo clínico. Coordinador del Centro de Salud Mental 
de Cartagena  

Antonio Mula. Jefe de Servicio de Atención Social del Ayuntamiento de Cartagena. 
Centros de Servicios Sociales.  

Florentina López García. Psicóloga. Jefa Sección de Programas. Servicio de Atención 
a Personas con Discapacidad y Otros Colectivos. Dirección General de Personas con 
Discapacidad. Instituto Murciano de Acción Social (IMAS) 

Mª Dolores Cámara Meseguer. Trabajadora Social. Jefa de Sección Gestión de 
Centros y Programas de personas mayores 2 del Instituto Murciano de Acción Social 
(IMAS) 

Carlos García Briñol. FEA del Servicio de Psiquiatría. Hospital Santa Lucía de 
Cartagena. 

Rosa Garrigós. Coordinadora de FEAFES Salud Mental 

Diego Cruzado. Presidente Colectivo La Huertecica 

Caridad Albalat Alcaraz. Coordinadora Técnica Unidad Patología Dual del Santo y 
Real Hospital de la Caridad de Cartagena. 

Carmen Gutiérrez de Uriarte. Presidenta de la Asociación TP Cartagena MM. 

Luis Pelegrin Calero. Presidente de la Asociación Murciana de Rehabilitación 
Psicosocial. 

Mariano Olmo. Técnico Fundación Murciana para la Tutela y Defensa Judicial de 
Adultos. 

Moderador: Juan A. Martínez Carrillo. Dirección General de Planificación 
Sociosanitaria, Farmacia y Atención al Ciudadano. 

11:15h.- Debate 

Programa 
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11:45h.- Inauguración del Encuentro. 

D. Arturo Giménez Ruiz: Director General de Planificación Sociosanitaria, Farmacia y 
Atención al Ciudadano.  

12:00.- Descanso/Café 

12:15h.- Talleres para el trabajo de grupo 

Grupos 

1 Cartagena I 
Coordinador/a 

Inés Morán Sánchez 

Centro de Salud Mental 

Relator/a 
Emilia García Ballester 

CSS Cartagena I 

2 Cartagena II 
Coordinador/a 

Natividad Antolín Bravo 

CSM Rehabilitación 

Relator/a 
Paqui Zapata Segado 

PAIN 

3 
Fuente Álamo – 

La Unión 

Coordinador/a 
Mª José Hernández Martínez 

CSS La Unión 

Relator/a 
Nieves Ros Barrio 

Centro de Salud Mental 

4 Mazarrón 
Coordinador/a 

Mª Jesús Ramírez del Vas 

ETAC 

Relator/a 
Javier Díaz Serrano 

Director CSS Mazarrón 
 

14:15h.- Plenario. Puesta en común de los talleres y debate.  Antonio Ripoll. Jefe 
de Servicio de Planificación y Evaluación. Dirección General de Política Social 

15:00. Conclusiones. Juan A. Martínez Carrillo. Dirección General de 
Planificación Sociosanitaria, Farmacia y Atención al Ciudadano 

15:30h. - Clausura del Encuentro. 

D. Tomás Murcia. Director Gerente Área de Salud II   
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Para dar respuesta a los objetivos planteados en el Encuentro, se estructuró en torno 

a dos partes siguiendo criterios metodológicos diferenciados:  

En una primera parte se inició el Encuentro con la presentación por parte de 

profesionales de trabajo social del Centro de Salud Mental de Lorca, las conclusiones 

del primer Encuentro celebrado en el Área III y las actuaciones y procedimientos que 

se están realizando en coordinación sociosanitaria, pasando después a una mesa 

redonda donde se expusieron los  recursos y programas de los diferentes ámbitos 

institucionales implicados en el abordaje de las personas con TMG y/o 

Drogodependencia del Área II de Salud. La idea era mostrar de forma descriptiva un 

panorama realista que permitiera vislumbrar los puntos débiles y las fortalezas de cada 

uno de estos ámbitos  y significar áreas que precisaran propuestas concretas de 

mejora, así como el reforzamiento de las que funcionaban correctamente. Ello permitió 

además, identificar y poner de relieve  Buenas Prácticas que actualmente se están 

desarrollando en el área.  

La participación en la mesa redonda de cada uno de los ámbitos institucionales estuvo 

acotada a 8-10 minutos de duración y fue moderada por el Responsable de Programas 

Sociosanitarios de la DG. Planificación Sociosanitaria, Farmacia y Atención al 

Ciudadano, Juan Antonio Martínez Carrillo, quien a su vez realizó previamente la 

presentación técnica del Encuentro. 

La configuración definitiva de la Mesa fue la siguiente:  

• Servicios Sociales de los Municipios del Área II de Salud: Cartagena, Mazarrón, 
Fuente Álamo y La Unión 

• Centro de Salud Mental de Cartagena Subdirección General de Salud Mental. 
• Dirección General de Personas con Discapacidad. Servicio Atención a 

Personas con Discapacidad y Otros Colectivos. 
• Dirección General de Pensiones, Valoraciones y Programas de Inclusión. 
• Instituto Murciano de Acción Social. 
• Tercer Sector. 
• Gerencia de Área II de Salud. 
• Dirección General de Planificación Sociosanitaria, Farmacia y Atención al 

Ciudadano. 
 
 
 

* Las ponencias de este Encuentro se pueden consultar en los archivos anexos de este mismo 
documento 

Estructura y Metodología  
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La segunda parte del mismo se orientó a la realización simultánea de cuatro Talleres 

organizados por pertenencia geográfica en el contexto del área (dos talleres para 

Cartagena, otro para Mazarrón y un cuarto que agrupó a los municipios de Fuente 

Álamo y La Unión), para abordar de forma estructurada problemáticas, dificultades y/o 

cuestiones relacionadas con la coordinación intersectorial en materia de TMG y/o 

Drogodependencia.  

 

Para buscar la operatividad de cada uno de los talleres, la dinámica de trabajo estuvo 

fundamentalmente basada en una metodología activa en la que la participación, 

discusión, reflexión y debate fueron los componentes esenciales en la elaboración de 

unas conclusiones finales que se recogieron en cada uno de los talleres. Cada uno de 

los talleres contaba con un/a coordinador/a que se encargaba de dinamizar y moderar 

su desarrollo, así como una persona que se encargó de recoger las propuestas y 

dificultades del grupo para proceder a la redacción de las conclusiones. Previamente, 

estas personas habían diseñado la estrategia y organización de los talleres de forma 

conjunta con el objetivo de que el desarrollo de los mismos fuera los más homogéneo 

posible, al menos en cuanto a la metodología de trabajo y la organización de los 

tiempos.  

Con posterioridad y como cierre al Encuentro se realizó una exposición de las 

principales conclusiones de los talleres. Dichas conclusiones están recogidas en este 

documento, con el que se pretende sirva como eje de las actuaciones de coordinación 

intersectorial en el Área II para el abordaje del TMG y Drogodependencia.  

 

 

 

 

 

 

 

* Las conclusiones de cada uno de los talleres de este Encuentro se pueden consultar en los 
archivos anexos de este mismo documento
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La mejora de la Atención a personas con Trastorno Mental Grave y/o 
Drogodependencia. Área II de Salud 

 

INTRODUCCIÓN 

En el trabajo realizado en los grupos se profundizó tanto en las dificultades como en 

las propuestas de mejora que, en el ámbito de la atención al Trastorno Mental Grave y 

las Drogodependencias, existen en el Área II.  

 

Desde este punto de vista, se puso de relieve, la necesidad de implantar la 

coordinación sociosanitaria en el Área que garantice una atención integral de calidad, 

en la atención a las personas con TMG y/o Drogodependencia.  

 

Estos son los aspectos que se destacaron: 

 

DIFICULTADES 

Las dificultades que se relataron en los distintos grupos tienen que ver 

fundamentalmente con la relación que existe entre los distintos sistemas, recursos y 

profesionales que trabajan con las personas con TMG y/o Drogodependencia que van 

desde el desconocimiento mutuo hasta las dificultades en el intercambio de 

información entre profesionales que atienden a las mismas personas. Otra parte de las 

dificultades tienen más que ver con la ausencia o la falta de adecuación de los 

recursos para este colectivo. Estas son las que se han resaltado de manera más 

significativa: 

Dificultades relacionadas con la coordinación 

• Desconocimiento de los programas y recursos de la red de atención a personas 
con TMG y/o Drogodependencia entre los distintos profesionales y ámbitos desde 
los que se les atiende (servicios sociales y salud). 

• No se trabaja de una manera integral con la persona: se realizan intervenciones 
desde distintos servicios sin una visión de conjunto de los casos al desconocer las 
actuaciones que realizan los demás agentes que intervienen en el mismo caso. 

Conclusiones del II encuentro sociosanitario  
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• No existe una estructura que regule la coordinación entre los distintos servicios 
que atienden a este colectivo y que garantice la coherencia y la coordinación entre 
los sistemas de protección social y otros actores (policía, juzgado, ONG etc.). 

• Las funciones de coordinación son invisibles y se trabaja solo desde la buena 
voluntad y desde el compañerismo.  

• Se actúa desde el individualismo, no se trabaja en Red, no se comparten 
conocimientos, no se genera confianza y se limita la participación, somos 
cautelosos para facilitar información, prestar nuestra colaboración a personas que 
no conocemos y que nunca hemos visto personalmente. 

• Se detectan dificultades para compartir información de los casos entre 
profesionales del sistema sanitario y de servicios sociales y otras entidades sin 
violar el derecho a la confidencialidad.  

• La ausencia de coordinación puede generar un trato inadecuado y un “consumo 
indiscriminado de atenciones” 

 

Dificultades relacionadas con los recursos 

• No hay un mapa de recursos unificado de la zona (Salud mental, Servicios 
sociales, ONG). 

• Disminución de recursos para atender a una población creciente: recursos 
humanos (disminución y no cobertura de bajas), disminución de líneas telefónicas, 
retraso en el reconocimiento de derechos (valoraciones de dependencia, 
resoluciones de renta básica) 

• Dificultad para coordinarse con el Trabajador Social de Atención Primaria de 
Salud; necesidad de clarificar las funciones con respecto a los servicios sociales 
de atención primaria. 

• Algunos recursos no se adaptan a las necesidades de las personas con TMG y/o 
drogodependencia y suelen estar alejados de donde residen los usuarios por lo 
que en ocasiones optan por la no utilización de los mismos (Hospital de Día, 
Centros de Día, pisos tutelados, residencias, viviendas alternativas, recursos de 
rehabilitación, atención domiciliaria, prestaciones de dependencia, etc. ) lo que se 
agrava en el caso de algunos municipios de la zona que carecen de recursos 
propios para cubrir estas necesidades y con medios de trasporte escasos. 

• Si no se garantizan unos ingresos mínimos de subsistencia de las personas que 
sufren TMG y/o drogodependencia es muy difícil desarrollar programas de 
intervención adecuados. 

• Existe un aumento considerable del nº de casos atendidos por los Equipos de 
Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC), siendo difícil ampliar la cobertura y la 
intensidad debido a la escasez de equipos y las características del trabajo (área de 
salud muy extensa, con distancias por encima de los 60 kms.) 

• Saturación de casos por profesional en Salud Mental que provoca que el tiempo de 
atención al paciente entre sesión y sesión se alargue entre dos y tres meses según 
los casos. 

• En algunos casos, si no se reconoce un grado suficiente de dependencia, se limita 
el acceso a los recursos ocupacionales o residenciales. 
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• La inexistencia de Programa de Acompañamiento Social (PAIN) en el 
Ayuntamiento de La Unión hace más dificultosa la coordinación. 

• Los Servicios Sociales de La Unión, Fuente Álamo y Mazarrón se encuentran 
“aislados” (a 20, 25 y 35 Km. respectivamente.) de los recursos de Salud Mental y 
Drogodependencias, con escasos medios de transporte público. La coordinación 
solo se da telefónicamente. 

• En la actualidad, no es posible tratar la patología infanto-juvenil desde un enfoque 
integral con la familia. Sería necesario combinar el tratamiento sanitario con la 
intervención social con toda la unidad familiar. 

 

PROPUESTAS 

Se realizaron en los grupos propuestas de mejoras relacionadas con las dificultades 

detectadas que hemos relatado anteriormente. En primer lugar se evidencia que los 

profesionales de ambos sistemas, tienen que conocerse: se considera imprescindible 

generar espacios de encuentro, para la formación continua y la coordinación de los 

diferentes servicios y protocolizar reuniones para facilitar a los profesionales el 

conocimiento de los diversos recursos y promover el trabajo en red para una mayor 

agilidad en el acceso a los mismos. 

 
Propuestas relacionadas con la coordinación 

• Promover una estructura estable de coordinación, que se concrete en protocolos 
de coordinación, llegando a la gestión de casos conjunta. 

• Identificar entre los profesionales una persona de referencia para la coordinación, 
que sería la encargada de organizar los encuentros entre el resto de los 
profesionales. 

• Crear espacios periódicos y formales y facilitar las infraestructuras necesarias que 
posibiliten el abordaje y la revisión de los casos en los que intervienen Salud 
Mental y Servicios Sociales, en los que participen todos los profesionales 
involucrados en los casos para consensuar directrices y acuerdos en el proceso de 
intervención.  

• Identificar un profesional de referencia para el proceso de intervención con cada 
persona 

• Acotar en el horario de actividad profesional un tiempo para la atención y un 
tiempo para la coordinación ordinaria de los casos. 

• Elaborar un protocolo de intervención que institucionalice los procesos de 
coordinación. 

• Que se garantice a las personas atendidas en Salud Mental la atención continuada 
de la persona por parte de otros servicios, sanitarios o sociales, entre las citas 
psiquiátricas, dentro de una planificación integral de la atención a la persona. 
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• Facilitar mecanismos de derivación a los diferentes servicios implicados en la 
atención a las personas con TMG y Drogodependencia que contemple 
herramientas de valoración para la derivación vía urgente. 

• Generar canales de coordinación para garantizar que las valoraciones de 
dependencia no limiten el acceso a los recursos y prestaciones sociales. 

• Impulsar un sistema de trabajo en red que tenga como resultado algo mayor que la 
simple adición del trabajo conjunto.  

 
Propuestas relacionadas con los recursos: 

• Asignación de profesionales del Centro de Salud Mental por territorios definidos 
(“subárea”) de manera que la atención a las personas de cada localidad se haga 
siempre por los mismos profesionales, lo que es una condición imprescindible para 
la coordinación, y disponer de personal de referencia por subárea (al menos T. 
Social y Psiquiatra). La coordinación estable con los profesionales daría pie a 
optimizar la atención, concentrando las citas de las personas de esa población.  

• Atención a las personas en el territorio, a través de un equipo que acudiera a cada 
una de las subáreas, utilizando las instalaciones de los centros de salud. 

• Realizar un mapa de recursos con las entidades que trabajan en la atención a 
personas con TMG y/o drogodependencia (salud mental, servicios sociales y 
ONG’s). 

• Adaptar los recursos a las necesidades de los pacientes con TMG y/o 
drogodependencia de manera que se puedan dar respuestas en cuanto se 
necesita, sin que la persona se quede desprotegida, especialmente en situaciones 
de vulnerabilidad social (por situación sanitaria, riesgo social en general, situación 
de crisis, etc…). 

• Priorizar la atención a estas personas agilizando el acceso a los recursos en el 
momento en que la situación lo requiera. Por ejemplo, si un paciente es dado de 
alta en el hospital sería conveniente contar con un recurso de apoyo mientras 
recupera su cotidianeidad. 

• Aumento de los profesionales de los ETAC y ampliación de equipos. 
• Se propone trabajar de una manera transversal con la patología infanto-juvenil, 

combinando la atención sanitaria con una intervención familiar a domicilio. Se 
propone una especie de ETAC infanto-juvenil 

 

Propuestas relacionadas con la formación: 

• Realizar acciones de concienciación y sensibilización dirigidas a los distintos 
profesionales acerca de la rentabilidad de una buena coordinación. 

• Formación específica de trabajo en Red.  

• Organizar encuentros y jornadas de coordinación sociosanitaria. 
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Propuestas relacionadas con la el intercambio de información: 

• Se plantea la necesidad de sistemas de información compartidos para todos los 
profesionales del ámbito social y sanitario para la coordinación de todas las 
actuaciones (trabajo en red), que garantice la continuidad y la asistencia integral a 
las personas. 

• Crear mecanismos de autorización para acceder a la información necesaria para la 
intervención de casos de manera que, sin violar el derecho a la confidencialidad, 
permita proteger tanto al enfermo como a su familia (documento común de 
autorización del paciente). 

• Hacer un directorio de correos electrónicos para poder contactar y compartir la 
información para facilitar el contacto entre los profesionales del Centro de Salud 
Mental, Servicios Sociales de Atención Primaria y ONG que trabajan en la zona. 

• Creación de una página web socio-sanitaria donde los diferentes dispositivos de 
intervención implicados informen de los programas, recursos y actividades.  

• Y, como colofón, destacamos la expresión en los grupos de la necesidad de 
concretar reuniones de trabajo de subárea para avanzar en la consecución de los 
objetivos de este encuentro estableciendo fecha, lugar y personas responsables. 

 

 

Bases de la Coordinación Sociosanitaria 

Valoración 

Como conclusión de este II Encuentro Sociosanitario, realizado en el Área II y vistas y 

analizadas las dificultades que se encuentran, tanto los profesionales, como los 

usuarios en su asistencia y las propuestas de mejora, que los propios profesionales 

plantean, debemos desarrollar una asistencia integral basada en la persona, como eje 

central de nuestra actividad asistencial, con una coordinación entre los sistemas 

intervinientes, para dar una atención con calidad y lo más adecuada en cada momento 

de las necesidades de la persona, en el medio más adecuado. 

A través de la Coordinación Sociosanitaria, se pretende conseguir un modelo 

asistencial integrado y transversal, por lo que es necesaria la definición y creación de 

la figura de coordinación como dinamizador del proceso asistencial o de intervención 

integral. 

Las comisiones de trabajo, de coordinación, sesiones clínicas, reuniones, etc., no  

pueden depender de las voluntades individuales de los profesionales, ni del tiempo 
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favorable, estas, son una necesidad para una buena atención asistencial integral en 

calidad, por lo que el modelo a desarrollar y su posterior implantación es una garantía 

para la atención integral del enfermo mental grave y al drogodependiente. 

Necesitamos crear estructuras de coordinación sociosanitaria operativas y cuya 

finalidad sea la mejora de la atención integral. 

Los sistemas de información y comunicación, son fundamentales para una adecuada 

intervención, la necesidad de desarrollo de los sistemas informáticos compartidos 

entre todos los profesionales del ámbito social y sanitario, son los que nos permiten 

una adecuada intervención de forma coordinada en todas y cada una de las 

actuaciones (trabajo en red), que garantice la continuidad y la asistencia integral a las 

personas. 

Los recursos son necesarios para cualquier actividad asistencial, la coordinación entre 

sistemas es imprescindible para una adecuada actividad asistencial, pero se hace 

necesario que estos, estén acordes con las necesidades asistenciales y su 

optimización. 

Tras las conclusiones obtenidas en este Encuentro, la comisión sociosanitaria en 

Salud Mental  pretende seguir desarrollando la implantación de estructuras de 

coordinación y funcionamiento en todas las Áreas de Salud, así como la adecuación 

de los recursos sociosanitarios a dicha estructura. 
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Centro de Salud Mental Lorca 


Centro de Atención 
especializada ambulatoria 
que ofrece asistencia a las 


población con problemas en 
Salud Mental, entre ella a un 


importante número de 
personas con T.M.G. del 


Área III de referencia. 
  







Centro de Salud Mental Lorca 


Municipios atendidos: 
• Lorca y las diferentes 


pedanías del extenso 
término municipal. 


• Poblaciones de Totana, 
Puerto Lumbreras y 
Aledo.  
 







Centro de Salud Mental Lorca 
Atención a T.M.G 


 El Centro de Salud Mental de Lorca ofrece: 
• Una intervención multidisciplinar que permite un 


abordaje biopsicosocial. 
• Un trabajo coordinado entre los distintos programas 


asistenciales: 
– Programa de adultos. 
– Programa Infanto-juvenil. 
– Programa de Rehabilitación. 
– Centro de Atención al Drogodependiente (CAD) 
– Programa Asertivo-Comunitario. 







Programa de Adultos 
Atención a T.M.G 


 Existencia de cincos equipos multiprofesionales: 
Psiquiatría, Psicología Clínica, enfermería, Trabajo Social 
y Terapia Ocupacional; cuyas funciones son: 


 Valoración multidisciplinar del paciente. 
 Elaboración, Seguimiento y modificación PAC. 
 Reuniones semanales con propuesta de pacientes 


inscritos censo.   
                                   


           Garantizar la continuidad de 
cuidados en personas con TMG”. 


  
 


Objetivo Principal 







Coordinación Salud Mental y Servicios Sociales  


• Asistencia en otros dispositivos: Servicios  Sociales, 
Asociaciones, Empleo, Educación, Justicia.. 


• Importante definir un proceso integrado de atención 
Socio Sanitaria que permita garantizar continuidad 
asistencial. 


 


Coordinación Socio Sanitaria 


Optimización 
recursos 


Atención integral 
Paciente/usuario: agente 
activo en sus decisiones 


Mayor calidad 
asistencial 







Coordinación Salud Mental y Servicios Sociales. 
 


Antecedentes: En Junio de 2013, se celebra en Lorca: 
 I Encuentro Socio sanitario denominado “La mejora en la Atención de las 


personas con TMG y/o Drogodependencias”. 


Conclusiones: 
• Necesidad de establecer mecanismos y/o protocolos 


de coordinación entre las instituciones implicadas. 


Actuaciones  concretas: 
• Constitución de comisiones y/o grupos de trabajo. 







Coordinación Salud Mental y Servicios Sociales. 


Reunión - evaluación de Comisión Gestión de Casos y Propuestas de mejora. 
(Coordinadores CSS y CSM, Técnicos Responsables  de Coordinación). 


Creación y funcionamiento Comisión Gestión de Casos ( Técnicos responsables  de 
Coordinación Servicios Sociales y TS de CSM.) 


Reunión Coordinador CSM y TS con Coordinador del Centro de Servicios Sociales: 
definición líneas básicas de actuación, asignación responsables técnicos por programas 
y  aprobación para la puesta en marcha de comisión de trabajo.  


Inicio de la Coordinación Socio Sanitaria en el municipios de Lorca  y Puerto Lumbreras. 
( Enero y Diciembre 2014). Previsto municipio de Totana y Aledo primer trimestre 
2015. 







 
Comisión  Gestión de Casos. 


 


  


Definición:  


- Grupo de trabajo formado por profesionales 
del CSM y Centro de Servicio Sociales para la 
gestión y tratamiento individualizado de los 
casos. 







Comisión Gestión de Casos. 
  


PARTICIPANTES: 
* Servicios Sociales: 
 - Profesionales de UTS. 
 - Dependencia y Acompañamiento para inclusión social. 
 
* Salud Mental 
   Profesionales de los Programas: 
  -  Adultos, Infanto-Juvenil. 
  - Rehabilitación y Asertivo-Comunitario. 
 







 
Comisión Gestión de Casos. 


 
POBLACIÓN DIANA: 
• Personas con TMG en posible situación 


de exclusión social. 
• Personas con TMG con hijos menores a 


cargo en posible situación de riesgo 
social. 


• Personas con TMG en situación de 
dependencia. 


 







    Comisión Gestión de Casos. 


     Metodología: 
1. Valoración socio-familiar del paciente con TMG. 
2. Información al paciente y/o representante legal 


sobre coordinación con C.S.S/CSM.  
3. Firma de autorización (Recogida y tratamiento de 


datos). 
4. Registro del paciente candidato en censo   socio-


sanitario. 
 







Comisión  Gestión de Casos 


  Metodología 
   5.  Propuesta de casos al responsable técnico   


de la comisión de gestión de casos del C.S.S. 
 
   *Asignación del caso al profesional de referencia 


para su participación en la Comisión. 
 
  6.Definición de acuerdos y propuestas de   


intervención. 
 







Comisión  Gestión de Casos. 


 Periodicidad: 
Reuniones mensuales.  
Contactos telefónicos con Servicios Sociales/ 
Salud Mental ante situaciones de urgencia social. 







Comisión  Gestión de Casos 
Lorca 


RESULTADOS: 
- Inicio: Febrero del 2014 


hasta la fecha actual  
     ( 10 reuniones) 


- Casos atendidos:  
 


- 42 TMG:  
23 TMG en Situación de Exclusión Social. 


12 TMG Dependientes. 


5 TMG con menores a cargo. 


2 TMG con Patología Dual. 







Comisión  Gestión de Casos 
Puerto Lumbreras 


• Resultados:  
• Inicio: Diciembre del 


2014 hasta la fecha 
actual 


      (3 reuniones) 
 Casos atendidos: 17 
 TMG: 8  
INFANTO-JUVENIL: 9 
PARTICIPACIÓN ISOL: 2 


  











  REGISTRO-PROPUESTA CASOS 


 
COLECTIVO 


 
NOMBRE 


APELLIDOS 


 
D.N.I 


 
DOMICILIO 


 
C.I 


 
Nº HISTORIA 


Nº EXPTE 


 
PROFESIONAL 


FECHA 
REUNIÓN 


 


VALORACIÓN 


PROPUESTAS      







Coordinación Salud Mental y Servicios Sociales 
- Águilas 







U.S.M AGUILAS 


. 







EQUIPO U.S.M. AGUILAS 


• 2 Psiquiatras 
• 3 Psicólogos clínicos. 
• 1 Psiquiatra infantil (1 vez por semana) 
• 2 Enfermeras  
• 1 Trabajador Social 
• 2 personal auxiliar administrativo 







CRONOGRAMA DE INTERVENCIONES   
1. Abril/2013: Reunión en U.S.M. del Equipo de Salud Mental 
con la Concejal de Servicios Sociales y directora del Centro de 
Servicios Sociales.  
2. Mayo/2013: Reunión de Trabajadores Sociales en el Centro 
Servicios Sociales.  


3. Junio/2013:  
- I Encuentro Socio-Sanitario. Área III. 
- Inicio Comisión Gestión de Casos. 


 
5. Noviembre/2013; I Jornadas Locales de Coordinación Socio 
Sanitaria. Águilas. 
 







RESULTADOS 
 


• Desde junio/2013 a enero /2015 
se han celebrado 15 comisiones. 


 
• Nº total de casos valorados = 84  


(incluidos los seguimientos). 
 
• La mayoría de los casos valorados 


y supervisados han sido de 
personas en situación de 
exclusión social y en situación de 
dependencia. 



http://www.google.es/url?url=http://nubbius.com/software-abogados/organizaci%25C3%25B3n/gesti%25C3%25B3n-de-expedientes&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=BnvYVLllzNVqoeKBiA0&ved=0CB4Q9QEwBA&usg=AFQjCNF0G6oEEQb8QVpS54h-tXRGWUy4Mg

http://www.google.es/url?url=http://www.muypymes.com/2010/11/27/chatea-con-tus-clientes-via-chatbadge&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=1lXbVMvvLYb9UvmjhOAD&ved=0CCIQ9QEwBA&usg=AFQjCNHqGU1ng5weEqsDcNDfENvvkk0NIg





Comisión  Gestión de Casos. 
DIFICULTADES 


 
• Establecer horarios para las gestiones 


conjuntas. 
• Demanda inicial de abordaje TMG con 


Patología Dual. 
• Carga asistencial en Servicios Sociales y CSM. 
• Contrato temporal en algunos Técnicos de 


ambas instituciones. 
• Compartir vehículo oficial con otros 


programas para realización de visitas a 
domicilio (Lorca). 


 


            



http://www.google.es/url?url=http://www.cablena.info/reloj-de-pared-con-calendario/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=qorYVJ_KKtKxsASmzYCADA&ved=0CBoQ9QEwAg&usg=AFQjCNHsxuE_XR_DGoI9d5uouwxSTp0oCg

http://www.google.es/url?url=http://www.portadas.biz/view/1943/piedras-amontonadas-zen.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=l5LYVIqRELOAsQSFwYCoAQ&ved=0CBYQ9QEwAA&usg=AFQjCNGTeeE6ZCu1cV-ZJQpUzmUzwG61rw

http://www.google.es/url?url=http://www.portadas.biz/view/1943/piedras-amontonadas-zen.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=l5LYVIqRELOAsQSFwYCoAQ&ved=0CBYQ9QEwAA&usg=AFQjCNGTeeE6ZCu1cV-ZJQpUzmUzwG61rw

https://www.google.es/url?url=https://areasanitaria.wordpress.com/2009/03/26/las-listas-de-espera-en-la-asamblea/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=UpPYVIipK7LCsASCuILYAg&ved=0CBgQ9QEwAQ&usg=AFQjCNGy7tU4URYhKKKLVBS3r0Zb8NzdDw

http://www.google.es/url?url=http://www.uhmasalud.com/la-inestabilidad-laboral-aumenta-el-riesgo-de-infarto&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=mpPYVNOaMqLesATNuICIAw&ved=0CBYQ9QEwAA&usg=AFQjCNE2Op3XConpfHfX0fiJtR7EIoLG3w

http://www.google.es/url?url=http://www.colorearjunior.com/dibujos-para-colorear-de-coches.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=iJTYVMjGI8XlsAT884LQCQ&ved=0CBYQ9QEwAA&usg=AFQjCNH94infvMtncHMpHRhyZ63GeaFeBw





Comisión  Gestión de Casos 
LOGROS 


PARA LOS USUARIOS: 
 
- Atención integral e implicación en todo el proceso. 


 
- Visión de trabajo en equipo ante sus necesidades socio-


sanitarias. 
 


- Mejor aprovechamiento de los recursos públicos. 
 


- Agilización en el trámite de solicitud de dependencia. 
 







 
Comisión  Gestión de Casos 


LOGROS 
 PARA LOS PROFESIONALES / INSTITUCION (I): 


 
• Organización de agendas y horarios para las 


actuaciones conjuntas. 


• Priorización de los casos más graves. 


• No duplicidad en las actuaciones sociales. 


• Detección situaciones de exclusión social en otros 


miembros de  la unidad familiar. 
 







PARA LOS PROFESIONALES / INSTITUCION (II):  
 
• Acuerdos sobre recursos de dependencia más 


idóneos. 


• Respaldo institucional. 


• Reunión Área III con responsables coordinación socio 
sanitaria: información funcionamiento del modelo 
desarrollado y propuestas de formación. 


• Creación de una agenda Socio Sanitaria en el 
programa informático de salud mental (SELENE). 


 
Comisión  Gestión de Casos 


LOGROS 
 







PROPUESTAS DE MEJORA 


• Formación continuada de los profesionales del 
ámbito Social sobre conocimientos básicos en TMG.  


• Definición de un modelo único de consentimiento 
informado para la red regional de Servicios Sociales y 
Salud Mental. 


• Implicación de todo el equipo tanto en del área 
sanitaria (incluida A.P.)  como social. 


• Elaboración de un formulario  de seguimiento de los 
pacientes sociosanitarios. 



http://www.google.es/url?url=http://www.tenvinilo.com/vinilos-decorativos/Vinilo-decorativo-hombre-pensando-2178&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=BsrZVKuwJMn7UJLbg8gJ&ved=0CBwQ9QEwAw&usg=AFQjCNEePibpGzM5ZPBzm-jajpzIj3aEqg





 


“LLEGAR JUNTOS ES EL PRINCIPIO. 
 


MANTENERSE JUNTOS ES EL PROGRESO. 
 


TRABAJAR JUNTOS ES EL ÉXITO.” 
 


“TODO PARA  UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA DE LAS  
 


PERSONAS CON TMG Y/O DROGODEPENDENCIAS” 
 
 
        
 


                              MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN. 
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SALUD MENTAL 


La mejora en la atención 
a las personas con TMG 
y/o drogodependencia 
en el área II. 


 Ignacio Cabezas Hurtado   
 COORDINADOR CENTRO SALUD MENTAL CARTAGENA 


Cartagena,06 de Marzo de 2015 















 Programa de adultos 
 Programa de drogodependencias 
 Infanto-juvenil 
 Rehabilitación 
 Asertivo comunitario 
 Patología dual 
 Programa piloto: atención psicológica en 


Atención Primaria 
 Programa asistencial Área VIII 


 
 


 







 
 
 
 
 
 
 
 


CENTRO DE REHABILITACIÓN 
(C/ Ingeniero de la Cierva, nº 26) 


COORDINADOR CENTRO 
Psicólogo Clínico 


Ignacio Cabezas Hurtado 


CENTRO SALUD MENTAL CARTAGENA 


PROGRAMA PILOTO 
ÁREA II 


(2 centros de salud) 
PSICOLOGO CLÍNICO 


CENTRO DE SALUD MENTAL 
(C/ Real, nº 8)  


 


UNIDAD DE 
ADULTOS 


 


UNIDAD DE DROGO- 
DEPENDENCIAS 


 


UNIDAD  
INFANTO-JUVENIL 


Responsable 
programa 
Psiquiatra 


Ricardo Ortega 


Responsable 
programa 
Psiquiatra 


Deborah López 


Responsable 
programa 


Psicólogo clínico 
Ignacio Cabezas 


Dispensario 
Metadona 


Unidad Patología Dual 
(Hospital Los Pinos) 


C/ Navarra s/n 


 


UNIDAD DE 
REHABILITACION 


ETAC  
(Equipo Tratamiento 
Asertivo Comunitario) 


Responsable de 
programa 


Psicóloga clínica 
Veneranda Cavas 


Responsable del 
equipo 


Psiquiatra 
Rosario Consuegra 


DOCENCIA 
Ricardo Alarcón 


Practicum Psicología 
Pregrado Enfermería 


 
MIR PSIQUIATRIA 
PIR PSICOLOGÍA 
EIR ENFERMERÍA 


 


PRG. ASISTENCIAL 
SALUD MENTAL  


AREA 8 
Adultos e  


Infanto-juvenil 


Responsable 
programa 
Psiquiatra 


Ángel Sánchez 







CENTRO DE SALUD MENTAL 
 
MISION: DEL CENTRO DE SALUD MENTAL 
 
 
Qué: Atención especializada ambulatoria a la población 
del área de referencia 
 
Para qué:  Diagnosticar, evaluar y tratar problemas de 
Salud Mental que garantice el bienestar biopsicosocial 
de la población atendida en el menor tiempo posible, 
con criterios de calidad y con un coste razonable 
 
Para quién: Pacientes derivados de Atención Primaria y 
otras consultas especializadas del área de referencia 







Continuidad de Cuidados 
 


 
 
 
 
 
 


A.P. 
 
 
 
 


 ESPECIALIZADA 
 
 
 
 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
 
 
 


 


    MAPA DE PROCESOS DEL UNIDAD DE ADULTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


DOMICILIO 
 
 
 


ATENCIÓN 
PRIMARIA 


 
U,DROGODE 
PENDENCIAS 


 
ESPECIALIZADA 


 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
 


OTROS  
(RECURSOS 
SOCIALES Y 


 COMUNITARIOS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
VALORACIÓN 


 ALTA  
 


DERIVACIÓN 


A 
D 
M 
I 
S 
I 
O 
N 


 
ACOGIDA 


ENFERMERIA 


INTERV.  ENFERM 


INTERV.  PSIQUIATRICA 


INTERV.  PSICOLOG 


INTERV.. SOCIAL 


TRATAMIENTO 
INTEGRAL 


PAC 
Co
nti
nui
da
d 
de 
Cu
ida
do
s 







CENTRO/UNIDAD 
DE REHABILITACION 
EN SALUD MENTAL 







Misión. UNIDAD DE REHABILITACIÓN DE SALUD 
MENTAL 


 
La Unidad de Rehabilitación tiene como 
finalidad la valoración multidisciplinar, la 
elaboración de programas de rehabilitación 
psicosocial, y el seguimiento y la medición de 
objetivos conseguidos, para dar cobertura a 
las necesidades de las personas con 
Trastorno Mental Grave o Severo (TMG,o 
TMS), con criterios de eficacia, eficiencia y 
efectividad, y conseguir el mayor grado de 
autonomía e integración social. 







PACIENTE CON  
T.M.G. 


 
DEL CSM DE  


 
REFERENCIA 


 


    MAPA DE PROCESOS UNIDAD DE REHABILITACIÓN 


ALTA 
 
 
 
 P. INSERCIÓN 
SOCIO-LABORAL 
 
 
 
 
OTROS  
RECURSOS 
COMUNITARIOS 


ELABORACIÓN 
P.I.R 


DESARROLLO 
PROG.  
REHAB.  


PSICOSOCIAL 


FORMACIÓN/DOCENCIA 


VALORACION 
MULTI 


DISCIPLINAR 
 


COORDINACION 
CSM – OTRAS 


 INSTITUCIONES 


A 
C 
O 
G 
I 
D 
A 


INTERV.PSICOLOGICA 


INTERV.ENFERMERIA 


INTERV.SOCIAL 


INTERV. 
TERAPEUTA 


OCUPACIONAL 











UNIDAD DE ATENCION A 
DROGODEPENDENCIAS 











 
 
 
 
 
 


A.P. 
 
 
 


 ESPECIALIZADA 
 
 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
 


INICIATIVA 
PROPIA 


 


MAPA DE PROCESOS DEL CAD: UNIDAD DE ATENCION A     
DROGODEPENDENCIAS  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


ALTA 
 


ATENCIÓN 
PRIMARIA 


 
UNIDAD 


ADULTOS CSM 
 


U.PATOLOGIA 
DUAL 


 
CENTROS DE 


DESHABITUACION 
 
 


ESPECIALIZADA 
(M.I.INFECCIOSAS 


ETC.) 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
RECURSOS 
DE SS.SS 


 
 
 
 
 
 
 
 


VALORACIÓN 
DIAGNÓSTICA 


SEGUIMIENTO 
 


Y 
 


DERIVACIÓN 


A 
D 
M 
I 
S 
I 
O 
N 


ACOGIDA 


INTERV.  ENFERM 


INTERV.  PSIQUIATRIICA 


INTERV.  PSICOLOG 


INTERV.. SOCIAL 


TRATAMIENTO 
INTEGRAL 


FORMACION/DOCENCIA 











UNIDAD 
INFANTO - JUVENIL 







MISION: UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-
JUVENIL 
 
 
Qué: Atención especializada ambulatoria a la 
población del área de referencia 
 
Para qué:  Diagnosticar, tratar y evaluar problemas 
de Salud Mental que garantice el bienestar 
biopsicosocial de la población atendida en el 
menor tiempo posible, con criterios de calidad y 
con un coste razonable 
 
Para quién: Pacientes derivados de Atención 
Primaria y otras consultas especializadas del área 
de referencia 







 
 
 
 
 
 


A.P. 
 
 
 
 


 ESPECIALIZADA 
 
 
 
 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
 
 
 


 


    MAPA DE PROCESOS DE UNIDAD INFANTO – JUVENIL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


DOMICILIO 
 
 
 


ATENCIÓN 
PRIMARIA 


 
 
 


ESPECIALIZADA 
 
 


UNIDAD  
PSIQUIÁTRICA 
HOSPITALARIA 


 
RECURSOS 
SOCIALES/ 
CENTROS 


EDUCATIVOS 
 


OTROS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


VALORACIÓN 
DIAGNÓSTICA 


 ALTA  
 
 
 


DERIVACIÓN 


A 
D 
M 
I 
S 
I 
O 
N 


ACOGIDA 


INTERV.  ENFERM 


INTERV.  PSIQUIATRIICA 


INTERV.  PSICOLOG 


INTERV.. SOCIAL 


TRATAMIENTO 
INTEGRAL 











EQUIPO 
ASERTIVO 


COMUNITARIO 







 El tratamiento asertivo comunitario se 
desarrolló a comienzos de la década de1970 
como respuesta al cierre de los hospitales 
psiquiátricos y a las dificultades de la 
atención en la comunidad pacientes con 
enfermedades mentales severas. 


 
 La mejor conceptualización del ETAC es que 


se trata de un “equipo” de “cuidados 
continuados”. 







 Pacientes con diagnostico primario de Esquizofrenia, 
Trastorno Esquizoafectivo o Trastorno Afectivo 
Severo con/sin consumo de sustancias tóxicas, que 
cumplan una o más de las siguientes condiciones: 


 
 1. Hospitalizaciones frecuentes sin continuidad de 


tratamiento ambulatorio entre las mismas. 
 2. Exclusión o en riesgo de exclusión social. 
 3. Escaso enganche y adherencia al tratamiento. 







PACIENTE CON  
T.M.G. 


Procedente 
 


DEL CSM DE  
 


REFERENCIA 
 


U 
 


HOSPITAL DE 
  


REFERENCIA 


    PROTOCOLO ACTUACION EQUIPO DE TRATAMIENTO ASERTIVO 
COMUNITARIO 


CSM DE 
REFERENCIA 


 
 


 P. INSERCIÓN 
SOCIO-LABORAL 
(ISOL, FEAFES,  


ETC.) 
 
 


OTROS  
RECURSOS 


COMUNITARIOS 
(SS.SS, APICES, 


ETC.C 


Aceptado el caso 
APERTURA 
HªCLINICA 


 
ASIGNAR 
TUTOR 


Y 
COTUTOR 


FASE 
DE  


ENGNANCHE 


FORMACIÓN/DOCENCIA 


VALORACION 
DEL 


CASO 


DISEÑO 
 


Y 
 


PUESTA  
EN 


 MARCHA 
 


DEL 
 


PLAN 
TERAPEUTICO 


 
              


A 
C 
O 
G 
I 
D 
A 







ENGANCHE P.I.R. ACOGIDA 











UNIDAD 
PATOLOGIA 


 DUAL 







 
 Prestación de servicios de: 
  Psiquiatría y 
  Enfermería Psiquiátrica 
  
 
 DIRIGIDO A: 22 pacientes del Centro de 


patología dual del Hospital de Caridad de 
Cartagena. 







PROGRAMA PILOTO 
 


ATENCION PSICOLOGICA  
EN  


ATENCION PRIMARIA 







 Apoyar a Atención Primaria en lo relativo a 
Salud Mental 


 Mejorar la Coordinación entre Atención 
Primaria y el Centro de Salud Mental 


 Implementar tratamientos psicológicos en 
espacios propios de Atención Primaria para 
patología menor 


 Prevenir en el desarrollo de TMG con la 
instauración precoz de tratamiento 


 Derivar los pacientes con TMG a S Mental. 
 







GRACIAS 


POR VUESTRA 


ATENCION 
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Coordinación 
SocioSanitaria


Trabajo en RED con la persona 
como “centro” de la intervención.







El Estado del Bienestar es un Sistema General de Protección del Estado más o menos complejo integrado a su vez 
por distintos sistemas de protección que provee servicios y garantías sociales a TODOS sus ciudadanos asumiendo la 
responsabilidad de procurar el BIENESTAR de los habitantes de un país


PERSONA PERSONA


PERSONA


Coordinación y 


Trabajo en RED







SISTEMA PUBLICO DE SERVICIOS SOCIALES


• Carácter UNIVERSAL de los Servicios Sociales.


• Dirigidos por ley a toda la población, incidiendo en la mejora de la CALIDAD de VIDA 


• No vinculados únicamente a las situaciones de carencia de recursos en las personas.


• Se constituye a través de CC. AA. y Aytos. No habrá un sistema único y un posterior traspaso 
de competencias a las comunidades autónomas


• Estatutos de Autonomía CC. AA. Leyes Autonómicas de Servicios Sociales. Distinción en la 
prestación de servicios sociales: Ayuntamientos (básicos, comunitarios, atención primaria…) CC. 
AA. (especializados) y también la iniciativa no estatal


• Por su proximidad a los problemas los Aytos se convierten en la “puerta de acceso” a todo el 
sistema de servicios sociales, siendo el medio natural para la prestación de los mismos. (Primera 
Atención al ciudadano – Atención Primaria)) 


• Ventaja y desventaja: Existirá un sistema por cada C.A. y los servicios sociales inician un 
desarrollo como no se había tenido hasta la fecha.


• Instrumento operativo : Plan Concertado para el Desarrollo de Prestaciones Básicas de SS. SS. 
(1988). Establece unos mínimos para todas las comunidades autónomas y ayuntamientos.







Los Servicios Sociales de Atención Primaria.
Ayuntamientos y Mancomunidades.







Organización Atención Primaria de Servicios Sociales


CONFIGURACION 


 DE LA ATENCION 


 PRIMARIA DE 


 SERVICIOS SOCIALES







Perfil de Profesionales


• Personal Técnico:
– Trabajadores Sociales.
– Educadores Sociales.
– Monitores.
– Pedagogos.
– Psicólogos.
– Abogados.
– Animadores Comunitarios.
– Traductor.
– Asesores Laborales.
– Aparejador.
– Sociólogo.
– Coordinadores de Centros de Servicios Sociales y otras Unidades de Atención 


Primaria.
– Responsables de Programa.


• P. A. S. :
– Personal de administración y servicios


.







TOTAL DE PROFESIONALES


Puesto de Trabajo
Cartagena 


 
IMSS


Fuente 


 
Alam


 
o


Mazarrón La Unión
Total 


 
gener


 
al


Trabajador Social 33 3 9 3 48


Responsable de programa ‐


 


Adjuntía ‐


 


J de Sección 7 0 1 0 8


Psicólogo/a 3 1 0 0 4


Policía Local 0 0 0 0 0


Pedagogo 1 0 0 0 1


Otros 6 0 0 1 7


Ordenanza ‐


 


Conserje 10 0 2 0 12


Monitor/a 13 0 0 0 13


Mediador ‐


 


Traductor 2 1 0 0 3


L. Derecho  2 0 0 1 3


Gestor red local ‐


 


apoyo informático 0 0 0 0 0


Educador Social 27 0 1 1 29


Director ‐


 


Coordinadro


 


‐


 


Jefe de Servicio 5 1 1 1 8


Auxiliar Educativo 3 0 0 0 3


Auxiliar Administrativo 13 0 0 0 13


Asesor/a laboral 6 1 4 2 13


Animador Social 1 0 0 0 1


Administrativo 8 0 0 0 8


Total general 140 7 18 9 174







Organización Atención Primaria de Servicios Sociales


UNIDADES QUE PRESTAN ATENCION PRIMARIA


Los Centros Municipales de Servicios Sociales.‐


 


Son la estructura básica para la prestación 


 de servicios sociales en un territorio y abarcan distintos programas de actuación.


Mazarrón.‐


 


Centro de Servicios Sociales Cobertura 35.661 habitantes


Fuente


 


Alamo.‐


 


Centro de Servicios Sociales 16.679


La


 


unión.‐.  Centro de servicios Sociales 19.263


Cartagena.‐


 


2 


 


Centros 


 


de 


 


Servicios 


 


Sociales 


 


217.998 


 


+ 


 


Otras 


 


Unidades 


 


de 


 


Atención 


 Primaria: 


 


Mayores 


 


y 


 


personas 


 


con 


 


discapacidad, 


 


Inmigrantes 


 


y 


 


Cooperación 


 


al 


 


Desarrollo, 


 vivienda social, transeúntes y sin techo. 







Organización Atención Primaria de Servicios Sociales


CENTROS MUNICIPALES
DE SERVICIOS SOCIALES COORDINADORACOORDINADORA


1 RESPONSABLE DE PROGRAMAS


‐TRABAJO SOCIAL
‐FAMILIA Y CONVIVENCIA


1 RESPONSABLE DE PROGRAMAS


‐TRABAJO SOCIAL
‐FAMILIA Y CONVIVENCIA


1 RESPONSABLE DE PROGRAMAS


‐ACOMPAÑAMIENTO
‐ PREVENCIÓN E INSERCIÓN    SOCIAL


1 RESPONSABLE DE PROGRAMAS


‐ACOMPAÑAMIENTO
‐ PREVENCIÓN E INSERCIÓN    SOCIAL


ASISTENCIA TÉCNICA


•1 ABOGADO
•1 PSICÓLOGA


ASISTENCIA TÉCNICA


•1 ABOGADO
•1 PSICÓLOGA


PROGRAMA DE COOPERACION Y 
PARTICIPACION


PROGRAMA DE COOPERACION Y 
PARTICIPACION


ADMINISTRACIÓN


•3 AUX ADMINISTRATIVOS


ADMINISTRACIÓN


•3 AUX ADMINISTRATIVOS


PROGRAMA DE PREVENCIÓN E 
INSERCIÓN SOCIAL


PROGRAMA DE PREVENCIÓN E 
INSERCIÓN SOCIAL


PROGRAMA FAMILIA Y 
CONVIVENCIA


PROGRAMA FAMILIA Y 
CONVIVENCIAPROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL


UNIDADES DE TRABAJO SOCIAL
( U. T .S. )


PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL
UNIDADES DE TRABAJO SOCIAL


( U. T .S. )


ORGANIGRAMA CENTRO 


 
DE SERVICIOS SOCIALES







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales. Actuaciones.


PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL


Garantiza a los/as ciudadanos/as el acceso


 


al Sistema de Servicios Sociales. 


Atiende


 


y 


 


valora


 


las 


 


demandas 


 


directas 


 


de 


 


la 


 


población 


 


permitiendo 


 


poder 


 


planificar 


 


un 


 proceso de intervención


Canaliza


 


y 


 


deriva


 


a 


 


otros 


 


programas 


 


y 


 


a 


 


otros 


 


recursos 


 


de 


 


atención 


 


primaria 


 


o 


 


atención 


 especializada de Servicios Sociales y de los distintos sistemas de Protección Social


Apoya 


 


en 


 


la 


 


movilización, 


 


gestión


 


y 


 


tramitación


 


de 


 


recursos 


 


del 


 


Sistema 


 


de 


 


Servicios 


 Sociales 


 


y 


 


de 


 


otros 


 


Sistemas 


 


de 


 


Protección 


 


Social. 


 


Prestación 


 


de 


 


servicios 


 


/ 


 


prestaciones 


 económicas


Siguiendo 


 


el 


 


principio 


 


de 


 


descentralización 


 


y 


 


cercanía 


 


al 


 


ciudadano 


 


este 


 


programa 


 


se 


 compone 


 


de 


 


Unidades 


 


de 


 


Trabajo 


 


Social


 


(U. 


 


T. 


 


S.) 


 


diseminadas 


 


en 


 


todo 


 


el 


 


término 


 municipal, que abarcan varios puntos de atención.


El 


 


acceso 


 


al 


 


Sistema 


 


de 


 


Servicios 


 


Sociales 


 


se 


 


realiza 


 


a 


 


través 


 


de 


 


CITA 


 


con 


 


las 


 


Unidades 


 


de 


 Trabajo Social


 


(UTS). 







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales. Actuaciones.


PROGRAMA DE FAMILIA Y CONVIVENCIA


Proporciona ayuda y apoyo a familias con dificultad


 


de


 


convivencia, introduciendo cambios 


 a través de la intervención de equipos multiprofesionales que aborden la situación
Dificultades 


 


en 


 


las 


 


relaciones 


 


familiares, 


 


desestructuración 


 


familiar, 


 


dificultad 


 


de 


 socialización …


Se 


 


establecen 


 


pautas 


 


de 


 


intervención 


 


con 


 


familias 


 


que 


 


se 


 


encuentran 


 


en 


 


situación


 


de 


 dificultad


 


social 


 


o 


 


riesgo, 


 


especialmente 


 


en 


 


aquellos 


 


casos 


 


en 


 


los 


 


que 


 


se 


 


aprecian 


 


factores 


 que 


 


indiquen 


 


RIESGO 


 


para 


 


menores,


 


entendido 


 


éste 


 


en 


 


los 


 


términos 


 


que 


 


establece 


 


el 


 artículo 17 de la Ley 1/1.996 de Protección Jurídica del Menor.
‐Trata de prevenir o detener situaciones de riesgo que puedan degenerar en una 


 institucionalización. 


Se 


 


intenta 


 


favorecer, 


 


en 


 


todo 


 


momento 


 


la 


 


permanencia 


 


de 


 


la 


 


persona 


 


en 


 


su 


 


propio 


 ambiente.
Apoyo a la Unidad Convivencial: tele‐asitencia, respiro familiar, ayuda a domicilio…







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales. Actuaciones.


PROGRAMA DE PREVENCION E INSERCION SOCIAL


‐Prevenir


 


y frenar el desarrollo de aquellos factores


 


que propician la exclusión


 


social 


 entendida esta como un continuo gradual y multicausal.


‐


 


Facilitar


 


la inserción


 


social


 


de individuos y grupos en situaciones de especial necesidad, 


 articulando itinerarios de inserción


Algunos proyectos enmarcados en este Programa:
Proyectos de Desarrollo del Pueblo Gitano (PDG)
Proyecto de Acompañamiento para la Inclusión Social (PAIN)
Proyectos de Atención al Inmigrante
Proyectos de erradicación de la pobreza y lucha contra la exclusión social.
Proyectos con  personas mayores…







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales. Actuaciones.


Proyecto de Acompañamiento para la Inclusión Social (PAIN)


Nivel individual: facilita una formación social, educativa, profesional y ocupacional a personas en 


 situación de exclusión social, promoviendo su acceso a los programas de inserción social y 


 laboral a su alcance, mediante itinerario individualizado.


Nivel comunitario: se diagnostican los factores y situaciones de riesgo en los grupos y 


 comunidades, articulando e impulsando las redes sociales existentes en el territorio para 


 desarrollar acciones conjuntas que ayuden a la solución de esas situaciones de riesgo.


Los casos son valorados por un equipo multiprofesional. Una vez incluidos en el programa y 


 asignado un tutor/educador para acompañamiento, se diseña un plan de trabajo conjuntamente 


 con el usuario y se van aplicando las técnicas, herramientas y gestiones más adecuadas para la 


 consecución de los objetivos planteados.


El equipo multiprofesional (asesor laboral, educadores sociales,


 


trabajadores sociales,
psicólogos).







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales


Grupos de Autoayuda : trabajo grupal  como complemento al trabajo individual que se 


 hace con las personas en intervención. Intenta favorecer procesos de ayuda mutua, 


 superar sentimientos de soledad; potenciar el análisis y reflexión individual desde un 


 contexto grupal y favorecer actitudes de mejora personal y social.
Fomenta un clima de participación activa, conocimiento mutuo, tolerancia, comprensión y 


 respeto entre los miembros del grupo, buscando en todo momento la cohesión del 


 mismo.


•La EXCLUSION


 


social NO


 


es una situación de desigualdad ESTATICA


 


que afecta a las 


 
personas. Es mas bien un PROCESO


 


de alejamiento de algunos individuos respecto al 


 
centro de la sociedad. Tiene un carácter MULTIDIMENSIONAL


 


(laboral, económico, 


 
cultural y social) e implica procesos grupales.


•La exclusión social es un fenómeno de distintas INTENSIDADES. Un continuo.







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales. Actuaciones.


Atención de personas con necesidad y/o problemas de vivienda


Mediación 


 


en 


 


materia 


 


de 


 


vivienda


 


Intento 


 


de 


 


solucionar 


 


problemas 


 


de 


 


vivienda 


 


y 


 


evitar 


 perdida de esta cobertura básica.


Familias desalojadas de sus viviendas, por sentencias judiciales


 


por impago de las rentas, tanto 


 de alquiler como hipotecarias, y a familias residentes en viviendas decretadas en ruina.


Viviendas Municipales:  Se realiza el seguimiento de las viviendas de titularidad 


 municipal y de las familias que las ocupan, así


 


como la adjudicación de las viviendas 


 desocupadas y las de nueva adquisición o cesión.


Viviendas de Promoción Pública:  Se colabora con la Comunidad Autónoma 


 en la atención de los inquilinos del Parque de Viviendas de  Promoción Pública 


 tanto en la tramitación de expedientes de deudas, como minorización 


 de la renta, reparaciones…







Atención a Personas Sin Techo y  Transeúntes


Personas sin techo: ciudadanos del municipio que por diversos motivos no disponen de 


 vivienda ni recursos económicos y se encuentran sin alojamiento adecuado a sus 


 necesidades.  
Se interviene para que obtengan un alojamiento digno ya sea en una vivienda o habitación, 


 así


 


como con la tramitación de diversas ayudas económicas, tanto municipales como del 


 IMAS, si  reúne los requisitos, además de intentar encauzar en programas de 


 acompañamiento


Transeúntes: personas que normalmente realizan un circuito de estancias en diversos 


 albergues españoles.
Se da cobertura de alojamiento en albergues, con carácter temporal y se gestionan billetes 


 de autobús para darles continuidad en otro albergue.
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Prevención de exclusión social en personas mayores


Envejecimiento 


 


activo 


 


y 


 


saludable.‐


 


Concepto 


 


de 


 


envejecimiento


 


como 


 


un 


 


proceso 


 


bajo 


 


un 


 modelo


 


global de salud, que abarca tanto los aspectos físicos, como psíquicos


 


y sociales,.
Permanecer 


 


activo 


 


física, 


 


social 


 


y 


 


mentalmente, 


 


participando 


 


en 


 


todo 


 


tipo 


 


de 


 


actividades 


 


y 


 actuaciones 


 


encaminadas 


 


a 


 


preservar 


 


la 


 


autonomía 


 


personal 


 


y 


 


evitar 


 


aislamiento 


 


social 


 


sin 


 abandonar el entorno habitual


El ejercicio físico adaptado.
La educación para la salud.
La estimulación cognitiva.
Las actuaciones para mantener la socialización. 


El nivel social y el fomento de “redes”


 


son aspectos importante en este proceso de 


 envejecimiento.


Evitar el aislamiento social y la pérdida de autonomía: mantener a la persona en su domicilio.
Tele‐asistencia domiciliaria, Servicio de ayuda a domicilio en días de semana y 


 dependiendo de la necesidad del caso también en fines de semana y festivos, Respiro familiar, 


 Comidas a domicilio, Centros de estancias diurnas
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PrevenciPrevencióón de exclusin de exclusióón social en personas inmigrantesn social en personas inmigrantes


-- El El hecho migratoriohecho migratorio


 


ha supuesto un ha supuesto un retoreto


 


para el sistema de servicios sociales que ha tenido para el sistema de servicios sociales que ha tenido 


 que realizar una que realizar una adaptaciadaptacióónn


 


progresivaprogresiva


 


y ry ráápida a esta realidad, desarrollando una serie de pida a esta realidad, desarrollando una serie de 


 programas y actuaciones en esta materiaprogramas y actuaciones en esta materia


‐‐Ley 4/2000Ley 4/2000


 


sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espasobre derechos y libertades de los extranjeros en Españña y su integracia y su integracióónn””


 asigna competencias  especasigna competencias  especííficas a C.A. que puede delegar en ayuntamientos : ficas a C.A. que puede delegar en ayuntamientos : 


‐‐Autorizar residencia temporal por circunstancias excepcionales IAutorizar residencia temporal por circunstancias excepcionales Informe nforme 


 arraigo social. arraigo social. 
‐‐En reagrupaciEn reagrupacióón familiar y renovacin familiar y renovacióón de residencia informes de adecuacin de residencia informes de adecuacióón de    n de    


 viviendavivienda
‐‐


 


Esfuerzo de integraciEsfuerzo de integracióón del extranjero para renovar autorizacin del extranjero para renovar autorizacióón de residencian de residencia
‐‐Trabajar la integraciTrabajar la integracióón en el territorion en el territorio
‐‐


 


Los extranjeros cualquiera que sea su situaciLos extranjeros cualquiera que sea su situacióón administrativa, tienen derecho a n administrativa, tienen derecho a 


 los servicios y prestaciones sociales blos servicios y prestaciones sociales báásicas.sicas.
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‐‐


 


Acogida BAcogida Báásica, alojamiento, manutencisica, alojamiento, manutencióón, n, 


‐‐‐‐


 


SensibilizaciSensibilizacióón ciudadana y lucha contra la discriminacin ciudadana y lucha contra la discriminacióón y la exclusin y la exclusióón socialn social


‐‐


 


InformaciInformacióón, orientacin, orientacióón y asesoramiento social y laboraln y asesoramiento social y laboral


‐‐Ayudar al inmigrante a acercarse a la realidad social y laboral Ayudar al inmigrante a acercarse a la realidad social y laboral del padel paííss


‐‐Desarrollar un proceso de integraciDesarrollar un proceso de integracióón bidireccional.n bidireccional.


‐‐


 


Atender aspectos sociales, educativos, formativos y laborales aAtender aspectos sociales, educativos, formativos y laborales a


 


lo largo de su proceso inicial   lo largo de su proceso inicial   


 de integracide integracióónn


‐‐Promover la participaciPromover la participacióón de los inmigrantes en la vida comunitaria, fomentando la creacn de los inmigrantes en la vida comunitaria, fomentando la creaciióón n 


 de asociaciones y apoyando las ya existentesde asociaciones y apoyando las ya existentes


‐‐Trabajar la CohesiTrabajar la Cohesióón social.n social.


‐‐


 


CodesarrolloCodesarrollo..‐‐


 


se refiere simultse refiere simultááneamente a la migracineamente a la migracióón y a la cooperacin y a la cooperacióón entre pan entre paííses de ses de 


 origen y destino para el desarrollo de ambos beneficiorigen y destino para el desarrollo de ambos beneficiáándose de los flujos migratorios ndose de los flujos migratorios 


 Potenciar y desarrollar  Estabilizar flujos migratorio FavorecerPotenciar y desarrollar  Estabilizar flujos migratorio Favorecer


 


la integracila integracióón.n.
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Prevenir y atender exclusión por drogodependencias
A través de proyectos de prevención de drogodependencias o planes municipales







Programas de Atención Primaria de Servicios Sociales


PROGRAMA DE COOPERACION Y PARTICIPACION SOCIAL


Las 


 


personas 


 


no 


 


viven 


 


en 


 


una 


 


burbuja 


 


aislados, 


 


viven 


 


en 


 


un 


 


territorio 


 


y 


 


se 


 


desenvuelven 


 


en 


 diferentes grupos y espacios, por tanto es necesario intervenir en el territorio físico


 


y social


 


(los 


 grupos y sus relaciones )


Conjunto 


 


de 


 


actuaciones 


 


dirigidas 


 


a 


 


favorecer 


 


procesos 


 


de 


 


participación


 


y 


 


cooperación


 


de 


 


las 


 personas 


 


y 


 


colectivos 


 


de 


 


una 


 


determinada 


 


comunidad, 


 


para 


 


dar 


 


una 


 


respuesta 


 


más 


 


eficaz 


 


y 


 solidaria 


 


en 


 


la 


 


prevención


 


de 


 


las 


 


necesidades 


 


sociales 


 


y 


 


en 


 


su 


 


atención


 


una 


 


vez 


 


que 


 


estas 


 


se 


 manifiestan (Art 9.1d Ley 3/2003 de Servicios Sociales Región de Murcia).


Tres variables clave en el trabajo comunitario desde la Atención Primaria de Servicios Sociales:
Importancia del trabajo en red
Importancia del territorio
Importancia de la participación


 


social


Articular e impulsar REDES SOCIALES en el TERRITORIO para realizar acciones conjuntas
Ejemplo: Trabajo a través de Coordinadoras de barrio ( A Vecinos, Jovenes, Colegio, APA, Centro 


 de Salud, A Mujeres, A Mayores, A Deportivas, A de índole social…)


Fomento y apoyo al asociacionismo, proyectos de colaboración con la iniciativa social trabajando 


 en RED, gestión de subvenciones, cesión de locales con uso compartido…
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Promover


 


y 


 


facilitar 


 


la 


 


participación 


 


solidaria 


 


de 


 


los 


 


ciudadanos 


 


en 


 


las 


 


actuaciones 


 


de 


 


voluntariado, 


 realizando 


 


acciones 


 


de 


 


sensibilización, 


 


difusión 


 


de 


 


la 


 


acción 


 


voluntaria, 


 


formación 


 


básica 


 


para 


 voluntariado







Coordinación  Socio-Sanitaria.







DEBILIDADES


• Desconocimiento mutuo entre los Sistemas de Servicios Sociales y de Salud: limitaciones, 
competencias, procedimientos y desconocimiento mutuo con el tercer sector.


• Falsas expectativas creadas con respecto a posibles actuaciones. “Pedimos cosas a las que no 
nos pueden responder”.


• Falta visión de conjunto, debido a que cada uno de los agentes que trabajan sobre un caso, 
generalmente, desconocen lo que realiza el otro.(Sistemas Públicos de protección y tercer sector)


• Falta de espacios de encuentro, conocimiento y asesoramiento mutuo y propuestas de mejora 
entre profesionales de ambos sistemas y tercer sector.


• Excesiva importancia de la cultura de la derivación frente a la del diseño del trabajo conjunto.


• El área geográfica de salud no coincide con el área geográfica de servicios sociales.


• Falta de homogeneidad en los recursos de servicios sociales del territorio.


COORDINACION SOCIO‐SANITARIA







FORTALEZAS


• Existencia de contactos, aunque no reglados entre profesionales de ambos Sistemas y 
profesionales del tercer sector. 


• Buena predisposición de los profesionales en general.


• Predisposición de la Administración y del Tercer Sector en avanzar en la línea de la coordinación 
y el trabajo conjunto


– Seminarios entre equipos de acompañamiento para la inclusión social de servicios sociales (PAIN) y 
equipos de tratamiento asertivo comunitario de salud (ETAC) sobre atención a personas con trastorno 
mental severo en situación de exclusión social. (noviembre 2014)


– Trabajo conjunto ETAC y PAIN
– Encuentros socio-sanitarios sobre mejora de atención a personas con trastorno mental grave y/o 


drogodependencias (Area III y Area II). Junio 2013 y marzo 2015
– Proyecto INCA de coordinación socio-sanitaria en pacientes mayores de 65 años con patología crónica de 


diabetes y de insuficiencia cardiaca.
– Protocólo de actuaciones para traslados e ingresos de personas con enfermedad mental grave. (marzo 


2014)


COORDINACION SOCIO‐SANITARIA







PROPUESTAS DE MEJORA


• Crear espacios que permitan conocer los recursos y los profesionales. Hacer más visibles, entre los 
profesionales, en cada territorio, los recursos de que se dispone. Funcionamiento, limitaciones. Visión 
real y no expectativas por desconocimiento. Lo que se tiene y lo que no se tiene.


• Crear espacios que posibiliten un contacto regular para el abordaje de propuestas sobre como 
realizar un trabajo conjunto, mejorándolo y como mejorar las respuestas a las personas atendidas por 
los profesionales de ambos sistemas de protección social y tercer sector.


• Superar los procesos de derivación de casos y fomentar el desarrollo de planes de intervención 
conjunta. Pasar de la cultura de la derivación a la del diseño del trabajo conjunto. Modelo de 
trabajo colaborativo y no derivativo. No se trata de conocer para “derivar”, sino de conocer para “actuar 
conjuntamente”. 


• Crear “espacios” que posibiliten un contacto regular para el “abordaje de casos comunes” y el 
asesoramiento mutuo estableciendo un sistema de trabajo en red (Sanidad Servicios Sociales y 
Entidades).


• El centro de la intervención es la persona y debe ser una intervención integral.


•


 


Establecer diagnostico de necesidades mutuas entre ambos sistemas de Protección tercer sector. Que 
se necesita para hacer una atención integral Que necesito de cada uno. ¿Es posible ahora? ¿es posible 
en futuro?


COORDINACION SOCIO‐SANITARIA







Coordinacion 
SocioSanitaria


Trabajo en RED con la persona 
como “centro” de la intervención.
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I.M.A.S. D.G. DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD 


 RECURSOS DE LA D.G. DISCAPACIDAD 
PARA ENFERMEDAD MENTAL. 
 
PROCEDIMIENTO DE ORIENTACIÓN DE 
RECURSO. 
 
ACERCAMIENTO A LAS CARACTERÍSTICAS 
DESCRIPTIVAS DE LA POBLACIÓN. 
 







RECURSOS DE LA D.G. DISCAPACIDAD 


II 


JORNADAS 


SALUD 


MENTAL 


 


AREA II 


NÚMERO ENTIDAD PLAZAS NÚMERO ENTIDAD PLAZAS NÚMERO PLAZAS
ALTIPLANO 1 14 1 14
Jumilla
Yecla 1 AFEMY 14 1 14


ALTO GUADALENTÍN 2 50 1 7 3 57
Aguilas 1 AFEMAC 25 1 25
Lorca 1 ASOFEM 25 1 ASPRODES 7 2 32
Ptº Lumbreras 0 0
BAJO GUADALENTÍN 2 36 0 0 2 36
Aledo 0 0
Alhama 0 0
Librilla 1 AFEMTO 17 1 17
Mazarrón 0 0
Totana 1 AYTO TOTANA 19 1 19


CAMPO CARTAGENA 1 60 1 60 2 120


Cartagena 1 APICES 60 1 60
Fuente Alamo 0 0


La Unión 1 R. LA UNIÓN 
(PREVISTA) 60 1 60


HUERTA MURCIA 1 56 2 130 3 186
Alcantarilla 0 0
Beniel 0 0
Murcia 1 AFES 56 1 L.VALENCIANO 118 2 174


1 V.T. FUSAMEN 12 1 12
Santomera 0 0
C. MAR MENOR 1 10 1 3 2 13
Los Alcázares. 0 0
San Javier 1 V.T. AIDEMAR 3 1 3
San Pedro 1 AFEMAR 10 1 10
Torre Pacheco 0 0


CENTRO DE DÍA ATENCIÓN RESIDENCIAL TOTALCOMARCA







RECURSOS DE LA D.G. DISCAPACIDAD 


II 


JORNADAS 


SALUD 


MENTAL 


 


AREA II 


NÚMERO ENTIDAD PLAZAS NÚMERO ENTIDAD PLAZAS NÚMERO PLAZAS
C. NOROESTE 1 25 0 0 1 25
Bullas 0 0
Calasparra. 0 0
Caravaca. 0 0
Cehegín 1 AFEMNOR 25 1 25
Moratalla 0 0
C. ORIENTAL 0 0 2 86 2 86
Abanilla 1 SANTA ANA 50 1 50


1 ALTA VIDA 36 1 36
Fortuna 0 0
C. RIO MULA 0 0
Albudeite. 0 0
Campos del Río. 0 0
Mula 0 0
Pliego 0 0
V.ALLE DE RICOTE: 1 38 1 38
Archena 1 NUEVO AZAHAR 38 1 38
Ojós 0 0
Ricote 0 0
Ulea 0 0
Villanueva 0 0
VEGA ALTA 1 39 0 0 1 39
Abarán 0 0
Blanca 0 0
Cieza 1 AFEMCE 39 1 39
VEGA MEDIA: 2 109 4 57 6 166
Alguazas 0 0
Ceutí. 0 0
Lorquí. 0 0
Molina del Segura 1 AFESMO 90 3 AFESMO VT 37 4 127
Las Torres de Cotillas 1 AFES 19 1 AFES 20 2 39
TOTALES 12 399 12 381 24 780


CENTRO DE DÍA ATENCIÓN RESIDENCIAL TOTALCOMARCA







Recepción de solicitudes de prestación de servicios. 
Unidad de Dependencia de la DGPD 


Derivación de casos a técnicos 
asignados al área de enfermedad mental 


Estudio del expediente: documentos en GUAPA y 
DOCUWARE, coordinación con centros de salud mental, centros 
de servicios sociales, familiares y visitas al usuario, en su caso 


Reunión técnica de estudio de casos para orientación a 
recurso: asigna plaza en CD - AR o pasa a estado 


precomisión dependencia 


Comisiones de P.I.A. donde se asigna el recurso para 
dictar resolución de ingreso, en su caso 


PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 







METODOLOGÍA. 
 
 Se expone ante la comisión el caso utilizando el informe de 


orientación a recurso. 
 Exposición de casos de perfiles complejos, varios 


diagnósticos (enfermedad mental con discapacidad física, 
patología dual…). 


 Se levanta acta de los acuerdos adoptados para cada 
expediente: ingreso, lista de espera en centro, petición 
informes adicionales. 


PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 







PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 







PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 


ACTA 







PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 







INFORME SALUD MENTAL 



















DETECCIÓN DE PUNTOS DÉBILES 


• Informes de salud mental muchas veces 
incompletos. 


•Hay que destacar la importancia de 
diferenciar entre diagnóstico principal y 
secundario para una correcta derivación a 
servicio. 


 


 


PROCEDIMIENTO ASIGNACIÓN DE RECURSO 







APICES CENTRO DE DÍA 


II 


JORNADAS 


SALUD 


MENTAL 


 


AREA  


 Acercamiento a las características 
descriptivas de la población. 
 


 Procedimiento de orientación de 
recurso. 
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Dependencia 


Valoración de la situación de  
Dependencia y reconocimiento  
del derecho a las prestaciones  
del SAAD 







Dependencia 


 Estado de la persona 
 De carácter PERMANENTE, no haya 


posibilidad razonable de restitución o de 
mejoría en el funcionamiento.  


 Derivado de la edad, la enfermedad o la 
discapacidad 


 Y unidas a la perdida de AUTONOMIA fisica, 
mental, intelectual o sensorial 


 Precisa de la atención de una o varias 
personas, o ayudas importantes para la 
realización de sus Actividades básicas de la 
vida diaria  
 


 







¿ Que actividades? 


¡ Actividades Básicas  De La Vida 
Diaria (ABVD) 
 


¡ Cuidado personal, movilidad, reconocer 
personas y objetos, orientarse, 
entender y ejecutar ordenes o tareas 
sencillas, act. domésticas básicas). 







¿Que instrumento se utiliza? 


 
 Mayores de 3 años  BVD 
  Comparable al Barthel 


 
 Menores de 3 años   EVE 


  Basado escala de desarrollo 
 psicomotor 







¿En qué se fundamenta la valoración? 


 Informe de salud 
 Informe del entorno 
 Información obtenida 


 De la observación 
 De la comprobación directa 
 De la entrevista personal de evaluación 


 







Recogida de información 


 Diagnóstico clinico 
 Informes hospitalarios 
 Informes psicológicos 
 Informes enfermería 
 Test realizados 
 Informe del entorno 
 Informe social 
 Entrevista 
 







Cuestionario de valoración: 


 
 Se describen 12 Actividades básicas 
 Cada actividad  está conformada por 


varias tareas elementales  
 Cada tarea ha de ser analizada 


observando 4 cuestiones: 
 Nivel de desempeño 
 Problemas en desempeño 
 Grado de apoyo 
 Frecuencia del apoyo 


 







GRADO NIVEL PUNTUACIÓN 


I  
MODERADO 


NIVEL 1 25-39 


NIVEL 2 40-49 


II 
SEVERO 


NIVEL 1 50-64 


NIVEL 2 65-74 


III 
G.D 


NIVEL 1 75-89 


NIVEL 2 90-100 


¿Cuál es el resultado? 







 







Requisitos previos a la 
elaboración del PIA: 


▪ Acreditación de identidad  
▪ Acreditación de cumplimiento del requisito 


de residencia durante cinco años en 
territorio español 
  Ciudadano español 
 Ciudadano europeo 
 Ciudadano extranjero 
 Ciudadano menor de cinco años 


▪ Acreditar grado y nivel protegible en el año 
en curso 


  
 







PIA programa individual de atención 


  
Se determinan las modalidades de intervención 


más adecuadas a sus necesidades de entre los 
servicios y prestaciones económicas previstos 
en la resolución para su grado y nivel, con la 
participación previa consulta y, en su caso, 
elección entre las alternativas propuestas del 
beneficiario/representante legal 







PIA Programa Individual de Atención 


Se elabora teniendo en cuenta el recurso que 
solicita el beneficiario, los informes de salud y   
las  características del enfermo, y basándose en 
el informe social y su propuesta.  


Se asigna el recurso dependiendo de la 
disponibilidad de los mismos, teniendo 
preferencia los servicios frente a las 
prestaciones 







PRESTACIONES Y SERVICIOS 


 Servicio de Teleasistencia 
 Servicio de Ayuda a Domicilio 
 Servicio de Centro de Día/Noche 
 Servicio de Atención Residencial 
 Servicio de Promoción de la Autonomía 
 Prestación económica vinculada al servicio 
 Prestación económica para cuidados en el 


entorno familiar  
 Prestación económica de asistencia 


personal 
 







PRESTACIONES/SERVICIOS GRADO I 


 De Promoción de la autonomía personal 
    - Atención temprana 
    - Estimulación cognitiva 
    - Apoyos personales y alojamientos especiales 
 De Teleasistencia 
 De Ayuda a Domicilio 
 De Centro de Día 
 De Centro de Noche 
 Prestación económica para cuidados en el entorno 
     familiar 
 Prestación económica vinculada al servicio 







COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA 


 Conocer el diagnóstico de enfermedad 
mental 


 Identificar el diagnóstico de enfermedad 
mental grave 


 Concretar el tratamiento y seguimiento 
indicados para el dependiente 


 Orientar el recurso adecuado para la 
atención al enfermo mental grave, teniendo 
en cuenta el catálogo de servicios del SAAD 
 







COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA 


 Importancia de desarrollar y 
compartir trámites y gestiones 
entre administraciones, como la 
elaboración del informe de salud 
mental  







Informe de Salud Mental 


 CARM.es - Reconocimiento de grado 
de dependencia y del derecho a las 
prestaciones del sistema de 
atención a la dependencia en la 
Comunidad A... 



http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=2115&IDTIPO=240&RASTRO=c819$m4796,4811

http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=2115&IDTIPO=240&RASTRO=c819$m4796,4811

http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=2115&IDTIPO=240&RASTRO=c819$m4796,4811

http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=2115&IDTIPO=240&RASTRO=c819$m4796,4811

http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=2115&IDTIPO=240&RASTRO=c819$m4796,4811
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FEAFES SALUD MENTAL  
REGIÓN DE MURCIA 


 Federación Murciana de 
Asociaciones de familiares y 


personas con enfermedad mental. 
  
 
 
 
 
 II ENCUENTRO SOCIOSANITARIO. ÁREA II  


CARTAGENA. 6 DE MARZO DE 2015 







 


• Nació en 1998. 
• 11 Asociaciones Federadas  
• Una Fundación Asociada  
• 1.600 familias. 
• Pertenece a  


– FEAFES CONFEDERACIÓN 
– EUFAMI  
– CERMI 


 Página Web: www.feafesmurcia.com 


Entidad sin ánimo de lucro cuyo objetivo es la mejora de la 
calidad de vida y la defensa de los derechos de 
las Personas con Enfermedad Mental. 
 
 


http://www.youtube.com/watch?v=PaA_RcMRvCM 
 


¿QUÉ ES FEAFES REGIÓN DE MURCIA? 



http://www.feafesmurcia.com/

http://www.youtube.com/watch?v=PaA_RcMRvCM





 Que la crisis económica no paralice ni suponga un retroceso en los avances 
conseguidos en Salud Mental. 


 La Coordinación Socio-Sanitaria para asegurar la continuidad de cuidados. 
 Un Equipo Multidisciplinar de Salud Mental que realice programas 


individualizados de atención, programas de intervención familiar, de 
apoyo domiciliario y tratamiento asertivo comunitario. 


 El Modelo de atención comunitaria, la creación de recursos normalizados, 
la integración social y laboral de las Personas con enfermedad mental. 


 La aplicación de la Convención Internacional de los derechos de las 
personas con discapacidad. 


 La promoción de la salud mental, la participación y el empoderamiento. 
 La lucha contra el estigma y la mejora de la imagen social de las personas 


con enfermedad mental. 
 La reducción del copago en los servicios que permita la normalización. 


¿QUÉ DEFENDEMOS? 







Estamos en: 
• AFEMTO, Librilla 
• ASOFEM, Lorca 
• AFEMAC, Águilas 
• AFEMCE, Cieza 
• AFEMNOR, Cehegín 
• AFEMY, Yecla 
• AFES, Murcia 
• AFESMO, Molina de Segura 
• ÁPICES, Cartagena 
• AFEMAR, Mar Menor 
• AFECTAMUR, Murcia 


(especializada en Trastornos de la conducta 
Alimentaria) 


• Socio Colaborador 


 







AFES (MURCIA)……………………………………………………… 75 
AFESMO (MOLINA)…………………………………………………85 
ASOFEM (LORCA)………………………………………………….. 25 
AFEMTO (LIBRILLA)……..…………………………………………17 
ÁPICES (CARTAGENA)………………………………………….….60 
AFEMNOR (NOROESTE)…………………………..….............25 
AFEMAC (ÁGUILAS)………………………………..………….…. 25 
AFEMCE (CIEZA)……………………………………..…………….. 35 
AFEMAR (MAR MENOR)…………………………..…………... 10 
AFEMY (YECLA)………………………………………..….………..10 
TOTAL …………………………………………………..……..........358 


AFES (LAS TORRES DE COTILLAS)…………………. 21 


AFESMO (MOLINA DE SEGURA)……………………37 
FUSAMEN (MURCIA)…………………………………...12 


AFECTAMUR (REGIÓN DE MURCIA)……………130 usuarios 


AFESMO (MOLINA DE SEGURA)……………………45 
AFEMAC (ÁGUILAS) 
AFES (MURCIA) 


RECURSO ASOCIACIÓN Nº PLAZAS 


CENTRO DE 
DÍA 


RESIDENCIA HOGAR 


VIVIENDAS TUTELADAS 


PROMOCIÓN DE LA 
AUTONOMÍA 


TRASTORNOS C. 
ALIMENTARIA 







• Psicólogo  
• Trabajador Social  
• Diplomado en Enfermería 
• Monitores en diferentes 


perfiles 
• Cuidadores 
• Psiquiatra  
• Terapeuta Ocupacional 
• Integradora Social 
• Etc. 


 
 


PERFILES PROFESIONALES 







• Tener una edad comprendida entre los 18 y 65 años.  
• Tener diagnosticada una Enfermedad Mental 


(Esquizofrenia, otros Trastornos Psicóticos, Trastornos 
de la Personalidad, Trastorno Bipolar, otros trastornos 
del estado de ánimo, Trastorno obsesivo compulsivo, 
etc.).  


• Tener calificada la discapacidad o estar en trámites.  
• No consumir Tóxicos.  
• No presentar conductas agresivas y violentas.  
• Adherencia al tratamiento psicofarmacológico.  
• Resolución de Dependencia para el recurso que lo 


precise. 


PERFIL DE USUARIOS 







-IMAS. Servicios concertados por Dependencia 


-CENTRO DE DÍA  


-RESIDENCIA 


-VIVIENDAS TUTELADAS 


 


-Servicios Sociales y Sanitarios: Plazas privadas y servicios no 


concertados. 


 


- Usuarios y/o familiares: Directamente en el servicio de Acogida 


de las Asociaciones 


DERIVACIÓN 







AFEMTO. Asociación de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental de Totana y Aledo (Totana, Aledo, Alhama 
de Murcia, Librilla, Mazarrón y Puerto de Mazarrón) 
 
C/ San Bartolomé s/n  30892 Librilla 
Tel.  968 42 01 09  y  699 08 58 71  
 email:  afemtocentrodedia@hotmail.com 
www.afemtocentrodedia.com/ 
 


Finca Los Ventorrillos.         Ctra. de Murcia       30319 
Santa Ana - Cartagena 
Tel. 968 16 92 15  y  678 59 86 64/3 - Fax. 968 16 90 66 
 
https://es-es.facebook.com/pages/Apices/504125952940810 
 


ÁPICES. Asociación Para la Integración Comunitaria de 
Enfermos Psíquicos de Cartagena y comarca, A.P.I.C.E.S. 
 


ASOCIACIONES Y SERVICIOS DEL ÁREA II DE SALUD 



mailto:afemtocentrodedia@hotmail.com

http://www.afemtocentrodedia.com/

https://es-es.facebook.com/pages/Apices/504125952940810

https://es-es.facebook.com/pages/Apices/504125952940810

https://es-es.facebook.com/pages/Apices/504125952940810





SERVICIOS: 
 


•Centro de Día (Dependencia): 60 plazas 


•Centro Ocupacional 


•Servicio de atención familiar 


•Servicio de atención domiciliaria 


•Servicio de Mediación 


•Formación del voluntariado 


•Servicio de Información/formación en 


Salud Mental. 







Dirigido a pacientes de puerta 
giratoria con poca adherencia al 
tratamiento 


OBJETIVO: acompañamiento al paciente desde el alta hasta que se establece un 
itinerario adecuado y se consigue su adaptación al mismo 


HOSPITAL SANTA LUCÍA 


ITINERARIO 1. Planta de Psiquiatría 


ITINERARIO 2. Urgencias Psiquiátricas 


CRITERIOS INCLUSIÓN: 
 


•Consentimiento firmado por el 
paciente. 
•Firma de contrato entre paciente y 
mediador. 
•Inexistencia de red familiar adecuada. 
•Desconocimiento o mal uso de red de 
recursos sanitarios y sociales. 
•Tres atenciones /mes en urgencias sin 
ingreso hospitalario. 


CRITERIOS EXCLUSIÓN: 


•Diagnóstico de Trastorno de personalidad 


antisocial 


•Incumplimiento del contrato 


•Fase activa de heteroagresividad 


•Fase de consumo activo de tóxicos. 


SERVICIO DE MEDIACIÓN 







MEDIADOR DE ÁPICES 


ITINERARIO 1. Planta de 
Psiquiatría 
 
T.SOCIAL Hospital: informa al 
paciente sobre el servicio de 
mediación y solicita consentimiento 


ITINERARIO 2. Urgencias 
Psiquiátricas 
 
PSIQUIATRA responsable del 
alta. Documento de 
consentimiento disponible en 
urgencias 


Coordinador enfermería 
- mediador 


T. Social - Mediador 


INFORME / CONTRATO/ITINERARIO 
ESTUDIO RED DE APOYOS/ 
CONTRATO/ITINERARIO 


COORDINACIÓN DEL SERVICIO DE MEDIACIÓN 







SERVICIOS: 
 


CENTRO DE DÍA: 17 plazas concertadas con el IMAS/ 32 plazas total 


TALLERES OCUPACIONALES 


SERVICIO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE 


ATENCIÓN FAMILIAR (ESCUELA DE FAMILIAS Y GAM) 


SENSIBILIZACIÓN 


FORMACIÓN Y PROMOCIÓN VOLUNTARIADO 


AFEMTO 







 A LA COMUNIDAD  
-Campañas de Sensibilización, Promoción y Prevención en Salud Mental.  
- Programa de Información, orientación y asesoramiento.  
-Cursos de formación y captación de voluntarios.  


La Primera Etiqueta 


No te quedes en la primera etiqueta". Todos somos muchos 
más que una etiqueta. Las personas con enfermedad 
mental también 


LA SALUD MENTAL TAMBIÉN VA CONTIGO 


http://www.queremosserfelices.org/ 
 


SERVICIOS Y PROGRAMAS ASOCIACIONES 



http://www.queremosserfelices.org/





-Acogida. 
-Información y asesoramiento.  
- Ayuda a Domicilio.  
-Respiro Familiar.  
-Voluntariado  
-Apoyo Familiar:  
Escuela de Psicoeducación / 
Grupos de Ayuda Mutua.  
-Atención Social y Psicológica.  
-Programa de Ocio y Tiempo Libre.  


A LA FAMILIA  


SERVICIOS Y PROGRAMAS ASOCIACIONES 







A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL  


•Servicio de Ocio y Tiempo Libre: 
Viajes, Liga de Fútbol Sala, Certamen 
de Cortos, etc. 


•Acogida, información y asesoramiento.  
•Servicio de Atención Domiciliaria 


http://www.youtube.com/user/Feafesmurcia  


SERVICIOS Y PROGRAMAS ASOCIACIONES 



http://www.youtube.com/user/Feafesmurcia





A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL  


ESPECÍFICOS: 
•Servicio de Nutricionista y atención 
Psicológica y Psiquiátrica, especializada 
en trastornos de la Conducta 
Alimentaria (AFECTAMUR) 
•Servicio de Promoción de la Autonomía 
Personal (AFESMO, AFEMAC y AFES) 
•Servicio de atención a población Infantil 
y Juvenil (AFEMAR y ASOFEM) 


Servicios de la Dependencia:  
Centro de Día, Residencia Hogar y 
Vivienda Tutelada. 


SERVICIOS Y PROGRAMAS ASOCIACIONES 







• SERVICIOS BÁSICOS. De asistencia en las actividades básicas de la vida diaria. 
 
• SERVICIOS TERAPEÚTICOS. Programa de Rehabilitación Psicosocial: 


– Educación para la Salud 
– Autonomía. Autoestima y Crecimiento Personal 
– Estimulación Cognitiva 
– Psicoeducación 
– Psicomotricidad 
– Habilidades Sociales 
– Musicoterapia 
– Relajación 
– Taller de Prensa y Actualidad 
– Taller de Teatro y Expresión  Corporal 
– Taller de Cultura General 
– Taller de Alfarería y Cerámica  
– Taller de Informática.  
– Taller de Cocina 
– Taller de Manualidades  
– Actividades Deportivas: Fútbol, actividades deportivas acuáticas, natación y Gimnasio. 


 


SERVICIOS DE CENTRO DE DÍA 







2 VIVIENDAS En Molina de Segura 


SERVICIO DE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA 
PERSONAL 


ATENCIÓN DOMICILIARIA 


CLUB SOCIAL 


VIVIENDAS 
SUPERVISADAS 







•Información a empresarios 
•BOLSA DE TRABAJO con 204 usuarios. 
•Preselección laboral 
•Formación en el puesto de trabajo 
•Seguimiento laboral y mediación con 
los/las trabajadores 


SERVICIO DE INSERCIÓN LABORAL 







FEAFES REGIÓN DE MURCIA. 
C/CIGARRAL nº 6, 30.003 MURCIA. 


TLF. 968  23 29 19     FAX. 968 90 75 85 
 


E-MAIL: info@feafesmurcia.com 
 


Página Web: www.feafesmurcia.com 
 
 
 


Síguenos en Facebook, Twitter y Youtube como Feafes Murcia 
 


 


¿DONDE  Y COMO NOS PUEDES ENCONTRAR? 



mailto:info@feafesmurcia.com

http://www.feafesmurcia.com/
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II encuentro sociosanitario 
La mejora en la atención de las personas  
con trastorno mental grave y/o drogodependencia 


 


 
 


Esperanza Pérez-Crespo Gómez 
Asociación Colectivo La Huertecica 
6 de marzo de 2015 
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UNIDAD HOSPITALARIA DE 


CONDUCTAS ADICTIVAS. 
HOSPITAL DE LA CARIDAD (CARTAGENA) 







UNIDAD HOSPITALARIA DE 
CONDUCTAS ADICTIVAS 


• Dispositivo Intrahospitalario. 
 
  Se pone en marcha en el 2004 como un Programa 
de Tercer Nivel en Salud Mental y 
Drogodependencias.  


 Recurso asistencial gratuito de financiación pública. 
 Acreditada como Clínica MATRIX por el Institute on 


addictions MATRIX de California. 
 
 
 
 
 


 
 
 
 


 
 
 







UNIDAD HOSPITALARIA DE 
CONDUCTAS ADICTIVAS 


 Abordaje integral de la Patología Dual. 
 


 Coordinación con los recursos sanitarios  de la 
red pública local y regional. 
 







HOSPITAL  DE  LA CARIDAD 







DISPOSITIVOS ASISTENCIALES  


 Es un recurso de media estancia en Comunidad 
Terapéutica intrahospitalaria.  Donde se llevan a acabo los 
tratamientos intensivos y estructurados .La estancia media es de 
cuatro a seis meses, con salidas durante los fines de semana. 
 







CRITERIOS DE ADMISIÓN 


• Pacientes con Patología Dual. 
 
• Con dificultades de contención y abandono de la conducta adictiva. 


 
• Con apoyo y compromiso familiar durante el desarrollo de su  tratamiento. 


 
• Estabilizados o previamente desintoxicados al ingreso. 
 







UNIDAD DE DESHABITUACIÓN 


22 PLAZAS, CON INTERNAMIENTO COMPLETO DE 
LUNES AVIERNES 
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COMPONENTES DEL PROGRAMA 


• Programación de Evaluación  y psicodiagnóstico. 


• Programa de Desintoxicación. 


• Programa de Deshabituación: Programa Matrix de Tratamiento Intensivo de las Adicciones. 


• Programa de Personalidad. 


• Programa de Psicoeducación. 


• Programa de Rehabilitación Psicosocial 


• Programa MATRIX ambulatorio. 


• Programa de Prevención: Programa de Prevención de Sanciones Administrativas. 


  


OTROS COMPONENTES DEL PROGRAMA 


• Programa de Voluntariado. 


• Programa de Formación: Prácticas de Estudios Sociosanitarios. 


•                                         Profesionales desde la Escuela MATRIX 


 


  







CENTRO DÍA ( Matrix 
Ambulatorio) 


 


• Se trata de un recurso ambulatorio para el tratamiento de deshabituación 


o de continuación posterior al ingreso, de pacientes que no cumplen en 


ese momento criterios de ingreso en el programa de internamiento. 


  


•  8 plazas con una estancia de un mínimo seis meses hasta un año de 


seguimiento(  Asociación Matrix Apoyo Social A.M.A.S). 
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/REHABILITACIÓN Y REINSERCIÓN SOCIAL 
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A.M.A.S 


 


MATRIX 
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MODELO ASISTENCIAL UHCA. 
• Se fundamenta en un modelo de tratamiento integral que 


combina tratamiento psicofarmacológico y terapia psicológica 
grupal/individual, llevado a cabo  por un equipo 
multidisciplinar especializado.  


• El modelo asistencial de la Unidad Hospitalaria de Conductas  
sigue el modelo de tratamiento para la adicciones MATRIX ®  
propiedad intelectual del Institute of the Addictions de Los 
Ángeles de California en EEUU.  
 















EQUIPO UHCA 
• Tres Psicólogos 
• Un Psiquiatra 
• Un Enfermero 
• Un Terapeuta ocupacional/T Matrix 
• Un psicopedagogo/T Matrix 
• Un administrativo 
• Una  Limpiadora  
• Profesora de danza y yoga 
• Dos auxiliares clínica. 
• Voluntariado. 
• Personal en Prácticas. 







Datos 2014 







NUEVOS INGRESOS 


RECURSOS DERIVADORES 







PRINCIPALES SUSTANCIAS  
DE CONSUMO.DATOS 2014 


  SUSTANCIA PRINCIPAL DE CONSUMO 


  HOMBRES MUJERES TOTAL 


ALCOHOL 10 7 17 


COCAÍNA 24 7 31 


OPIÁCEOS 4 3 7 


OTROS ESTIMULANTES 1 0 1 


POLICONSUMO 10 1 11 


SEDANTES 1 1 2 


CANNABIS 12 1 13 


COCAÍNA+ALCOHOL 10 3 13 


TOTAL 72 23 95 


 







  T. PSIQUIÁTRICO ASOCIADO  


  HOMBRES MUJERES TOTAL 


T. PERSONALIDAD 37 17 54 


T. BIPOLAR 4 3 7 


T.ESTRES POSTRAUMÁTICO 1 0 1 


T PSICÓTICO 20 0 20 


RETRASO MENTAL 0 1 1 


T.ORGÁNICO 0 1 1 


T.PSICÓTICO INDUCIDO 5 1 6 


T DEPRESIVO 1 0 1 


TOC 1 0 1 


TDAH 2 0 2 
T.DEL CONTROL DE LOS 
IMPULSOS 


1 0 1 


TOTAL 72 23 95 


COMORBILIDAD ASOCIADA AL 
CONSUMO 







 
•FIN. MUCHAS GRACIAS. 
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I. Preámbulo.


El concepto de “Personalidad” podría quedar definido como la tendencia


del  individuo  a  comportarse  de  una  determinada  manera  en  una  situación


específica,  es  decir,  como  la  propensión  a  repetir  conductas  concretas  en


situaciones que se perciben como similares.


El  origen de la  personalidad de cada individuo es variado y debe tener  en


cuenta factores de tipo biológico, psicológico y social. Así, existen aspectos del


comportamiento  que  tienen  un  marcado  componente  genético,  como  la


extraversión, mientras que otros son producto de la experiencia del sujeto y se


adquieren  por  aprendizaje.  Dado  que  gran  parte  de  los  aprendizajes  se


producen  en  interacción  con  otras  personas,  la  influencia  del  componente


social no puede (ni debe) pasar desapercibida.


Hay que tener en cuenta que los distintos tipos de personalidades que existen


comparten  una  serie  de  características  que  es  conveniente  recordar.  De


acuerdo con la configuración de personalidad que se posea, la persona tendrá


una  forma  determinada  de  pensar,  una  manera  propia  de  experimentar


emociones, un determinado control de sus impulsos y un modo particular de


relacionarse con los demás. Estas conductas, además, se mantendrán en el


tiempo  con  pocas  variaciones  y,  por  supuesto,  aparecerán  en  un  número


elevado de situaciones.


Sin embargo, existen ocasiones en las que la forma de ser de una persona se


aleja excesivamente de los patrones conductuales aceptados como habituales


en una determinada cultura. Cuando esto sucede, se dice que el sujeto padece


un trastorno de la personalidad, que se caracteriza por una forma de pensar y


de sentir que provoca sufrimiento en la persona y en su entorno más cercano y


por un defectuoso control de los impulsos que deteriora las relaciones sociales


del individuo. Puede afirmarse, en definitiva, que el nivel de bienestar del sujeto


pasa a estar amenazado y que se produce un viraje doliente desde un estado


de salud previo a un doloroso e indeseable estado de enfermedad.
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Para restituir el estado de salud de la persona que padece un trastorno de la


personalidad, las sociedades más evolucionadas han desarrollado una serie de


instituciones hospitalarias y asistenciales que se encargan de acompañar al


paciente  a  lo  largo de  todo  el  proceso  terapéutico.  Este  trámite  asistencial


incluye  las  fases  de  evaluación,  diagnóstico,  pronóstico,  tratamiento  y


seguimiento y,  como no puede ser de otra manera, exige la participación de


profesionales  provenientes  de  distintas  ramas de las  Ciencias  de la  Salud:


Medicina  Familiar,  Psiquiatría,  Psicología,  Enfermería,  Educación  Social,


Trabajo Social, Derecho, etc.


La Asociación de Ayuda e Investigación de los Trastornos de la Personalidad


en Cartagena, Comarca y Mar Menor (TP Cartagena MM) es una de estas


instituciones  que,  apoyada  por  los  Servicios  Sanitarios  dependientes  del


Estado, da cobertura a los afectados por un trastorno de la personalidad y vela


para que esas personas puedan recuperar el  nivel  de bienestar que tenían


antes del surgimiento de la enfermedad, situado por definición al comienzo de


la edad adulta o antes si los síntomas persisten de manera consistente durante


al menos un año.


Sin embargo, a pesar de que la Salud Pública y las Asociaciones de Familiares


creadas  sin  ánimo  de  lucro  realizan  una  labor  complementaria,  los  dos


sistemas de atención cuentan con una disponibilidad de recursos ampliamente


dispar, siendo necesario que las sociedades queden sensibilizadas con esta


problemática para que inviertan en las colectividades de Interés Público a nivel


económico  y  de  apoyo  social.  De  lo  contrario,  quedarían  condenadas  al


sufrimiento y a la resignación unas personas que, cuando reciben el  apoyo


médico, psicológico e interpersonal que necesitan, se muestran perfectamente


capaces de desarrollar una vida normal. Para contrarrestar el desamparo y la


atención  insuficiente  que reciben tanto  los  enfermos como sus  familias  por


parte de los servicios de Salud Mental, se crea la Asociación TP Cartagena


MM.


En los apartados posteriores, con intención de profundizar un poco más en los


datos expuestos hasta ahora, se ofrecerá información más detallada acerca del


trastorno  límite  de  la  personalidad  (sobre  el  que  principalmente  radica  la
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actividad  asistencial  de  TP  Cartagena  MM),  los  datos  estadísticos  de  la


enfermedad,  las  distintas  formas  de  tratamiento  que  existen  y  que  se  han


desarrollado hasta la fecha, el  curso típico de la patología y las actividades


llevadas  a  cabo  en  la  sede  de  TP  Cartagena  MM para  que  los  afectados


puedan reincorporarse a su vida cotidiana con la mayor efectividad y eficiencia


posibles.


II. El trastorno límite de la personalidad (TLP).


De acuerdo con las explicaciones aportadas en el preámbulo de esta


guía, un trastorno de la personalidad puede quedar definido como la tendencia


del sujeto a pensar, sentir y relacionarse de manera poco adaptativa, teniendo


en cuenta que se trata de comportamientos impulsivos que se mantienen en el


tiempo y que aparecen en un número elevado de situaciones. Sin embargo, el


Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), la


clasificación  de  trastornos  psiquiátricos  más  utilizada  por  psiquiatras  y


psicólogos, establece un total de diez trastornos de la personalidad diferentes


que,  por  su  heterogeneidad  y  difícil  nomenclatura,  no  van  a  quedar


enumerados.  Sólo  el  trastorno  límite  de  la  personalidad  (TLP)  merece  ser


rescatado de la clasificación por constituir la principal patología sobre la que


intervienen los profesionales que forman parte de la asociación TP Cartagena


MM.


De acuerdo con el DSM-IV-TR, el trastorno límite de la personalidad se define


como un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, los


afectos, la impulsividad y la propia imagen que comienza al principio de la edad


adulta y que se da en diversos contextos. Sus características principales son


las siguientes:


(1) La persona se esfuerza frenéticamente para evitar ser abandonada


por otros o imagina con frecuencia que va a ser rechazada.


(2) Las relaciones con los demás son inestables y muy intensas. Los


pacientes  tienden a  idealizar  y  devaluar  a  quienes le  rodean con


extrema rapidez.
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(3) Existe  una alteración de la propia identidad,  que se percibe como


inestable o altamente cambiante.


(4) La persona se comporta de manera impulsiva, manifestándose dicha


impulsividad en las siguientes áreas: gastos económicos, apuestas,


sexo,  abuso  de  sustancias,  conducción  temeraria,  atracones  de


comida, etc.


(5) La persona puede intentar lesionarse a sí misma, amenazar a otros


con quitarse  la  vida  o  tratar  de  suicidarse  sin  que  existan  avisos


previos.


(6) Las emociones son inestables y cambiantes, pudiendo pasarse de la


ansiedad más extrema a la ira más peligrosa en apenas unas pocas


horas.


(7) Existen sentimientos crónicos de vacío.


(8) Hay  dificultades  evidentes  para  controlar  la  ira  y,  por  tanto,


manifestaciones de agresividad inapropiadas e intensas. Se pueden


dar muestras frecuentes de mal genio, enfados constantes e incluso


peleas físicas repetitivas.


(9) Ante situaciones de estrés, la persona puede dejar de reconocerse a


sí misma o pensar que está siendo agredida o perseguida por otros


individuos.


Los sujetos que padecen un trastorno límite de la personalidad llevan a cabo


esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado (Criterio 1). La


percepción de una separación que resulta inminente, un rechazo o la pérdida


de  la  estructura  externa  pueden  originar  cambios  importantes  en  la


autoimagen,  afectividad,  cognición  y  comportamiento.  Estos  sujetos  son


extremadamente  reactivos  a  las  circunstancias  ambientales.  Experimentan


miedos  intensos  a  ser  abandonados  y  una  ira  desproporcionada  y


desadaptativa  incluso ante  una separación  de tiempo limitado o cuando se


producen  modificaciones  inexorables  en  los  planes.  Los  miedos  a  ser


abandonados se relacionan con cierta intolerancia a permanecer solos y a la
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necesidad  ulterior  de  permanecer  acompañados  de  otras  personas.  Sus


frenéticos esfuerzos para evitar el abandono pueden incluir comportamientos


suicidas  o  automutilaciones,  como  se  describe  de  manera  separada  en  el


Criterio 5.


Los sujetos con un trastorno límite de la personalidad ofrecen un patrón de


relaciones inestables y excesivamente intensas (Criterio 2). Idealizan a quienes


se ocupan de ellos o a sus amantes durante los primeros intercambios, pero


cambian rápidamente de un estado de idealización a otro de devaluación tras


pensar que no se les presta suficiente atención. Tienen tendencia a introducir


cambios dramáticos en su opinión sobre los demás, que pueden ser vistos de


manera  alternante  como  apoyos  beneficiosos  o  como  agentes  altamente


punitivos.


Puede aparecer una alteración de la identidad caracterizada por una constante


y significativa inestabilidad en la autoimagen o en el  sentido de uno mismo


(Criterio  3).  Se  presentan  cambios  inesperados  y  teatralizados  de  la


autoimagen,  que  se  caracterizan  por  modificaciones  bruscas  de  valores,


objetivos  y  aspiraciones  profesionales.  Estos  cambios  también  pueden


generalizarse a los planes sobre el futuro de los estudios, la identidad sexual, la


escala de valores y la clase de amistades. Los sujetos pueden cambiar desde


el rol de súplica de necesidad de ayuda hasta el rol de vengador justiciero de


una afrenta ya pasada. Si bien lo frecuente es que su autoimagen esté basada


en ser perverso o desgraciado, a veces las personas con este trastorno sienten


que no existen en absoluto. Estas experiencias suelen aparecer en situaciones


en las que el sujeto detecta una carencia de relaciones significativas, de ayuda


y de apoyo. Es posible que se dé mal rendimiento laboral o escolar.


Los sujetos con trastorno límite de la personalidad demuestran impulsividad en,


al  menos,  dos  áreas  potencialmente  nocivas  para  ellos  mismos:  apuestas,


gastos irresponsables de dinero, atracones de comida, abuso de sustancias,


conducción temeraria o realización de prácticas sexuales no seguras (Criterio


4).  También  manifiestan  comportamientos,  intentos  o  amenazas  suicidas


recurrentes  o  comportamiento  de  automutilación  (Criterio  5).  El  suicidio


consumado se da en un 8-10% de estos sujetos y las automutilaciones, las
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amenazas y los intentos suicidas son muy frecuentes. El intento de suicidio


repetido  es  muchas  veces  uno de  los  motivos  por  los  que  estas  personas


buscan tratamiento. Estos actos autolíticos frecuentemente están precipitados


por los miedos a la separación o al rechazo, o por la expectativa de tener que


adquirir una mayor responsabilidad. La autolesión, por su parte, puede darse


durante episodios disociativos y a menudo proporciona alivio por el hecho de


provocar una reafirmación de su capacidad para sentir o por servir de expiación


del sentimiento de maldad.


Puede aparecer inestabilidad afectiva que es debida a una notable reactividad


del estado de ánimo. Esta inestabilidad afectiva sólo dura unas pocas horas y


es raro que llegue a persistir durante días (Criterio 6). Los habituales estados


disfóricos  suelen  ser  interrumpidos  por  episodios  de  ira,  angustia  o


desesperación, y son extrañas las ocasiones en las que un estado agradable


llega a tomar el  relevo.  Los sujetos  con trastorno límite  de  la  personalidad


pueden estar atormentados por sentimientos crónicos de vacío (Criterio 7). Son


propensos al aburrimiento y siempre están buscando actividades que realizar.


Es típico que expresen ira inapropiada e intensa o que surjan problemas para


controlar  la  ira  (Criterio  8).  Pueden mostrar  sarcasmo acentuado,  amargura


persistente o explosiones verbales. Durante períodos de estrés extremo puede


aparecer  ideación  paranoide  transitoria  o  síntomas  disociativos  (Criterio  9),


pero  habitualmente  éstos  son  de  intensidad  y  duración  insuficientes  para


conseguir un diagnóstico añadido.


Algunos  de  los  síntomas  o  trastornos  que  quedan  con  mayor  frecuencia


asociados al trastorno límite de la personalidad son los siguientes: patrón de


infravaloración de sí mismos en el momento en que están a punto de lograr un


objetivo,  síntomas similares a los psicóticos durante los períodos de estrés,


mayor sentimiento de seguridad con objetos transitorios que con las relaciones


interpersonales, minusvalía física derivada de los intentos de automutilación,


suicidio prematuro, pérdidas de trabajo, interrupciones en los estudios, rupturas


matrimoniales,  malos  tratos  físicos  y  sexuales  premórbidos,  separación


parental,  negligencia  parental,  conflictos  parentales  hostiles,  trastornos  del


estado  de  ánimo,  trastornos  de  la  conducta  alimentaria  (especialmente  la


bulimia  nerviosa),  el  trastorno  por  estrés  postraumático,  los  trastornos  por
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déficit  de  atención  con  hiperactividad  (TDAH)  y  otros  trastornos  de  la


personalidad.


En consecuencia, se trata de un trastorno psiquiátrico grave que hace que el


paciente  necesite  tener  a  su  disposición  una  amplia  red  de  servicios


profesionales y asistenciales que le permitan restablecer el estado de bienestar


perdido tras la aparición de la patología.


III. Datos estadísticos.


Algunos de los datos estadísticos que es preciso tener en cuenta para


comprender las implicaciones, el alcance real del trastorno y su distribución en


la población son los siguientes:


- El  trastorno  límite  de  la  personalidad  se  diagnostica  de  manera


preferente en mujeres (alrededor del 75%), lo que quiere decir que, de


cada cuatro pacientes afectados por este trastorno, tres pertenecerán al


sexo femenino.


-  Se  estima  que  su  prevalencia  (porcentaje  de  afectados  en  una


población determinada) es de alrededor del 2% en la población general,


del 10% entre los sujetos atendidos en los centros ambulatorios y del


20% entre los pacientes psiquiátricos  ingresados.  En las poblaciones


clínicas con trastornos de la personalidad se sitúa entre el 30% y el 60%.


- Aplicando las tasas de prevalencia antes mencionadas pueden extraerse


las siguientes conclusiones:


o Se estima que, sólo en la ciudad de Murcia, pueden existir hasta


9  mil  personas  afectadas  por  el  trastorno  límite  de  la


personalidad.


o En la ciudad de Cartagena, sin embargo, por su menor población,


la cifra de afectados se sitúa en torno a 4.200 pacientes.


o Si se tiene en cuenta que la asociación TP Cartagena MM da


cobertura a los pacientes de la ciudad portuaria, la Comarca y el
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Mar Menor, es fácil concluir que la población diana a la que dirige


sus servicios puede ascender hasta los 7 mil afectados.


o Este trastorno es cinco veces más frecuente en los familiares de


primer grado de quienes tienen el trastorno que en la población


general. 


o Los familiares directos de un paciente con trastorno límite de la


personalidad  muestran  con  más  frecuencia  que  la  población


general trastornos relacionados con el abuso y la dependencia de


sustancias, trastornos del estado de ánimo y otros trastornos de


la  personalidad  (especialmente  trastorno  antisocial  de  la


personalidad).


o Entre el  8 y el  10% de las personas que padecen el  trastorno


límite  de  la  personalidad  consiguen  consumar  sus  intentos  de


suicidio.


IV. Curso de la enfermedad.


Existe una amplia variedad en el curso de los trastornos límites de la


personalidad. El patrón más habitual consiste en una inestabilidad crónica en el


principio  de  la  edad  adulta,  con  ciclos  de  importante  descontrol  afectivo  e


impulsivo, y elevados niveles de uso de los recursos de salud mental y general.


El deterioro causado por el trastorno y el riesgo de suicidio son mayores en los


primeros años de la edad adulta y van decayendo gradualmente con la edad.


Durante la cuarta y quinta décadas de la vida, la mayoría de las personas con


este trastorno consiguen una mayor estabilidad en sus relaciones y su actividad


profesional.


V. Posibles causas de la enfermedad.


Las  causas  que  explican  el  surgimiento  de  un  trastorno  límite  de  la


personalidad son excesivamente complejas y, como el trastorno, permanecen


en cierto estado de indefinición. Por esta razón, no se dispone en la actualidad
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de ningún modelo causal que haya sido capaz de integrar toda la evidencia de


la que se dispone. A día de hoy se describen diferentes factores que pueden


estar  implicados  en  la  aparición  del  trastorno  límite  de  la  personalidad:


vulnerabilidad genética; factores de naturaleza psicosocial; desorganización de


los procesos de apego, altamente relacionados con el sistema conductual de


vinculación  familiar;  y  alteración  de  los  neurotransmisores  y  disfunción


neurobiológica de la regulación emocional y el estrés, es decir, funcionamiento


alterado de algunas regiones del cerebro.


VI. Tratamiento del trastorno límite de la personalidad.


A pesar del prolongado listado de profesionales que tienen que intervenir


para  conseguir  minimizar  el  impacto  de  esta  patología,  existen  dos  vías


principales de tratamiento del trastorno límite de la personalidad: el tratamiento


farmacológico y  el  tratamiento psicológico o psicoterapéutico.  Veamos cada


uno de ellos por separado:


- Tratamiento farmacológico: como se ha explicado en los criterios que


definen  la  sintomatología  del  trastorno  límite  de  la  personalidad,  es


frecuente  que  estos  pacientes  manifiesten  respuestas  de  estrés


excesivas,  tristeza,  angustia,  impulsividad,  agresividad  o  inestabilidad


emocional.  Por  lo  tanto,  es  habitual  que  los  profesionales  de  la


psiquiatría prescriban la ingesta de fármacos ansiolíticos, antidepresivos,


antipsicóticos  o estabilizadores del  estado de ánimo.  Estos  principios


activos  consiguen  estabilizar  a  la  persona  y,  cuando  son  ingeridos


siguiendo  con  rigor  las  recomendaciones  médicas,  consiguen  que  el


paciente  se  encuentre  en  condiciones  de  iniciar  la  segunda  y  más


importante línea de tratamiento: la psicoterapia.


- Tratamiento psicológico: el tratamiento psicológico es el tratamiento de


elección en los casos en los que se presenta un trastorno límite de la


personalidad,  siendo  considerado  el  tratamiento  farmacológico  un


tratamiento  coadyuvante  o  de  apoyo.  Esto  no  quiere  decir  que  el


tratamiento  farmacológico  sea  prescindible  o  innecesario.  Todo  lo


contrario.  El  tratamiento  farmacológico  es  insustituible  cuando  el
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paciente  se  encuentra  desestabilizado  y  manifiesta  conductas  que


pueden suponer un peligro para su propia integridad o para la de los


demás  pero,  una  vez  conseguida  la  estabilidad  del  paciente,  debe


abrirse paso forzosamente el tratamiento psicológico. Existen distintos


protocolos de tratamiento psicológico que han demostrado efectividad


tras  ser  aplicados  sobre  los  pacientes  con  trastorno  límite  de  la


personalidad.  Muchos  de  ellos,  sin  embargo,  según  la  Asociación


Americana de Psicología, el organismo más importante a este respecto,


cuentan  con  evidencia  contradictoria,  pero  existe  una  modalidad  de


intervención que ha conseguido resultados beneficiosos a lo largo de


todas las investigaciones que se han realizado hasta la fecha: la terapia


dialéctico-conductual de la psicóloga estadounidense Marsha Linehan. A


través de este protocolo de tratamiento se consigue, por ejemplo, que


disminuya el número de hospitalizaciones, que se reduzcan los intentos


de suicidio, que el cliente posea una vía de contacto permanente con su


terapeuta, el aprendizaje de estrategias de estrategias de afrontamiento


y  de  solución  de  problemas,  la  reestructuración  de  las  creencias


irracionales y la conformación de una red de apoyo social que pueda


asistir  al  paciente  en  los  momentos  en  los  que  aparezca  máxima


inestabilidad emocional. Por supuesto, el papel de la familia es clave en


este tipo de procesos terapéuticos, por lo que estas responsabilidades


también quedan asumidas por el programa de rehabilitación.


No es sorprendente, dada la información suministrada hasta aquí, que el papel


de las asociaciones sin ánimo de lucro sensibilizadas con este problema resulte


de máximo interés para conseguir la restauración del estado de bienestar del


paciente y suministrarle todos los recursos materiales, emocionales y de apoyo


profesional que necesita.


Ni  qué  decir  tiene,  además,  que  el  papel  que  realizan  otros  profesionales


(Educadores  Sociales,  Abogados  o  Trabajadores  Sociales)  es  de  suma


importancia para conseguir los objetivos previamente reseñados. Es por esto


por lo que se dice que el tratamiento del trastorno límite de la personalidad es,


indudablemente, interdisciplinar.
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VII. ¿Por qué una asociación como TP Cartagena MM?


Aunque el prestigio logrado por el  Sistema Nacional de Salud a nivel


internacional es merecido, lo cierto es que toda su amplitud de servicios no


basta para cubrir correctamente las necesidades presentadas por el colectivo


de personas sobre el que versan los contenidos de esta guía informativa. Los


primeros  problemas  de  conducta  suelen  ser  informados  a  lo  largo  de  la


adolescencia  al  médico  de familia,  que es  el  primer  eslabón de  la  cadena


asistencial que ofrece nuestra red de cobertura sanitaria. De ahí el paciente es


derivado a Psiquiatría, donde se evalúa, se establece el diagnóstico oportuno,


se concreta el pronóstico más probable de la enfermedad y se prescriben los


primeros fármacos.  Si  el  paciente se encuentra  gravemente  desestabilizado


puede ser  internado  en las  Unidades Hospitalarias  destinadas a  tal  efecto,


aunque  el  tiempo  de  estancia  no  suele  ser  prolongado  debido  a  la  alta


demanda que reciben estas instalaciones. En algunas ciudades, por su parte,


existen también Centros de Día a los que el paciente puede acudir para recibir


tratamiento semi-ambulatorio. Y, por último, tiene lugar el siempre problemático


tratamiento psicológico.


Los tratamientos psicológicos que han conseguido mejores resultados tras ser


aplicados  sobre  el  trastorno  límite  de  la  personalidad  tienen  una  duración


mínima  de  seis  meses,  lo  que  hace  difícil  que  puedan  ser  suministrados


directamente en los hospitales o por el personal sanitario más cualificado. Para


contrarrestar  los  efectos  de  estas  deficiencias  de  cobertura,  en  algunas


regiones se han habilitado Unidades de Rehabilitación de Salud Mental, pero el


volumen de pacientes que pueden asumir  es limitado y las plazas siempre


quedan reservadas para los pacientes que presentan los estados de mayor


gravedad.  ¿Qué hacer por tanto con los pacientes que ofrecen un nivel  de


gravedad moderado o bajo y que no pueden recibir la atención cualificada que


merecen a través de los mecanismos mencionados hasta ahora?


Ahí es donde entran en juego las asociaciones sin ánimo de lucro de interés


público. Estos organismos son habitualmente creados por los familiares de los


pacientes, que se hacen perfectamente conscientes de las limitaciones con las
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que  cuentan  los  servicios  sanitarios  estatales  y  buscan  el  amparo  de  las


instituciones  locales  y  autonómicas  para  obtener  subvenciones  y  poner  en


marcha  sus  iniciativas.  El  apoyo  de  la  ciudadanía  también  es  importante.


Muchas  personas  realizan  donaciones  económicas  particulares  o  pasan  a


colaborar  con  las  asociaciones  de  manera  completamente  voluntaria  y


desinteresada, posibilitando que los pacientes cuenten con los recursos a los


que no pueden acceder mediante las vías regulares y actuando a favor de la


recuperación del bienestar de quienes padecen el trastorno. Así, no es extraño


encontrar  en  las  asociaciones  a  diferentes  profesionales  que  realizan  su


actividad  asistencial  a  cambio  de  remuneraciones  económicas  mínimas  o


incluso  inexistentes.  Su  procedencia  formativa  es  diferente,  evidentemente,


pero, entre todos, consiguen abordar el problema de los afectados de manera


interdisciplinar, complementando mediante el desempeño de sus tareas la labor


realizada desde los centros públicos y facilitando la reintegración sociolaboral


de  quienes  experimentan  las  consecuencias  del  trastorno  límite  de  la


personalidad.


En definitiva, puede decirse que invertir en este tipo de asociaciones es invertir


en la salud de los ciudadanos, especialmente en la de aquéllos que, por las


características de su problemática, necesitan recibir una serie de cuidados que


el propio Estado, de momento, no ofrece. En resumen:


- Nuestro  Sistema  Nacional  de  Salud,  por  prestar  atención  general  y


universal, es uno de los mejor valorados en toda Europa.


- Sin embargo, no puede decirse lo mismo de los servicios que prestan las


Unidades de Salud Mental. La Salud Mental es la vertiente más olvidada


de la Salud Pública, olvidándose que sin Salud Mental no es posible


alcanzar un estado de bienestar completo. En lo que respecta a la Salud


Mental, estamos por detrás de la gran mayoría de los países de nuestro


entorno.


- Conviene  resaltar  que  el  trastorno  límite  de  la  personalidad  es  el


trastorno de personalidad que más atención clínica necesita, dándose la
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paradoja de que en la Región de Murcia no existe una Guía de Práctica


Clínica para el TLP.


- Las  personas  afectadas  por  el  TLP  pueden  ser  descritas  como


“Enfermos de puerta giratoria”, ya que ni en Atención Primaria ni en las


Unidades de Salud Mental reciben toda la atención que requieren. De


hecho, las mujeres tardan en recibir el diagnóstico oportuno una media


de 6 años, mientras que ese dato asciende hasta los 9 años en el caso


de los hombres.


- Por todas estas razones es necesario que las sociedades se sensibilicen


con el estado actual de nuestro sistema de Salud Mental y colaboren a


todos los niveles con las Asociaciones que, como TP Cartagena MM,


tratan de suministrar a los afectados por un trastorno de la personalidad


los recursos que requieren.


VIII. TP Cartagena MM.


Desde su fundación en octubre de 2007, TP Cartagena MM trabaja año


tras año para proporcionar a afectados, cuidadores, familiares y profesionales


especializados en los trastornos de la personalidad un centro estratégico en el


que recibir información, esclarecer dudas, conocer recursos complementarios o


realizar  talleres  y  terapias  para  poder  así  disminuir  el  sentimiento  de


incertidumbre,  desinformación  y  desamparo  que  sufren  tras  el  diagnóstico


inicial  (o  tras  largos  años  desde  el  inicio  de  la  enfermedad)  las  personas


afectadas por el trastorno límite de la personalidad.


Los principales servicios que se ofrecen en la asociación son los siguientes:


- Acogida e información: el proceso de acogida y orientación cubre tres


aspectos fundamentales: 


o Informa  a  los  potenciales  socios  sobre  la  organización,  los


programas, las actividades y las tareas a desarrollar,  así como


sobre  el  proceso  de  acompañamiento  y  ayuda  a  familiares  y


afectados.
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o Favorece la adherencia a las actividades y servicios que ofrece la


asociación para mejorar la calidad de vida del paciente y de los


integrantes de su entorno.


o Permite la primera toma de contacto con los profesionales de la


organización.


- Atención  psicológica:  la  asociación  dispone  de  psicólogos


especializados en la evaluación, diagnóstico, pronóstico, tratamiento y


seguimiento de los trastornos de la personalidad, redundando su labor


especializada  en  el  beneficio  tanto  de  los  pacientes  como  de  sus


familiares.


- Atención  psiquiátrica:  los  enfermos  son  derivados  a  psiquiatras


colaboradores tras la acogida inicial o tras la experiencia de un suceso


altamente desestabilizador. 


- Apoyo  de  una  trabajadora  social:  se  proporciona  orientación  e


información  sobre  los  recursos  sociales  que  pueden  mejorar  las


condiciones de vida del enfermo y de sus familias: ayudas económicas,


centros asistenciales, atención a la discapacidad, etc.


- Orientación laboral: se ofrece apoyo a las personas con trastornos de la


personalidad y a las familias que necesitan información sobre itinerarios


de empleo, cursos de formación, recursos de búsqueda de empleo, etc.


- Asesoría jurídica: los letrados colaboradores ofrecen asesoría jurídica y


asistencia legal en caso de necesidad.
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Completamente explicitadas, éstas son las principales tareas que se suelen


realizar en la asociación:


- Actividades de dirección y gestión asociativa.


- Actividades de divulgación e información.


- Entrevistas de acogida y orientación psicológica.


- Entrevistas de apoyo social e información de recursos.


- Plan  de  prevención  de  los  trastornos  de  la  personalidad  mediante


seminarios informativos en los centros escolares y en los centros de


salud.


- Talleres de psicoeducación para las personas afectadas por un trastorno


de la personalidad.


- Talleres de psicoeducación para los familiares de los afectados.


- Talleres de apoyo familiar (grupos de autoayuda)


- Terapia Familiar.


- Taller  de  rehabilitación  neuropsicológica  (Proyecto  Piloto  de


Investigación en colaboración con la Universidad de Murcia).


- Formación y actualización de los profesionales.


- Terapias alternativas (tapping, reiki, musicoterapia...)


En definitiva,  puede establecerse que los principales objetivos que persigue


satisfacer TP Cartagena MM son los siguientes:


- Asistir y apoyar tanto a los afectados por un trastorno de la personalidad


como a sus familiares.
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- Dar  a  conocer  a  la  sociedad  y  a  las


Administraciones  las  implicaciones


reales que se derivan del padecimiento


de un trastorno de la personalidad. 


- Reivindicar  los  recursos  y  servicios


necesarios  para  prevenir,  detectar  y


tratar  este  tipo  de  trastornos  a  lo  largo  de  diferentes  proyectos  de


prevención primaria, secundaria y terciaria.


- Informar a afectados y familiares de los recursos sociales de los que


disponen.


- Mostrar a la asociación TP Cartagena MM como conjunto armónico de


iniciativa social, trabajo, profesionalidad y discreción.


- Excluir todo ánimo de lucro, dedicando cualquier posible beneficio a la


asistencia  social,  rehabilitación,  reinserción  laboral,  tratamiento  de  la


patología dual y prevención de la exclusión social de las personas con


trastornos de la personalidad.
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IX. Tres mitos que hay que desmitificar.


Debido al estado actual de desinformación general de gran parte de la


población,  todas  las  enfermedades  psiquiátricas  suelen  estar  asociadas  a


determinados  tabúes  y  mitos  que  contaminan  la  realidad  original  de  su


existencia  patológica,  desvirtúan  la  veracidad  de  su  alcance  y  deterioran


innecesariamente el ya de por sí frágil equilibrio que existe entre el paciente y


su entorno. Veamos algunos de los problemas que con más frecuencia suelen


estar asociados al padecimiento del trastorno límite de la personalidad:


1.- Las personas que sufren un trastorno límite de la personalidad están


locas. Esta  creencia  es  completamente  errónea.  El  término  de locura  está


relacionado con los trastornos psicóticos (del espectro de la esquizofrenia), que


se caracterizan porque el paciente experimenta una desconexión de la realidad


que tiene como consecuencias la aparición de alucinaciones, el desarrollo de


delirios  y  la  desorganización  del  lenguaje y del  comportamiento.  Aunque el


trastorno  límite  de  la  personalidad  puede  cursar  con  episodios  psicóticos


breves, esto no es habitual y, por tanto, no puede afirmarse que estén locos


quienes padecen esta patología.


2.- Las personas con trastorno límite de la personalidad se comportan así


porque quieren. Esta popular creencia también es equivocada. Como se ha


explicado  a  lo  largo  de  la  guía,  los  trastornos  de  la  personalidad  se


caracterizan,  entre  otras  cuestiones,  por  el  deterioro  de  los  sistemas  que


permiten  el  control  de  los  impulsos.  De  hecho,  se  ha  obtenido  evidencia


científica  de  que  es  el  mal  funcionamiento  de  algunas  regiones  del  lóbulo


frontal  del  cerebro  de  estos  pacientes  el  responsable  de  este  déficit.  En


cualquier  caso,  nunca  puede  afirmarse  que  los  afectados  por  este  tipo  de


trastornos hacen que su comportamiento resulte poco adaptativo de manera


intencionada. Si así fuera, las personas con trastornos de la personalidad no


sufrirían  y,  sin  embargo,  esto  no  ocurre.  Tanto  los  pacientes  como  sus


familiares sufren hasta un extremo que es muy difícil describir.


3.- Quienes tienen un trastorno límite de la personalidad son peligrosos y


deben ser apartados de la vida social,  escolar y laboral. La realidad es
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exactamente la contraria. Si bien es cierto que las personas con este trastorno


pueden manifestar respuestas de agresividad e ira, también lo es que éste no


es  el  trastorno  de  la  personalidad  más  peligroso  que  existe.  Además,  la


agresividad de estas personas puede ser controlada mediante medicación o


terapia psicológica, tal y como sucede con las respuestas de ansiedad, estrés e


inestabilidad  emocional.  Cuando  el  paciente  permanece  completamente


adherido  a  las  prescripciones  psiquiátricas,  el  estado  de  estabilidad  que


alcanza  es  más  que  considerable  y,  por  tanto,  se  encuentra  en  perfectas


condiciones de asumir  las responsabilidades sociales,  escolares y laborales


que le competen. De hecho, es la propia reinserción académica o sociolaboral


del paciente la que sirve como factor indiscutible de prevención de recaídas.


Como se ha dicho anteriormente, invertir en la rehabilitación de estas personas


es invertir en la salud de la población general y, por tanto, optimizar el grado de


bienestar que merece la civilización de la que formamos parte. Obviamente,


todo lo que hace que un individuo mejore revierte luego sobre la sociedad en la


que  está  integrado,  formándose  un  bucle  de  favores  y  posibilidades  de


enriquecimiento  que  nadie  se  puede  permitir  el  lujo  de  dejar  escapar.  TP


Cartagena MM y sus colaboradores, al menos, así lo entienden.








II Encuentro Sociosanitario: “La mejora de la 
atención de las personas con trastorno mental 


grave y drogodependencia”. Área II de Salud. 







 La Asociación Murciana de Rehabilitación 
Psicosocial es una asociación de profesionales 
del campo de la Salud Mental de la Región de 
Murcia, creada al amparo del Servicio Murciano 
de Salud en el año 2002. 


 Nuestra labor se centra, en la organización y 
gestión de programas de rehabilitación, para 
personas con enfermedad mental grave y/o ex 
drogodependientes, desarrollando proyectos y 
actividades para la inserción laboral y social,  


 Contamos con sedes en Molina de Segura, 
Cartagena, Caravaca y Lorca. 
 
 







 Nos centramos en el desarrollo de programas de 
empleo, a través de 2 talleres pre-laborales (Taller de 
Mantenimiento y de Monitor de Parques Infantiles), 
ofreciendo los siguientes servicios: 
  Orientación / Valoración 
  Formación Pre-laboral 
  Medidas de Acompañamiento 
  Búsqueda Activa de Empleo 
  Seguimiento 
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F00-F09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos. 


F10-F19 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de 
psicotrópicos 


F20-F29  Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno de ideas delirantes. 


F30-F39 Trastornos del humor (Afectivos). 


F40-F49 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes somatomorfos. 


F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento adulto. 


F70-F79 Retraso mental. 


PATOLOGÍA 
DUAL 


Sujetos que sufren de forma simultánea o a lo largo del ciclo vital de una 
adicción y otro trastorno mental. 



http://es.wikipedia.org/wiki/Psicotr%C3%B3pico

http://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n

http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_mental
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 Información de posibles nuevas incorporaciones 


y estado de los recursos. 
 Derivación de casos. 
 Seguimiento de casos derivados. 
 Estrategias de colaboración. (visitas a los talleres, 


presentación conjunta de pacientes a dispositivos 
de formación y empleo, actividades conjuntas 
con pacientes). 


 Intercambio de información metodológica. 
(protocolos conjuntos, presentaciones del 
recurso, etc.) 


 Intercambio de información específica. 







 
 Optimizar los recursos disponibles. 
 Proximidad ante las intervenciones 


(dificultades y ventajas). 
 Complementariedad de actuaciones (objetivos 


comunes). 
 Mejor conocimiento de la realidad de los 


pacientes (focalizar intervenciones en el 
paciente). 
 
 







 
 Reuniones con la implicación de más 


organismos que trabajan con el mismo 
colectivo. 
 


 Mayor intervención de todos los perfiles 
profesionales que intervienen en el proceso. 







 
 AGRADECEMOS A TODOS LOS DISPOSITIVOS 


SU PREDISPOSICIÓN A REALIZAR UNA LABOR 
CONJUNTA. 





		ASOCIACIÓN MURCIANA DE REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL (PROYECTO ISOL)

		¿Quiénes somos?

		Número de diapositiva 3

		Nº Beneficiarios Cartagena

		Diagnóstico Psiquiátrico

		Medias de edad

		Número de diapositiva 7

		Coordinación Recursos

		OBJETIVOS DE LA COORDINACIÓN

		VENTAJAS DE LA COORDINACIÓN.

		PROPUETAS DE MEJORA

		Número de diapositiva 12






  
FUNDACIÓN MURCIANA PARA LA TUTELA Y 
DEFENSA JUDICIAL DE ADULTOS  
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FUNDACIÓN MURCIANA PARA LA TUTELA Y 
DEFENSA JUDICIAL DE ADULTOS  


 
1.Presentación de la Fundación Murciana para 


la Tutela y Defensa Judicial de Adultos. 
 
2.El procedimiento judicial de incapacitación. 


La tutela y la curatela.  
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   Presentación de la Fundación Murciana 


para la Tutela y Defensa Judicial de 
Adultos. 


 1. La Fundación como institución tutelar de 
personas incapaces. 


 Artículo 242 C. Civil (posib. pers. Jurídica) 
 Artículo 239 C. Civil (tutela automática) 
 Artículo 234 C. Civil (prelación cargo tutor) 
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2.Organigrama de la Fundación 
 


Patronato 


Director Técnico 


5 Trabajadores  
Sociales 


2 Auxiliares 
Administrativa Abogado 


Gerente  
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3. Fines de la Fundación. 
 
1. Ejercicio tutela y curatela personas mayores 
de edad residentes en Región Murcia. 
2. Defensa Judicial presuntos incapaces en el juicio 


de incapacitación. 
3. Integración, cuidado, recuperación, afecto y 


atención a los tutelados. 
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4. Administración de los bienes de los tutelados. 
5. Información, orientación, asesoramiento y 


asistencia a padres, familiares y otros tutores. 
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4. Razones para el nacimiento de la 


Fundación. 
 - Posibilidad a partir reforma del C.C. de 1983. 
 - ISSORM como juez y parte. 
 - Limitación de la Administración Pública. 
 - Existencia de incapaces fuera de Centros del 


ISSORM. 
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5. El ejercicio de la tutela por una Fundación 


tutelar. 
  
 - Esfera personal 
 
 - Esfera patrimonial 
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- Esfera personal. 
 
 - Especial relevancia y desafío permanente. 
 - Gran problema: forma de organizar el 


cuidado personal del pupilo. 
 - Necesidad concienciación de la sociedad 


civil VOLUNTARIADO TUTELAR 
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- Esfera patrimonial: 3 criterios 
 
 1. Administración en beneficio de la persona 


tutelada. 
 2. Patrimonios de los tutelados individualizados. 
 3. Atender las decisiones del propio tutelado en la 


administración de sus bienes. 
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 Corolario del ejercicio de la tutela 
 
- Tutores deben alentar a sus pupilos a realizar 


elecciones por sí mismos. 
- Necesario un control judicial (flexible) para el 


correcto ejercicio de la tutela. 
- Vigilancia ante la posible modificación o 


recuperación de la capacidad. 
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 Procedimiento judicial de  incapacitación. 
  
 Necesario definir y entender dos conceptos: 
 Capacidad jurídica 
 Capacidad de obrar 
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Capacidad jurídica:  
Atributo inseparable de la persona. 
Aptitud para ser titular de derechos y 
obligaciones. 
Se tiene por el mero hecho de ser persona. 
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Capacidad de obrar: 
Es la aptitud para ejercer derechos y asumir 
obligaciones. 
Se trata de la aptitud para realizar eficazmente 
actos jurídicos. 
Se puede perder por medio de una sentencia. 
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Incapacitación: medida de protección del 
ordenamiento jurídico para personas en 
situación de dependencia, desprotección o 
desamparo. 
    protectora 
Finalidad  
    integradora capacidad 
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“Nadie puede ser declarado incapaz sino por  
sentencia judicial en virtud de las causas 
recogidas en la ley” 
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Causas legales de incapacitación: 
Las enfermedades o deficiencias persistentes 
de carácter físico o psíquico que impidan a la 
persona gobernarse por sí misma. 
 
Menores de edad: también se les puede 
incapacitar si se prevé incapacidad continúe  
a la mayoría de edad. 







Numero de tutelas actualizadas en 
febrero de 2015 


 
626 tutelas  hasta  febrero de 2015. acumulativo. 
466 tutelados vivos. 
Programa de atención individualizada 62  







 Datos cuantitativos de la poblacion  atendida por la 


Fundacion Murciana para la Tutela  


Distribucion por patologías. 


53%
33%


13% 1%


Enfermos mentales
249
Discap. Intelec 151


Demencias 58


Físicos 3







Edades . 


23%


77%


Mayores de 65
(108 personas) 
Menores de 65
(353 personas)







Modalidades residenciales 
 


Domicilio 70


Piso tutelado, Vivienda
supervisada 53


Unidad psiqiatrica 
Hospitalaria 12 


Residencia 324 


Prison 2
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Legitimación:  
- Presunto incapaz 
- Cónyuge o asimilado 
- Descendientes 
- Ascendientes o hermanos 
- Ministerio Fiscal (cualquier persona 


facultada para informarle) 
 Incapacitación menores: padres o tutores 
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Intervención Ministerio Fiscal: 
 
 - Promotor del expediente (demandante) 
 - Defensor judicial (Fundación) 
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Desarrollo del proceso judicial: 
- Presunto incapaz: propia defensa y 


representación (abogado y procurador) 
- Pruebas y audiencias preceptivas. 
 Si sentencia apelada también en la segunda 


instancia. 
- Sentencia: extensión y límites. 
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Instituciones de protección: 
 
- Tutela  
- Curatela 
- Defensor Judicial 
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- Tutela 
 - Protección personal del incapacitado 


(alimentos, educación, formación integral, 
recuperación capacidad). 


 - Representación legal. 
 - Administración de su patrimonio 


(diligencia buen padre familia) 
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- Curatela 
 
Para los casos de incapacitación parcial.  
Los actos en que se necesita la asistencia de 
curador se establecen en sentencia 
(fundamentalmente esfera patrimonial) 
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- Defensor judicial 
Es nombrado por el juez para diversos casos: 
- Conflicto intereses entre incapacitado y 


tutor. 
- Tutor o curador no desempeñe sus 


funciones. 
- Representación presunto incapaz (proced. 


incapacitación, remoción y excusa de tutela) 
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- Reintegración de la capacidad y 


modificación del alcance de la 
incapacitación (Art. 761 LEC) 
 


- Medidas cautelares (Art. 762 LEC) 
 


- Internamiento no voluntario (Art. 763 LEC) 
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- Novedades legislativas Ley 41/2003 


 
- Patrimonio protegido personas con 


discapacidad 
- Autotutela 
- Novedades en materia sucesoria 
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ESTRATEGIAS Y BUENAS PRÁCTICAS 


EN LA ATENCIÓN A PERSONAS CON 
DEPENDENCIA 


 
 


Mariano Olmo García 
21 de febrero de 2006 
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CONCLUSIONES DEL GRUPO DE CARTAGENA I 
 


DIFICULTADES PROPUESTAS 
• Desconocimiento de los programas y recursos de la red 


asistencial para personas con TMG y/o Drogodependencia. 
• No disponer de medios técnicos básicos para la coordinación 


ordinaria de los casos (Ej. Líneas suficientes de teléfonos). 
• Falta de visión de conjunto de los casos al desconocer las 


actuaciones que realizan los demás agentes que intervienen 
en el mismo caso. 


• Saturación de casos por profesional en Salud Mental que 
provoca que el tiempo de atención al paciente entre sesión y 
sesión se alargue entre dos y tres meses según los casos. 


• La lentitud de los procesos de derivación entre Servicios 
• La necesidad de acceder a información de los casos a través 


de la coordinación de Servicios sin violar el derecho a la 
confidencialidad. 


• Desde Atención Primaria y Servicios Sociales se plantea la 
necesidad de poder acceder a información sobre el 
diagnóstico, tratamiento y evolución del caso en Salud Mental 
y CAD para planificar objetivos y actuaciones que puedan 
prevenir consecuencias legales, familiares y sociales de la 
enfermedad, y en su caso, proteger a los menores de la unidad 
familiar. 


• Desde Salud Mental se plantea la necesidad de coordinarse 
con Servicios Sociales por la dificultad que tienen algunos 
pacientes de acceder a determinados Programas, cómo el de 
Rehabilitación, al no reunir los requisitos relacionados con 
tener cubiertas las necesidades básicas (alojamiento, 
transporte...). 


• La lentitud de los procesos de incapacitación provoca 
consecuencias en el ámbito familiar que se podrían evitar si se 
agilizaran los procesos 


• Coincidencia de las Áreas geográficas  de Salud Mental y Servicios 
Sociales. 


• Creación de una pagina web socio-sanitaria donde los diferentes 
dispositivos de intervención implicados informen de los programas, 
recursos y actividades.  


• Facilitar mecanismos de derivación a los diferentes Servicios implicados 
en la atención a las personas con TMG y Drogodependencias. 


• Elaborar herramientas de valoración para la derivación vía urgente. 
• Creación de espacios periódicos y formales que posibiliten el abordaje y la 


revisión de los casos en los que intervienen Salud Mental y Servicios 
Sociales, en los que participen todos los profesionales involucrados en los 
casos. 


• Elaborar un protocolo de intervención que institucionalice este proceso. 
• Establecer un sistema de trabajo en red. 
• Creación/modificación de los sistemas informáticos actuales de Atención 


Primaria y Salud Mental para facilitar el intercambio de información.  
• Posibilitar un horario donde se acote el tiempo para la atención y tiempo 


para la coordinación ordinaria de los casos. 
• Liberar recursos para personas en riesgo de exclusión social que no 


cumplen los requisitos para las prestaciones. Optimizar recursos. 
• Crear mecanismos para acceder a la información necesaria para la 


intervención de casos de manera que, sin violar el derecho a la 
confidencialidad, permita proteger tanto al enfermo como a su familia 
(documento común de autorización del paciente). 


• Establecer fecha para el próximo encuentro, lugar y personas 
responsables. 


• Organizar encuentros y jornadas de coordinación sociosanitaria. 
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CONCLUSIONES 
 
 


• Debemos plantearnos la coordinación desde las necesidades de la persona y los objetivos de las intervenciones, partiendo 


de la cultura de la construcción, no de la derivación. 


• Siguiendo un modelo transversal será necesario crear instrumentos de coordinación para generar itinerarios.  


• Crear comisiones o grupos de trabajo de coordinación no puede depender de la voluntariedad, es una necesidad para la 


atención al enfermo mental grave y al drogodependiente. 


• Necesitamos crear estructuras de coordinación socio-sanitaria operativas y cuya finalidad sea la mejora de la atención 


integral directa. 


• Se plantea la necesidad de sistemas de información compartidos para todos los profesionales del ámbito social y sanitario 


para la coordinación de todas las actuaciones (trabajo en red), que garantice la continuidad y la asistencia integral a las 


personas.  


• Necesitamos crear y optimizar recursos. 


 
 


 2 








 Informe. II Encuentro Sociosanitario. La mejora de la Atención a personas con Trastorno Mental Grave y/o Drogodependencia. Área II de Salud. 


CONCLUSIONES DEL GRUPO DE CARTAGENA II 


DIFICULTADES PROPUESTAS 
1. Las expectativas de los profesionales que trabajan en un 


sistema (sanitario o servicios sociales) con respecto al otro, 
puede que no sean realistas y superen las posibilidades 
reales. 


2. En la actualidad, no es posible tratar la patología infanto-juvenil 
desde un enfoque integral con la familia. Hay que combinar el 
tratamiento sanitario con la intervención social con toda la 
unidad familiar. 


3. Existe un desconocimiento de cómo funcionan los diversos 
servicios dentro de, servicios sociales y salud, por lo que se 
deriva a las personas de un sistema a otro. No se trabaja con 
las personas en coordinación entre los servicios de ambos 
sistemas. 


4. En la actualidad no se trabaja de una manera integral con la 
persona, se realizan intervenciones desde distintos servicios. 


 
5. Hay dificultad desde el sistema sanitario para la atención de 


las personas sin hogar que asisten puntual o reiteradamente, a 
los servicios de urgencia hospitalarias para pernoctar, al ser 
dados de alta no se lo comunican a los SS.SS, quedando el 
paciente en la calle sin alternativas de seguimiento por alguno 
de los sistemas, produciéndose dicha situación de manera 
reiterada. 


6. Se identifican dificultades por la normativa existente, de 
servicios sociales para que personas inmigrantes en situación 
irregular accedan a atención sanitaria en salud mental y pueda 
ser atendida de manera continua. 


 
 


1. Los profesionales de ambos sistemas, se tienen que conocerse. Hay que 
generar espacios de encuentro/ mesas de trabajo, para la formación 
continua y coordinación de los diferentes servicios. 
 


2. Se propone trabajar de una manera transversal con la patología infanto-
juvenil, combinando la atención sanitaria con una intervención familiar a 
domicilio. Se propone una especie de ETAC infanto-juvenil. 
 


3. Protocolorizar reuniones para facilitar a los profesionales el conocimiento 
de los diversos recursos y el trabajo en red. 
 


 
 


4. Hay que generar estructuras de coordinación entre los profesionales que 
trabajan paralelamente con una persona, para consensuar directrices y 
acuerdos en el proceso de intervención. 


5. Se propone que exista una coordinación-comunicación  directa entre el 
personal sanitario que atiende en el servicio de urgencias hospitalarias y el 
servicio de transeuntes de servicios sociales. 


 
 
 
 


6. Se propone que exista una estructura de coordinación para trabajar de 
manera conjunta desde el servicio de inmigrantes de servicios sociales y 
salud mental, para encontrar la manera de garantizar la valoración y la 
atención sanitaria adecuada de estas personas, así como la posibilidad de 
gestionar una tarjeta sanitaria provisional. 
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7. Existe una falta prestaciones económicas para garantizar unos 
ingresos mínimos de subsistencia de las personas que sufren 
enfermedad mental grave (EMG).  Se comenta la tardanza en 
los procedimientos de la Renta Básica, de la Pensión No 
Contributiva o de la valoración de discapacidad. También se 
comenta la falta de recursos de alojamiento o de rehabilitación 
para EMG. 


8. Desde las ONG´S se identifica como una dificultad algunas 
valoraciones de dependencia ya que, al no reconocer un grado 
suficiente de dependencia, limita el acceso a los recursos 
ocupacionales o residenciales. 


9. Desde la ONG´S (Asociación de TP) se detecta dificultad para 
el acceso a información clínica a los familiares o los técnicos 
de asociaciones que trabajan con EMG. 


10. Se detecta duplicidad en la utilización de recursos de 
pacientes con TLP Asociación TLP y Centro de Rehabilitación 
de Cartagena. 


11. Se identifica como dificultad la distancia temporal existente 
entre las citas psiquiátricas en el Centro de Salud Mental. 


 
 


12. Dificultades  para compartir  información entre  profesionales 
del sistema sanitario y de servicios sociales. 


 
 


13. Se identifica una dificultad, el ingreso hospitalario de las 
personas que padecen patología dual, incluso cuando la 
persona lo solicita ante una situación de crisis. Se expone que 
el centro hospitalario alega que no es posible un ingreso por 
consumo puntual de tóxicos, sin valorar la enfermedad mental 
que padece. 
 


14. Se identifica carencia de recursos de atención para personas 
con EMG que causan alta en Centro Hospitalarios por otra 
patología crónica, ya que no se admite el ingreso en Centros 
Hospitalarios de cuidados medios. 
 


7. Se valora la necesidad de que se agilicen los procedimientos arriba 
indicados y aumenten los servicios para la atención de personas con EMG 


 
 
 
 
 


8. Se propone que se generen canales de coordinación para garantizar que 
las valoraciones de dependencia no limiten el acceso a los recursos y 
prestaciones sociales. 
 


9. Se propone que se implante una autorización (consentimiento informado) 
para que los profesionales sanitarios puedan facilitar información clínica de 
relevancia que ayude al familiar a cuidar de los pacientes. 


10. Se propone protocolizar reuniones de coordinación entre ambas 
instituciones. 
 


11. Se plantea que se articule un sistema de coordinación que garantice la 
atención continuada de la persona por otros servicios sanitarios o sociales, 
entre las citas psiquiátricas, dentro de una planificación integral de la 
atención a la persona. 


12. Sería útil establecer un soporte informático único donde se pueda volcar  y 
compartir información de interés entre profesionales. También sería útil 
que se identifique un profesional de referencia que guie la intervención con 
la persona. 


13. Se propone implantar un Protocolo de Práctica Clínica como está 
implantado en hospitales de  otras Comunidades Autónomas.  
 
 
 
 
 


14. Se propone que se flexibilice el ingreso de personas con EMG en recursos 
hospitalarios de cuidados medios, y que se agilicen las resoluciones de 
concesión de recursos residenciales o viviendas tuteladas, para personas 
con EMG. 
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BUENAS PRÁCTICAS 


Nombre de la buena práctica Descripción 


Coordinación entre la trabajadora social 
de Adultos del Centro de Salud Mental, 
y el equipo de trabajo del Programa de 
Acompañamiento del Centro de 
Servicios Sociales Cartagena II (PAIN) 


Hace más de un año que se mantienen reuniones periódicas (cada dos meses), en las que se trabaja de manera 
individualizada e integral a las personas con enfermedad mental que son usuarias de ambos servicios. La 
dinámica de trabajo que se sigue es flexible y adaptada a las necesidades de las personas y su momento en el 
proceso. Se facilita el intercambio de información sobre los hechos más relevantes y se establecen acuerdos para 
favorecer la calidad en la atención integral. 
En el desarrollo de la reunión, si se ve la necesidad de una entrevista  personal entre el psicologo/psiquiatra que 
atiende a la persona, y el profesional de referencia de Acompañamiento, se solicita la presencia del profesional 
sanitario que, si es posible se incorpora a la reunión de manera puntual. En estos encuentros se aclaran dudas 
en cuanto al trabajo que se desarrolla, se trabajan situaciones de crisis, se consensuan pautas de intervención.... 
Esta coordinación facilita enormemente el trabajo de los técnicos de acompañamiento y posibilita que la persona 
se sienta arropada por los profesionales que trabajan de manera conjunta por su bienestar.  
(La coordinadora del Equipo de rehabilitación de Cartagena pide que se incluyan a profesionales de este equipo 
en dichas reuniones ya que en ocasiones se comparten pacientes del ETAC- y Rehabilitación). 
Esta dinámica de coordinación también está establecida entre el PAIN del Centro II y el Equipo Asertivo 
Comunitario de Salud Mental. En la actualidad se están desarrollando reuniones periódicas (cada dos meses), 
para coordinar la intervención de las personas que son usuarios de ambos servicios. 


Salud Mental Infanto-Juvenil: existe y 
se utiliza un modelo de consentimiento 
informado que firman los pacientes 


Facilita el intercambio de información con los profesionales de Servicios Sociales y de ONG´S. 


Servicio de vivienda de SS.SS de 
Cartagenacon el CEAC Colectivo la 
Huertecica y CAD de Cartagena 
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Finalmente se suscitó la pregunta de quien representaría la figura preponderante de coordinación en el espacio sociosanitario, y aunque no dio tiempo a 


debatirlo, se planteo la posición que el equipo de  Atención Primaria de Salud podría representar en estos espacios. 
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CONCLUSIONES DEL GRUPO DE LA UNIÓN Y FUENTE ÁLAMO 


DIFICULTADES PROPUESTAS 
 
• Los Servicios Sociales de La Unión y Fuente Álamo se encuentran 


“aislados” (a 20 y 25 Km. respectivamente.) de los recursos de 
Salud Mental y Drogodependencias, con escasos medios de 
transporte, solo acceso por carretera en el caso de Fuente Álamo y 
servicio de FEVE en el caso de La Unión. 


• La coordinación solo se da telefónicamente, debido a lo 
anteriormente expuesto. 


• Dificultades en horarios para la coordinación; los SS.SS. cuentan 
con atención directa y trabajo en los programas, el CSM tiene 
horarios rígidos que hacen difícil el acercamiento y una rápida 
atención, tanto a profesionales como a pacientes. 


• Fuente Álamo cuenta con Programa de acompañamiento pero el 
Ayuntamiento de La Unión no cuenta con dicho programa lo que 
dificulta más la posibilidad de coordinación.  


• En los Servicios Sanitarios no hay coordinación entre Salud Mental 
y médicos de atención primaria, dificultando el trabajo en Red con 
SS. SS. ya que se tiene que explorar todos los ámbitos sanitarios 
(primaria y especializada). 


• Ninguno de los Ayuntamientos cuenta con recursos propios para 
cubrir las necesidades del Trastorno Mental Grave, así pues los 
pacientes que deban de acudir a Centro de rehabilitación, Centro 
de día, hospital de Día deben de realizar el traslado utilizando los 
escasos recursos de transporte. 


• No existe  la figura que regule la coordinación profesional, que 
asuma y canalice los distintos servicios y de esta forma garantizar 
la coherencia y la coordinación con los demás sistemas de 
protección social  (policía, juzgado, ONG etc.). 


 
• Búsqueda de horarios para la coordinación de forma establecida e inamovible 


para tener un espacio donde se pueda hablar de los pacientes y/o usuarios. 
Buena disponibilidad. 


• Crear entre los profesionales la figura de un profesional de referencia que 
sería el encargado de organizar los encuentros entre el resto de los 
profesionales para establecer las coordinaciones. 


• Realizar formación especifica  y concienciar  a los distintos profesionales de la 
rentabilidad de una buena coordinación y de sus beneficios. 


• Amortizar los recursos teléfonos, valoradores, renta básica,  etc. Dando 
respuesta en cuanto se necesita, sin que la persona se quede desprotegida 
durante un tiempo innecesario, en el caso de pacientes con trastorno mental 
grave, alojamientos alternativos etc. 


• Formación específica de trabajo en Red. Con el trabajo en Red obtendremos  
como resultado algo mayor que su simple adición, a mayor número de 
personas u organizaciones trabajando juntas, mayor y mejor información es 
posible conseguir, y por lo tanto, a mayores y mejores oportunidades es 
posible acceder. ... Esa diversidad es una plataforma para crecer y para 
enriquecer. Se hace un esfuerzo a nivel particular desde cada uno de los 
organismos SS. SS., Hospitales, Centros de Salud, etc. 


• Agilizar listas de espera, dando atención y priorizando a aquellas personas con  
TMG que así lo requieran por situación sanitaria, riesgo social en general, por 
su situación de crisis, etc.  y  facilitar el acceso a los recursos en el momento 
en que la situación lo requiera. Por ejemplo, si un paciente es dado de alta en 
el hospital sería conveniente contar con un recurso de apoyo mientras 
recupera su cotidianeidad. 
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• Poca valoración del trabajo de coordinación, aunque forme parte 


de la metodología de trabajo. Se premia más la cantidad que la 
calidad. La coordinación se trabaja más desde la buena voluntad y 
desde el compañerismo. 


• Debido a la crisis económica, los recursos han disminuido y en 
algunas ocasiones desaparecido, con menor cantidad de 
profesionales hay que atender a la misma población. A  su vez la 
población es victima de la crisis y son más frecuentadores de 
recursos y de servicios. Las rentas básicas se resuelven con 
mucha demora, las valoraciones del IMAS se retrasan, no hay 
presupuestos para cubrir bajas, a los profesionales se les priva de 
líneas telefónicas al exterior para facilitar los cuidados de los 
pacientes. 


• Falta de delimitación de nuestras funciones en la coordinación que 
“es invisible”. Es preciso crear un espacio delimitado única y 
exclusivamente para la coordinación. Se dedica a otras funciones 
más tiempo siendo menos eficaces. Desconocimiento de ciertos 
profesionales de que la coordinación  es una función más a 
desarrollar. Y que la intervención individual es más pobre que la 
que se puede prestar entre todos los profesionales. 


• Falta de respuestas para los Trastornos Mentales Graves, no se 
presta apoyo a las familias que, agotadas de la contención familiar, 
optan por la no atención al paciente grave que se ve avocado a 
una situación de crisis, sin vivienda, sin ingresos y no obteniendo 
respuestas de ninguna institución. 


• Los recursos no se adaptan a las necesidades de los TMG en 
cuanto a viviendas alternativas, atención domiciliaria,  
Dependencia IMAS etc.   


• Los recursos con los que se cuentan son escasos, son farragosos  
de tramitar  por parte de una persona con enfermedad mental, las 
respuestas son lentas. No hay recursos cercanos al paciente  
suelen estar alejadas de donde reside por lo que opta por la no 
utilización y la no asistencia (Centros de Día, pisos tutelados, 
residencias, etc.)  
 


 
• Crear espacios para que los profesionales puedan acceder a esa coordinación  


y las infraestructuras necesarias para las reuniones. En definitiva Crear 
pequeños caminos y crear pequeñas iniciativas.  


• Contar con la buena voluntad de los profesionales: lo que nos importa es el 
trabajo bien hecho con excelentes resultados. 
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• Se trabaja desde el individualismo, no se trabaja en Red, no se 
comparten conocimientos, no se genera confianza  y se limita la  
participación, somos cautelosos para facilitar información, prestar 
nuestra colaboración a personas que no conocemos y que nunca 
hemos visto personalmente. 
• Optimizar los tiempos de los profesionales, manteniendo un espacio 
para ellos. Los profesionales de acompañamiento suelen acudir con 
los pacientes, sin ningún tipo de prioridad en cuanto a la  atención, 
produciéndose un mal uso de los tiempos  y de los recursos. 
• Sistemas poco facilitadores con escasos recursos. Sabemos donde 
están las dificultades por lo que hay que ser mas flexibles en 
cuestiones que se puedan permitir, facilitando tanto a profesionales 
como a pacientes una mayor agilidad en el acceso a los recursos.  
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CONCLUSIONES DEL GRUPO DE MAZARRÓN 


DIFICULTADES PROPUESTAS 
 
• Los Servicios Sociales de Mazarrón se encuentran “aislados” (a 35 


kms.) de los recursos de Salud Mental y Drogodependencias, con 
escasos medios de transporte- solo acceso por carretera con tres 
autobuses por la mañana- 6.30, 10.30 y 12.15, y con horario de 
vuelta 15.00h,, lo que genera un grave problema para cualquier 
persona y/o familia en situación de vulnerabilidad que precise de 
recursos en nuestra área de salud, y una dificultad añadida si es 
un menor el que tiene que ser atendido. 


• Se da sólo una coordinación puntual a través del teléfono. 
• Dificultad para coordinarse con el Trabajador Social de Atención 


Primaria de Salud, debido a la extensión del área y su 
permanencia quincenal en el municipio, lo que genera dificultades 
para el acceso y la coordinación. Se hace necesario clarificar las 
funciones de la trabajadora social del centro de salud con respecto 
a los servicios sociales de atención primaria. 


• No hay un mapa de recursos unificado de la zona (Salud mental, 
Servicios sociales, ONG). 


• Se produce un “consumo indiscriminado de atenciones”… puede 
haber un paciente con siete valoraciones diferentes con la 
repercusión negativa en el proceso de intervención.  


• En el EVO de Cartagena no hay psiquiatra (necesario para valorar 
a personas con TMG) y las citas para el psicólogo se dan con 
mucha demora, la situación de crisis nos lleva en la actualidad a 
retrasos en las citas por encima de los tres meses,- para la 
atención psicológica- tiempo excesivo que dificulta y merma la 
calidad de la intervención y de los resultados. 


 
• Promover una coordinación estable, más allá de los aspectos puntuales entre 


todos los agentes-públicos/privados que intervengan en el área de salud. 
• Dividir los profesionales del C.S. Mental por territorio “subárea” de manera que 


la atención a las personas de Mazarrón se haga siempre por los mismos 
profesionales (esto supone muchas más posibilidades de coordinación que si 
las personas de Mazarrón son atendidos indistintamente por cualquiera de los 
profesionales del centro). 


• La coordinación estable con los profesionales daría pié a optimizar la atención, 
concentrando las citas de las personas de esa población. 


• Otra posibilidad es que hubiera un equipo itinerante que acudiera a Mazarrón, 
máxime cuando los propios centros de salud tienen habilitadas dependencias 
donde se podría prestar la atención, y se atendiera habitualmente a los 
pacientes con dificultad graves de traslado, a propuesta de los Centros de 
servicios sociales y en coordinación equipos de salud mental zona. 


• En cualquier caso habría que disponer en el C.S. Mental un profesional de 
referencia para la zona (al menos T. Social y Psiquiatra). 


• Aumento de los profesionales de los ETAC y ampliación de equipos, para 
poder atender menores. 


• Posibilidad de contactar con los profesionales del Centro de Salud Mental, 
Servicios Sociales de Atención Primaria y ONG que trabajan en la zona. Hacer 
un directorio de correos electrónicos para poder contactar y compartir la 
información. 


• Realizar un mapa de recursos con las entidades que trabajan en la atención a 
personas con TMG (salud mental, servicios sociales y ONG’s). 


• Promover protocolos estables de coordinación, llegando a la gestión de casos  
conjunta. 
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Otros aspectos: 
Cambiar la denominación de las personas atendidas por el CSS: de personas excluidas a personas en situación de vulnerabilidad social como una manera 
de no estigmatizar a los usuarios. 


 
• Se constata una valoración mucho más rápida de la situación de 


dependencia (para ello cuentan con las aportaciones de los 
profesionales que los atienden).  


• Siguen habiendo dificultades para contactar con la Oficina de la 
Dependencia vía telefónica. 


• La concesión de las Rentas Básicas se demora mucho, lo que 
genera un problema para poder llevar a cabo los planes de 
intervención, integración e inserción social. No es posible la 
inserción sin una garantía para cubrir necesidades básicas. 


• Existe un aumento considerado del nº de casos en los Equipos de 
Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC), siendo conocedores del 
trabajo y la repercusión social y sanitaria del servicio, es imposible 
ampliar la cobertura y la intensidad debido a la escasez de equipos 
y las características del trabajo, - área de salud muy extensa, con 
distancias por encima de los 60 kms. 


 
• Analizar las posibles pasarelas entre los diagnósticos de los diferentes 


sistemas: salud, servicios sociales: Valoración de discapacidad, 
dependencia,… 
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